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HIPONATREMIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Chinigioli M."; Morandi M.”; Dominguez G.; Pujol P*
HOSP. HUMBERTO NOTTI' 234
<micachini_1@hotmail.com>

Numerosos estudios han evaluado la relacion entre neumonia adquirida

en la comunidad (NAC) e hiponatremia considerando ésta ultima como

factor pronéstico y de gravedad.

El Dr. Barcia en su trabajo, ya definen que la presencia de hiponatremia

incrementa la gravedad de las situaciones clinicas con las que se asocia,

tanto si se presenta al ingreso como si se desarrolla durante la interna-

cion, en pacientes adultos. Son escasas las investigaciones realizadas

con poblacién pediatrica; una de ellas es la encabezada por la Dra.

Soraya Amaya5, en donde si bien se concluye con que la hiponatremia

es uno de los datos de laboratorio que nos sirve para el prondstico en

NAC, no se excluyen aquellos pacientes que presentan comdrbidas que

condicionan esta situacion.

Debido a la alta incidencia y morbimortalidad que presentan las NAC

en la edad pediatrica y los escasos estudios existentes respecto al tema

hemos decidido investigar la hiponatremia en pacientes con NAC como

posible herramienta para clasificar la severidad y el prondstico de dichos

pacientes.

OBIJETIVOS

- Evaluar si la hiponatremia es un factor prondstico en pacientes con NAC.

- Evaluar la utilidad del ionograma como herramienta para categorizar la
severidad de la NAC.

- Comparar la informacion recabada en nuestra poblacion con los datos infor-
mados de otras instituciones.

HIPOTESIS
- Si existe relacion entre NAC e hiponatremia.
- La hiponatremia es un factor de mal prondstico en pacientes con NAC.
- El ionograma tiene utilidad como herramienta prondstica en pacientes con
NAC.
TIPO DE DISENO
Para llevar a cavo esta investigacion utilizaremos un disefio observacio-
nal retrospectivo, transversal. En este proyecto local se estudiaran los
pacientes de ambos sexos internados en el Hospital Humberto Notti de
1 mes a 14 afios de edad sin enfermedades comdrbidas, entre el mes de
enero del 2016 a diciembre del mismo afio y cuyo diagndstico al egreso
sea NAC. Se solicitara a las autoridades del Hospital H Notti autorizacion
para la utilizacion de recursos del mismo, necesarios para la realizacion
de ionograma que requeriremos para el estudio. Se solicitard autorizacion
por escrito a los padres de los pacientes candidatos a formar parte del
estudio y solicitud de estudios complementarios. Se solicitard ionograma
alingreso a todos los pacientes con sospecha de NAC; en aquellos en los
que se confirme el diagndstico a través de la clinica y radiologia se evaluara
la evolucidn clinica que tuvieron (dias de tratamiento, complicaciones,
necesidad de Unidad de Cuidados Intensivos) a partir de sus historias
clinicas la relacién que tuvo ésta con la hiponatremia, evaluando a ésta
Ultima como factor prondstico. La solicitud del estudio estara a cargo
de los residentes presentes en la guardia interna, y la extraccion serd
realizada por técnicos del laboratorio, asegurdndonos una adecuada
técnica para evitar sesgos.

ANGINA DE LUDWING. A PROPOSITO DE UN CASO

Moreno E.'; Santolin C.%; Olivera C.°; Losardo D.*; Chapoval 0.%; Bellabarba M.%; Urbina J.’; Berstein J.*

HOSPITAL DE AGUDOS MI PUEBLO FLORENCIO VARELA!?2345678
<erica_moreno_10@hotmail.com>

INTRODUCCION

La Angina de Ludwing constituye una entidad potencialmente fatal, donde
el compromiso de la via aérea es la principal causa de muerte, constitu-
ye la infeccion de los tejidos blandos del cuello y piso de la lengua. Los
agentes patogenos en esta entidad componen una mezcla de aerobios y
anaerobios de la cavidad oral. La mayoria son infecciones polimicrobianas.
Siendo mas frecuente en la poblacion adulta.

OBIJETIVOS

Describir las caracteristicas relevantes del caso, que permitan discernir
entre diagndsticos diferenciales, teniendo en cuenta la potencial morbi
mortalidad del cuadro.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 4 afios de edad que consulta por presentar tumoracion en
hemi cara derecha, cuello y fiebre no cuantificable de 12 hs de evolucion.
Con trismus, disfagia, limitacién de fonacion, tolera parcialmente el de-
cubito, sialorrea abundante, edema de lengua dolorosa. Adenomegalias
cervicales y submandibulares dolorosas; exantema cutaneo que desapa-
rece a la digito presion desde region submandilbular hasta tronco. Sin
dificultad respiratoria. Leucocitosis con desviacion a la izquierda aumento
de enzimas hepdticas y reactante de fase aguda. HMC X2 negativos.
TAC de cabeza, cuello y térax: multiples imagenes ganglionares latero
cervicales bilaterales, en ambas cadenas yugulo carotideas. En angulo
mandibular derecho, imagen hipodensa. Enfisema en tejido celular
subcutaneo. Ocupacion con densidad de partes blandas de la totalidad
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del seno maxilar derecho. Imagen de consolidacion parenquimatosa en
el segmento lingular l16bulo medio derecho, con broncograma aéreo.
Imagen similar en base homolateral. Se indica tratamiento antibidtico
ceftriaxona 80 mg/kg/d c/12 hs y metronidazol 30 mg/kg/d c/8hs. Tras
quinto dia de antimicrobiano, la paciente presenta notable mejoria, se
inicia tolerancia a la via oral. Cumplié 21 de tratamiento antibidtico, fue
dado de alta sin complicaciones.

DISCUSION

Teniendo en cuenta que en nuestro medio las infecciones de partes
blandas son uno de los diagndsticos prevalentes en internacion, es im-
portante conocer como profesionales los diagndsticos diferenciales que
nos permitan instaurar los tratamientos correctos de manera oportuna.
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SEGUIMIENTO DE CASOS DE SiFILIS CONGENITA.
SITUACION ACTUAL EN UN HOSPITAL DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Silva A.'; Bois F*; Duro E.}
HOSPITAL CENTRAL DE PEDIATRIA DE MALVINAS ARGENTINAS'% HOSPITAL MATERNOINFANTIL DE MALVINAS ARGENTINAS?
<ana_maria_silva@live.com>

INTRODUCCION (p:0,031). Los recién nacidos que acudieron al seguimiento habian
La incidencia de sifilis congénita en Argentina es de 1,05 casos por 1.000  requerido internacién en 4% de los casos respecto a 11% para el grupo
nacidos vivos en 2013. Se desconocen datos del seguimiento. no seguido (p:0,023).
OBIJETIVO CONCLUSIONES
Escribir la situacion actual del seguimiento de los casos locales de  El seguimiento de casos de sifilis congénita en nuestra poblacion es
sifilis congénita. menor al 25%. Se considera una prioridad en salud incrementar esa
POBLACION Y METODOS proporcién creando estrateglas que permlt’aﬂ optlm,|zarlo y ngc‘),rar la

) . . adherencia para prevenir el desarrollo de sifilis tardia y la aparicion de
Estudio descriptivo retrospectivo.

i secuelas a largo plazo.

POBLACION

106 recién nacidos vivos en el Hospital Maternoinfantil de Malvinas
Argentinas afios 2014-2015 con sifilis congénita, 25 que realizaron
seguimiento por infectologia y 81 que no lo realizaron. Revision de
historias clinicas. Estadistica: Caracterizacion de los grupos a través del
test de Fisher y t-Student en SPSS24.0. Los datos fueron procesados por
medias aritméticas con sus respectivos cuartiles en Excel de Microsoft
Office 2010.

RESULTADOS

La tasa de incidencia de sifilis congénita fue 15 casos por 1.000 nacidos
vivos en 2015y 13,4 por 1.000 en 2014. El 76% de los casos no acudié
al control. Hubo 8% de madres con baja escolaridad en el grupo no
seguido versus 4% en el grupo seguido (p:0,054). 60% de los padres
recibid tratamiento en el grupo seguido versus 14% en los no seguidos

FACTORES ASOCIADOS CON FA’LLA ENEL D!AGNOSTlCO Y PO w
TRATAMIENTO DE CASOS DE SIFILIS CONGENITA. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES. 005
Silva A.'; Bois F?

HOSPITAL CENTRAL DE PEDIATRIA DE MALVINAS ARGENTINAS'2
<ana_maria_silva@live.com>

INTRODUCCION en el tratamiento (OR ajustado: 4,07; 1C95%: 1,43-11,57 y OR ajustado:
La sifilis materna inadecuadamente tratada constituye un problema  2,85;1C95%: 1,29-6,28, respectivamente).
de salud publica ya que puede producir enfermedad congénita y gran  coNCLUSIONES

morbimortalidad. Resulta necesario implementar politicas de salud publica orientadas a

OBJETIVO mejorar el nimero de controles obstétricos, el indice de escolaridad
Describir qué factores socioecondmicos estan relacionados con fallaen  maternay a disminuir la tasa de embarazo en adolescentes, con el objeto
el diagndstico y tratamiento de sifilis congénita. de reducir la incidencia de sifilis congénita en nuestra poblacion.

POBLACION Y METODOS

Estudio analitico de casos y controles en el Hospital Maternoinfantil de
Malvinas Argentinas, 2014-2015. Casos: mujeres puérperas con sifilis
sin tratamiento o inadecuado e hijos con sifilis congénita. Controles:
mujeres puérperas e hijos recién nacidos vivos sanos. Se realizo revision
de historias clinicas. Estadistica: Caracterizacion de grupos a través del
test de Fisher y t-Student. Se estimé el OR individual y ajustado de “falla
en el diagndstico” y “falla en el tratamiento” fijando 1C95% (p<0,05) para
cada variable estudiada en SPSS24.0.

RESULTADOS

Hubo 106 casos de sifilis congénita y 100 controles. Recién nacidos de
madres con 5 CPN 0 menos tuvieron 4 veces mas riesgo de presentar falla
en el diagnostico de sifilis congénita respecto al grupo control (OR: 4,83;
1C95%: 1,79-12,98) patrdn igualmente observado para baja escolaridad
materna. Las madres de 18 afios o menos y aquellas con nimero insu-
ficiente de CPN constituyeron un factor de riesgo significativo para falla
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PERITONITIS TUBERCULOSA. A PROPOSITO DE UN CASO
Santolin C.'; Butti C.%; Peiialoza Almaraz A°; Alzamendi R.*; Lagala Y.*; Grassi Llofriu N.°

HZGA MI PUEBLO FLORENCIO VARELA!?343¢
<cms_1981@hotmail.com>

INTRODUCCION
La tuberculosis abdominal cursa con un cuadro inespecifico, de dificil
diagndstico diferencial respecto a otras entidades de similar presentacion.

OBJETIVOS

Describir las caracteristicas relevantes del caso, que permitan discernir
entre diagnosticos diferenciales, teniendo en cuenta la potencial morbi
mortalidad del cuadro.

CASO CLINICO

Paciente de 14 afios de edad que consulta por guardia traido por ambulan-
cia por presentar dolor abdominal agudo. Ingresa en mal estado general,
palido, quejoso, febril. Se decide por clinica y exdamenes complementarios
la intervencidn quirdrgica de urgencia con diagnostico postoperatorio
de apendicitis aguda gangrenosa perforada con peritonitis generalizada.
Se medica con ampicilina, metronidazol y gentamicina.

Al quinto dia de postoperatorio comienza con registros febriles. Se realiza
ecografiay TAC donde se observa alteracion de la eco respuesta hepatica
y renal, con coleccion interesas, por lo cual se re interviene quirdrgica-
mente con diagnostico de absceso residual posterior a peritonitis, y se
medico con ciprofloxacina. A los 20 dias de la primera cirugia, vuelve a
presentar registros febriles, por lo que se repite imagenes observandose
coleccion subfrénica e interasas, por lo que servicio de cirugia decide
drenaje percutdneo de la coleccion subfrénica, no lograndose evacuacion
completa ni resolucion del cuadro febril. Por lo anterior se decide nueva
laparotomia donde se constato tumoracion cilindrica irregular indurada
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de 20 cm x 6 cm a nivel de raiz del mesenterio y pre vascular con pro-
longacion cefalicogastrica. Se extrajo material de aspecto caseoso, se
enviaron muestras a cultivo y anatomia patoldgica. Se recibe informe de
laboratorio de material quirdrgico, BAAR +, reinterpretandose cuadro
a tuberculosis intrabdominal. Cabe aclarar que el paciente presento
descenso de peso desde su ingreso.

Baciloscopia de esputos x3 que resultaron negativos y PPD que resultd
anérgica. Comienza tratamiento para TBC, lograndose franca mejoria
clinica, con desaparicion de registros febriles y ganancia de peso. Catastro
familiar negativo. Contacto positivo amigo del paciente.

DISCUSION

La tuberculosis abdominal es una entidad infrecuente que se suele
originar por reactivacion y diseminacion hematica de focos latentes,
generalmente pulmonares, aln no siendo radioldgicamente visibles.
El tratamiento es farmacoldgico. Como entidad es un reto diagndstico,
epidemioldgico y terapéutico.

ALTERACION DEL MEDIO INTERNO CON ALCALEMIA EXTREMA
Beaudoin M.'; Maiolo L.’; Urtasun M.’; Ajzensztat J.*; Calleri B.%; De Lillo L.%; Fretes N.”; Mazzeo C.

HOSPITAL GENERAL DE NINOS DR PEDRO DE ELIZALDE!2345¢78
<beaudoinmarialaura@gmail.com>

INTRODUCCION

La estenosis hipertréfica del piloro se caracteriza por una hipertrofia de la
musculatura lisa del piloro que origina obstruccidn del orificio de salida del
estdmago, provocando retardo en el vaciado gastrico, dilatacion y vomitos
no biliosos, que conduce a la deshidratacidn, disbalance de electrolitos y
alcalosis, predisponiendo a arritmias y apneas. El trastorno tipico supone
hipocloremia, hipokalemia y alcalosis metabdlica.

OBJETIVOS
Describir un caso clinico de un Sindrome Pilérico con Alcalosis Metabdlica
extrema.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 1 mes y 18 dias comienza 3 semanas previas a
la consulta con vomitos asociados a mal progreso de peso, con oliguria
referida de 3 dias de evolucidn. Ingresa al servicio donde se lo cons-
tata deshidratado. Se realiza EAB 7.82/28/119/46.8/28.7, ionograma
136/2.2/75.3 Ca0.74 Mg 0.45. Se realizan dos expansiones con solucion
fisioldgica, correccion endovenosa de potasio, se coloca hidratacion
parenteral y se realiza ecografia abdominal, evidenciandose hipertrofia
pildrica. Presenta episodios repetidos de apneas trasladandose a la te-
rapia intermedia para monitoreo continuo. Estabilizado su medio interno
se realiza piloromiotomia extramucosa 6 dias posterior a su ingreso.
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DISCUSION

La alteracion primordial del sindrome pildrico es el aumento del bicar-
bonato (CO3H) resultado de la pérdida de hidrogeniones(H+). El ajuste
renal consiste en excretar CO3 H en lugar de cloro. El sodio es excretado
junto al CO3H resultando en Hiponatremia. El organismo intenta corregir
esta ultima eliminando CI K e H+ agravando la Hipokalemia y la Alcalosis
Metabolica. La excrecion de hidrogeniones resulta en acidez paraddjica
delaorina, la cual empeora la alcalosis existente. La Hipokalemia respon-
de a la pérdida de K secundaria a los vomitos. Los niveles de Cl y CO3H
sérico indican la severidad de |a Alcalosis Metabdlica predisponiendo a
convulsiones, arritmias y apneas.

CONCLUSION

Es importante destacar que la hipertrofia de piloro es una emergencia
médica pero nunca una emergencia quirdrgica. Un completo conocimien-
to de la fisiopatologia es necesario para corregir el déficit de electrolitos
y fluidos. El abordaje inicial de esta patologia genera controversia, entre
un manejo agresivo del medio interno o una correccion gradual del
disbalance de electrolitos. No debe realizarse la piloromiotomia hasta
corregirse los trastornos del medio interno debido al riesgo de apneas
posterior a la anestesia.
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PARESIA DE MIEMBROS SUPERIORES

Escobar M.'; Pereira Galvez M.%; Galvagno L°; Pérez G.%; Arpi L.°
HOSPITAL GARRAHAN! 2345
<marialaura_escobar@yahoo.com.ar>

Paciente de 5 afios, previamente sana que ingresa el 03/04/16 por fiebre
e impotencia funcional de miembros superiores. Comienza el 31/3 con
sindrome febril, a las 24 hs presenta paresia de MMSS. Al ingreso se
encuentra vigil, conectada, orientada, miembros inferiores con fuerza
y movilidad conservadas, pares craneales sin alteraciones, sensibilidad
conservada, reflejos conservados. Miembro superior izquierdo pléjico e
hipotonico. Miembro superior derecho con paresia e hipotonia. Se realiza
TAC de cerebro y laboratorio normal. Citoquimico LCR: limpido, incoloro,
glucosa 77 mg/dl (glucemia 126), células 32 (linfocitos), proteinas 43
mg/dl. Cultivo LCR negativo, PCR para Herpes y enterovirus negativa.
RMN de cerebro y médula en la que se observan cambios compatibles
con mielitis C2 a C7. Realizd pulsos con metilprednisolona 30mg/kg sin
mejoria, agregando el 5/4 enuresis y debilidad de tronco, el 7/4 debili-
dad de diafragmas y musculos abdominales, el 08/04 por insuficiencia
respiratoria ingresa a ARM. Se diagnostica atelectasia masiva izquierda.
Permanece en UCI hasta el 3/5. Cumple solumedrol por 10 dias, luego
se decide iniciar plasmaféresis, realiza 8 sesiones sin respuesta clinica,
ademas recibe ciclofosfamida y deltisona.

ESTUDIOS REALIZADOS:

Viroldgico en aspirado naso faringeo: negativo.
Hemocultivos: negativos.

FAN , anti LKM, ANAy ENA negativos ,C3, C4 y normales.

Muestras pareadas de suero y LCR para bandas oligoclonales y HTLV 1
Yy 2 negativos.

Serologias negativas.

Aislamiento de Enterovirus en materia fecal .

Realiza kinesioterapia persistiendo con plejia de miembro superior
izquierdo y paresia severa de miembro superior derecho (minima
movilidad de antebrazo).

Se realizd RMN de control con lesion hiperintensa en asta anterior en
nivel C3 - C4 que se interpreta como secuelar.

Se otorga egreso hospitalario con pautas de alarma y tratamiento
kinésico.

DIAGNOSTICO

Bulbomielitis longitudinal extensa centromedular por Enterovirus.

A POROPOSITO DE UN CASO: ENTEROCOLITIS POR ALERGIA A LA PROTEINA DE LECHE DE VACA

Risso M.'; Villa De Villafaiie A.’; Ussher F?
HOSPITAL UNIVERSITARIO AUSTRAL!??
milagrosrisso@hotmail.com

INTRODUCCION

La alergia alimentaria afecta a 6-8% de los nifios menores de 2 afios. La
causa mas frecuente es causada por la proteina de leche de vaca y soja.
Las manifestaciones clinicas son variables, y mas del 80% de los pacientes
presenta tolerancia luego de los 3 afios de vida. El sindrome de ente-
rocolitis por alergia a la proteina de leche de vaca es una forma severa
de alergia alimentaria. Su forma de presentacion suele ser confundida
con una sepsis o gastroenteritis. Su frecuencia hace que requiera mayor
consideracion en la evaluacion del neonato que consulta por cuadro de
vomitos y/o diarrea.

OBIJETIVO
Se presenta el caso de un nifio que ingresé con cuadro compatible con
sepsis resultando en forma severa de alergia a la proteina de leche de vaca.

CASO CLiNICO

Paciente de 30 dias de vida que consulté a la guardia por episodio de vo-
mito, regular actitud alimentaria e hiporreactividad de 48hs de evolucion.
Se encontraba hiporreactivo, con reticulado de piel por lo que se indico
expansion con solucidn fisioldgica, se realizd laboratorio de screening
infectoldgico (leucocitosis, acidosis lactica). Por sospecha de sepsis se
pancultivé (4cido lactico elevado en liquido cefalorraquideo) y medicd
con Ampicilina-Cefotaxima, se colocd plan de hidratacion parenteral y
se decidio su internacion.

Respecto de sus antecedentes personales era un nacido pretérmino 36
semanas, con bajo peso 2275g por cesarea por fiebre materna en madre
con artritis reumatoidea medicada con Meprednisona y Paracetamol
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durante el embarazo por reagudizacion de su enfermedad. Habia estado
internado en neonatologia medicado con antibiéticos por sospecha de
sepsis sin rescate de germen. Se alimentaba con leche de férmula regular
actitud alimentaria y mal progreso de peso.

Durante su internacion se medico con Riboflavina, Carnitina, Coenzima
Q10 Biotina, se suspendio la alimentacién por via oral y colocé plan de
hidratacion con alto flujo de glucosa. Con laboratorio neurometabélico
normal se descartd enfermedad metabdlica y retiro medicacién.Por
evidencia de metahemoglobinemia elevada en laboratorios de control
recibié Vitamina C para su tratamiento.

Con cultivos negativos se suspendieron los antibiéticos. Permanecid
afebril durante toda la internacién. Por sospecha de alergia a la proteina
de leche de vaca debido persistir con intolerancia oral, con mala actitud
alimentaria y progreso de peso, se indicd alimentacidn con leche parcial-
mente hidrolizada. Present6 buena tolerancia oral y actitud alimentaria
con adecuado progreso de peso desde entonces y evoluciond con norma-
lizacién del estado acido base, disminucidn de la leucocitosis y del valor
de metahemoglobinemia.

CONCLUSION

Es dificultoso realizar diagndstico certero inicial de enterocolitis por alergiaa
la proteina de leche de vaca, sus signos y sintomas suelen semejar una sepsis.
Debemos considerarlo dentro de las posibilidades diagnosticas frente a pa-
cientes que ademas de presentar clinica y laboratorio compatible con sepsis
sin rescate de germen ni mejoria clinica con tratamiento antibiotico presentan
a su vez mal progreso de peso, hipoalbuminemia y metahemoglobinemia.
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EVOLUCION DE NINOS CON SiNDROME UREMICO HEMOLITICO EN UNA SALA DE INTERNACION PEDIATRICA ©
Risso M.'; Urquiza M.%; Exeni A.%; Rigali P%; Torres S.%; Iolster T.%; Siaba A.”; Rocca Rivarola M.}

HOSPITAL UNIVERSITARIO AUSTRAL! 2343678
<milagrosrisso@hotmail.com>

INTRODUCCION

El Sindrome Urémico Hemolitico (SUH) tipico en IArgentina, constituye la
principal causa pedidtrica de insuficiencia renal aguda, segunda de insufi-
ciencia renal crénica y Itercera de trasplante renal. Hay 500 casos nuevos
por afio, siendo una enfermedad endémica en nuestro pais. El SUH atipico
es una enfermedad rara con incidencia de 1:1000000. Varios factores han
sido relacionados a la mala evolucion del SUH requiriendo el soporte de
una unidad de cuidados intensivos (UCIP) considerandose como criterios
de admision la necesidad de soporte renal, falla multiorganica, afectacion
neuroldgica y/o cardiovascular.

OBIJETIVO
Analizar la sobrevida y evolucion de pacientes con SUH admitidos a
Internacion pediatrica. Evaluar factores predictores de mala evolucion.

DISENO
Cohorte Retrospectiva.

POBLACION
54 pacientes con SUH en el periodo 1/03/2005-30/04/2015.52 fueron
SUH tipicos (96%) y 2 atipicos (4%). Varones 31 (57%), mujeres 23 (43%).

MATERIAL Y METODOS

Se analizd la evolucion de la funcién renal (valor de creatininemia) con curva
de Kaplan-Meiery se evaluaron factores predictivos de morbilidad utilizando
el programa STATA 8. Se realizd un andlisis uni y multivariado, aplicando
una regresion logistica multiple entre Microalbuminuria persistente a los 5
afios/Hipertension arterial (HTA, tension arterial mayor pc99 segun edad y
talla seglin tablas de la Sociedad Argentina de Pediatria) en relacion a dias
de oligoanuria y plaquetopenia , neutrofilia, afectacion neuroldgica (toda

manifestacion de sistema nervioso central en contexto de SUH) y valor
maximo de creatinina (Cr). Con el mismo programa se analizé la correlacion
lineal entre valores maximos de Cr e HTA.

RESULTADOS

No hubo muertes, 1 quedd en Insuficiencia renal terminal. La mediana de
edad fue 36 meses (r: 8-192). 26 nifios (48.15%) ingresaron a UCIP. E 48.15%
(26 /54) recibieron soporte renal (2 hemodidlisis, 21 peritoneal). La media de
recuperacion de plaquetas fue 14 dias (SD 6) y la mediana de recuperacion
de la diuresis fue 12 dias (r.3d - 4,5 afos). La neutrofilia se asocié en un 80%
a plaquetopenia persistente por mas de 14 dias y a oligoanuria mayor a 10
dias. Asistencia ventilatoria mecanica recibieron 6 pacientes y 5 padecieron
afectacion neuroldgica. La estancia hospitalaria tuvo una mediana de 28
(r4-91). La plaquetopenia mayor a 15 dias (OR. 2.18; IC 95% 1.19-4.32),
oligoanuria mayor a 9 dias (OR. 6.321; IC95% 2.901-14.33) y la presencia de
neutrofilia (OR:3,89,IC 2,18-9.71) se asociaron a microalbuminuria persistente
alos 5 afios, por lo tanto factores prondsticos en la enfermedad. En el andlisis
de correlacion lineal un valor de Cr maximo mayor a 5.8 mg/dl alcanzado
presenté un OR 3.78 (Ic 95%:2.01-6-32) para HTA en el periodo agudo.

CONCLUSIONES

En nuestra serie la morbilidad de los pacientes se asocié con HTA y mi-
croalbuminuria persistente a los 5 afios. Si bien la oligoanuria y tiempo de
permanencia en terapia de remplazo renal han sido asociados con evolucién
a enfermedad renal crénica, en nuestra serie la presencia de neutrofilia y
plaguetopenia mayor a 15 dias se asocio a mal prondstico. Es necesaria una
cohorte con mayor tamafio muestral para contrastar estas hipdtesis.

PROCALCITONINA COMO MARCADOR DE RIESGO EN PACIENTES
CON PATOLOGIA HEMATONCOLOGICA Y NEUTROPENIA FEBRIL '

" PO
Q<)

Lugrin Bellomo A."; Reyes Haczek P*; Mohando Soto K.5; Torres S.%; Rocca Rivarola M.}

HOSPITAL UNIVERSITARIO AUSTRAL!2343
<antuslugrin@gmail.com>

INTRODUCCION

Los episodios de neutropenia febril en pacientes con patologia hematoncolo-
gica son una complicacion grave y frecuente que conlleva una elevada mor-
bimortalidad durante el tratamiento de dicha patologia. Tener un marcador
sérico de riesgo temprano que pueda predecir el riesgo de dichos pacientes
esimportante, ya que la tempranaidentificacion del riesgo de estos pacientes
puede seleccionar a los que requieren tratamiento y manejo mas agresivo.
La procalcitonina es un péptido precursor de la calcitonina que se utiliza
como marcador de sepsis. En situaciones de SIRS o sepsis, la produccion
de dicho péptido aumenta. Su utilizacién como parte de la evaluacion
inicial de los pacientes con neutropenia febril podria ser un elemento
util como predictor de neutropenia febril de alto riesgo.

OBIJETIVOS

Determinar si la procalcitonina puede definir el riesgo de infeccion
bacteriana y el riesgo en los pacientes neutropénicos febriles con
patologia hematoncoldgica.

POBLACION

Pacientes entre 0 y 18 afios con patologia hematoncoldgica (tanto
leucemias como tumores sélidos) en tratamiento por enfermedad de
base en el Hospital Universitario Austral, que consultaron por fiebre
en el contexto de neutropenia (RAN < 1000/mm3) en el periodo com-
prendido entre enero de 2013 y diciembre de 2014.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un disefio observacional de una cohorte retrospectiva a
través de la revision de historias clinicas de pacientes con patologia
hematoncoldgica que ingresaron al Hospital Universitario Austral por
neutropenia febril.

RESULTADOS

En el periodo evaluado se realizaron 81 consultas por fiebre y neutro-
penia, correspondientes a 32 pacientes (edad promedio 87 meses). El
53% de esos pacientes presenté como enfermedad de base leucemias y
el 47% tumores solidos. El 34,5% de los episodios ocurrid en pacientes
internados. De los 81 episodios, 12.3% presentaron valor de procalcitoni-
na>2 (elevado), encontrandose en el 70% de ellos infeccion bacteriana
documentada y presentando clinica de sepsis o shock séptico el 80% de
ellos (3 evolucionaron con 6bito).

CONCLUSIONES

Los pacientes inmunosuprimidos secundarios a enfermedades hematoon-
coldgicas presentan mayor riesgo de infecciones. La utilizacion de parame-
tros de laboratorio, como la procalcitonina, en episodios de neutropenia
febril, resulta de utilidad para predecir mayor riesgo de infeccion bacteriana
y comorbilidad, con el consiguiente requerimiento de tratamiento antibié-
tico agresivo y monitoreo mas estricto.
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IMPACTO DEL TRATAMIENTO A LARGO PLAZO CON ELOSULFASE ALFA SOBRE LA
FUNCION PULMONAR EN PACIENTES CON SINDROME DE MORQUIO TIPO A
Guelbert N.'; Hendriks; C.%; Burton B.; Alsayed M.*; Giugliani R.°; Hughes D.%; Mealiffe M.”; Mitchell J.%; Parini R.’;

Raiman J."; Shaywit; A."; Slasor P'*; Solano Villarreal M.”; Stewart E'*; Berger K.”; Harmatz P'*

SECCION ENF. METABOLICAS - HTAL. DE NINOS DE CORDOBAI; SALFORD ROYAL FOUNDATION NHS TRUST, SALFORD, REINO
UNIDO? LURIE CHILDREN’S HOSPITAL & NWU FEINBERG, CHICAGO, IL, ESTADOS UNIDOS?; KING FAISAL SPECIALIST HOSPITAL &
RESEARCH CENTER, RIYADH, ARABIA SAUDITA* HCPA, UFRGS & INAGEMP, PORTO ALEGRE, BRASIL?’; ROYAL FREE LONDON NHS
FOUNDATION TRUST & UC, LONDRES, REINO UNIDO®; BIOMARIN PHARMACEUTICAL INC., NOVATO, CA, ESTADOS UNIDOS™!"'%;
MONTREAL CHILDREN’S HOSPITAL, MONTREAL, QC, CANADA?®; AZIENDA OSPEDALIERA SAN GERARDO, MONZA, ITALIA’,
HOSPITAL FOR SICK CHILDREN, TORONTO, ON, CANADA'; FUNDACION CARDIOIMFANTIL, BOGOTA, COLOMBIA'"}; BELFAST

CITY HOSPITAL, BELFAST, NI, REINO UNIDO'; NY UNIVERSITY SCHOOL OF MEDICINE, NY, NY, ESTADOS UNIDOS'*; UCSF BENIOFF

CHILDREN’S HOSPITAL OAKLAND, OAKLAND, CA, ESTADOS UNIDOS!'®
<nguelbert@arnet.com.ar>

Presentamos los resultados de las pruebas de funcién pulmonar a
largo plazo de un estudio fase 3 multicéntrico abierto de extension,
en curso, de evaluacidn de la seguridad y eficacia a largo plazo de la
terapia de reemplazo enzimatico con elosulfase alfa (TRE) en pacientes
con sindrome de Morquio tipo A. En la parte 1 del estudio de exten-
sion, los pacientes que fueron randomizados inicialmente a la TRE en
el estudio controlado con placebo original de 24 semanas [1] fueron
mantenidos en su régimen (2,0 mg / kg / semana o cada dos semanas);
los pacientes del grupo placebo fueron randomizados nuevamente a
uno de los dos regimenes de tratamiento. Durante la parte 2 todos los
pacientes recibieron TRE a 2,0 mg / kg / semana. La funcién pulmonar
fue valorada como un objetivo de eficacia secundario. Se presentan las
modificaciones respecto al valor basal del estudio original de 24 sema-
nas[1] alas 72 y 120 semanas. En el estudio de 24 semanas, aumentos
no estadisticos para la capacidad vital forzada (FVC) y la ventilacién
voluntaria maxima (MVV) fueron vistos en cada grupo de dosificacion
versus placebo [1] y ambos parametros continuaron mejorando para
la poblacién combinada de pacientes durante el estudio de extension

hasta un maximo de 120 semanas. La MVV aumentd una media (SE) de
1,78 (0,74) L / min a semana 72y 1,80 (1,04) L / min 0 11,04 (4,55) % a
la semana 120 respecto al valor basal. La FVC aumentd una media (SE)
de 0,05(0,01) Lalasemana72y0,08(0,02) Lo8,6(1,8) % alasemana
120 respecto al valor basal. Por el contrario, los pacientes no tratados
comparables del estudio de la historia natural MorCAP [2] mostraron
disminuciones promedio de laMVVy FVCalo largo de 2 afios. En dltima
instancia, la TRE fue asociada con mejoras continuas o sostenidos en las
medidas de la funcidn pulmonar a largo plazo en pacientes de Morquio
A por mds de 2 afios, lo que sugiere que la elosulfase alfa disminuye la
progresion natural de la disfuncién pulmonar en Morquio A.
REFERENCIAS:

1. Hendriksz CJ, Burton B, Fleming TR, et al. J Inherit Metab Dis 2014;37:979-90.
2. Harmatz P, Mengel KE, Giugliani R, et al. Mol Genet Metab 2013;109:54-61.

OPINION DE EXPERTOS SOBRE EL MANEJO DE LA ENFERMEDAD CLN2 7~
Guelbert N.'; Williams R.%; Adams H?; Blohm M.*; Cohen-pfeffer J.*; De Los Reyes E.5; Denecke J.%; Drago K.%; Fairhurst C%; Frazier M."’; RPD -‘

Kiss S."; Kofler A.”’; Lawson J.%; Lehwald L"; Leung M.”>; Mikhailova S."; Mink J.”’; Nickel M."%; Shediac R.”’; Sims K.”’; Specchio, N*';

Topcu M.%; Von Libbecke, L%; West, A.*; Schulz, A.*

(014

SECCION ENF. METABOLICAS - HTAL. DE NINOS DE CORDOBA!, EVELINA LONDON CHILDREN’S HOSPITAL, LONDRES, REINO UNIDO?*',
UNIVERSITY OF ROCHESTER SCHOOL OF MEDICINE, ROCHESTER, NY, ESTADOS UNIDOS®'”: UNIVERSITY MEDICAL CENTER
HAMBURG-EPPENDORF, HAMBURGO, ALEMANIA* 7% 8, BIOMARIN PHARMACEUTICAL INC., NOVATO, CA, ESTADOS UNIDOS® ¥
NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL, COLUMBUS, OH, ESTADOS UNIDOS* JOURNEYCARE FOR CHILDREN, CHICAGO, IL, ESTADOS

UNIDOS®®; BATTEN DISEASE SUPPORT AND RESEARCH ASSOCIATION (BDSRA), COLUMBUS, OH, ESTADOS UNIDOS!’; WEILL CORNELL
MEDICAL COLLEGE, NEW YORK, NY, ESTADOS UNIDOS''; BAMBINO GESU CHILDREN’S HOSPITAL, IRCCS, ROMA, ITALIA2?; SYDNEY
CHILDREN’S HOSPITAL, AUSTRALIA"3; RUSSIAN REGIONAL PEDIATRIC HOSPITAL, MOSCU, RUSIA'®; MASSACHUSETTS GENERAL
HOSPITAL, BOSTON, MA, ESTADOS UNIDOS?; HACETTEPE UNIVESITY, ANKARA, TURQUIA%; PRACTICE PAEDIATRIC PHYSIOTHERAPY,

HAMBURGO, ALEMANIAZ; BATTEN DISEASE FAMILY ASSOCIATION (BDFA), FARNBOURGH, REINO UNIDO*

<nguelbert@arnet.com.ar>

OBJETIVOS

CLN2, enfermedad heredada, poco frecuente, de aparicion pedidtrica, con
caracter neurodegenerativo rapidamente progresivo por depdsito lisosomal
causada por la deficiencia de la enzima TPP1, se caracteriza por retraso en el
lenguaje, convulsiones, trastornos del movimiento, deterioro motor, lademencia,
ceguera y muerte temprana. No existen guias de manejo para esta condicion.
Nuestro objetivo es profundizar en las estrategias de manejo actuales.

METODOS

24 expertos sobre la enfermedad (profesionales de la salud y representantes
de pacientes) completaron una encuesta en linea con un grupo mas pequefio
que participd en una discusion sobre las practicas de manejo.

RESULTADOS

Los expertos comparten objetivos comunes en el manejo de los pacientes y
sus familias. Objetivos e intervenciones evolucionan a medida que progresa la
enfermedad, con un cambio de enfoque de mantenimiento de funcion en los
inicios de la enfermedad hacia el mantenimiento de la calidad de vida (CdV). El
objetivo de la medicacion antiepiléptica es alcanzar el control de convulsiones

en forma suficiente para apoyar la funcion de manera balanceada respecto a
los efectos secundarios. Los medicamentos antiepilépticos pueden tener una
respuesta Unica en pacientes con CLN2. La carbamazepina y la fenitoina se
deben usar con precaucion. El ambiente escolar y familiar deben adaptarse
para dar cabida a alteraciones del comportamiento/cognitivas y fisicas para
el beneficio continuo de mantener las interacciones sociales. Las terapias
fisica, ocupacional y del habla deben iniciarse temprano y ser re evaluadas
en forma frecuente, incluyendo el uso de dispositivos de adaptacion para
apoyar la funcidny la independencia. La inclusion de un equipo de cuidados
paliativos el esencial poco después de que se haga el diagnostico.

CONCLUSIONES

Las practicas de manejo de la enfermedad CLN2 son consistentes entre los
expertos de todo el mundo. Un enfoque multidisciplinario es fundamental
para la optimizacion de la atencién y la calidad de vida de los pacientesy sus
familias alo largo del curso de la enfermedad. Este esfuerzo por identificar las
practicas comunes de manejo constituye un primer paso hacia el desarrollo
de recomendaciones de manejo basadas en un consenso.
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SINDROME DE SHOCK TOXICO

Almada G.'; Dematteis V.’; Mugavero M.
HOSPITAL DE JUNIN! 23
<gonzalodalmada@gmail.com>

DESCRIPCION

Paciente de sexo femenino, 5 afios, peso adecuado, vacunas completas,
antecedente de Sibilante Recurrente, sana previa, que ingresa por un cua-
dro de 48 hs de evolucidn de Fiebre, tos productiva, vdmitos, decaimiento.
Se interna con diagnostico de Neumonia lzquierda y Desaturacion. SV: T
38,4°C, Sat AA 88%, FC 140x’, FR 48x’, TAS 100 TAD 50, relleno ungueal
< 2", pulsos periféricos positivos y simetricos, normohidratada, reactiva.
Se realiza RX Torax F: block de condensacion en LIl, HCX2, Lab: Hto 36%,
Hb 12 gr/l, GB: 8.700(73/22), VES 52, Plaquetas 160.000, Urea 28, Creat
0,50. Se medica con: 02 CN, Ayuno, Ranitidina, HP NB, Ceftriaxona 80
mgr/k/dia EV. A las 36 hs de internacion permanece febril, con aumento
del requerimiento de 02 por CN, FC 130x’, FR 40x’, TAS 95 TAD 50, relle-
no ungueal <2”, PP+ y simétricos, normohidratada, reactiva, ligero rash
escarlatiniforme no pruriginoso en cara anterior del térax, menor entrada
de aire en base izquierda, refiere dolor pleuritico, por sospecha de compli-
cacion con Derrame Pleural se realiza: RXToraxF: idem anterior, Eco Pleura:
sin derrame pleural, Lab: Hto 33% Hb 11gr/I, GB: 5.900(81/15),Plaquetas
160.00, VES 77, TP 63%, KPTT 42”. Continua con las mismas indicaciones.
Durante las siguientes 12 hs persiste febril pero agrega exantema macular
difuso, no pruriginoso que se extiende hasta por debajo de las rodillas,
normotensa, normoperfundida, mucosas ligeramente secas, refiere sed
y dolor pleuritico, por lo que por sospecha de Sindrome de Shock Toxico
pasa a UTIP: T38, 3°C, Sat 93% con 3 | 02 por CN... MR 12| Sat 97%, FC
138x’,FR 48x’, TAS 90 TAD 45, PP+ y simétricos, relleno ungueal <2”, se
realiza Expansion con SF 20 ml/k EV en 1 hora, y mientras tanto se realiza:

Eco Pleural: 27 mm de despegamiento izquierdo, HCX2, Lab: Hto 32%,
Hb 10 gr/I GB: 9.200(82/18),VES 90, Plaquetas 213.000, Urea 22 Creat
0,48 Na 141, K 3,3 Cl 107, Ca 8,8, Mg 2, P 3,7, TGO 22, TGP 10, Albumina
3,3; EAB: 7,21/37/108/14/-11/97%. Se mantienen medidas de sostén
y a las 5 hs ingresa a Quiréfano donde se extraen 600 cc de material
purulento y se coloca tubo de avenamiento pleural izquierdo. Se agrega
Clindamicina 30 mgr/k/dia EV al esquema antibidtico. A las 12 horas en
UTIP febril, Sat 99% (10 | 02), FC 80x’, FR 20 x’, TAS 105 TAD 60, relleno
ungueal <2”, PP+ y simétrico, reactiva, vigil, comienza con liquidos por
VO, tubo de avenamiento oscila con 200 cc debito purulento. Continda
con Ceftriaxona y Clindamicina. A las 36 hs continua febril, Sat 97% (1 |
02), FC 82x’, FR 18x’, normotensa, normohidratada, normoperfundida,
reactiva, vigil, sin vomitos, tubo con escaso debito purulento; se recibe
informe Cultivo Liquido Pleural + Estreptococcus pyogenes, Hemocultivo
% + Estretococcus pyogenes. Ceftriaxona + Clindamicina, pasa a Sala
General. Permanece 48 hs con Fiebre, BEG.

CONCLUSION

Debe iniciarse el tratamiento correspondiente lo antes posible: REANIMACION
CON LIQUIDOS/eventual soporte con Inotropicos/toma de cultivos/inicio
de Antibidticos de amplio espectro: Clindamicina 30 mgr/k/dia + Penicilina
300.000 mgr/k/dia/evaluacion quirtrgica para posible drenaje del foco.

ENCEFALITIS DE RASMUSSEN, A PROPOSITO DE UN CASO

INTRODUCCION

La encefalitis de Rasmussen es una alteracion cerebral que genera
atrofia unilateral y disfuncion neuroldgica progresiva con convulsiones
intratables. Su aparicidn, tipica de la infancia, es esporddica y su etio-
logia es probablemente autoinmune.

Presenta 3 estadios: prodrdmico, agudo y residual. Sus manifestaciones son
mayores en la fase aguda con convulsiones -polimérficas, unihemisféricas,
progresivas y refractarias al tratamiento- hemiparesia, hemianopsia y dete-
rioro cognitivo. Para el diagndstico deben considerarse las manifestaciones
clinicas y exdmenes complementarios como EEG y RMN, de manera que
se cumplan criterios diagndsticos.

OBIJETIVOS
Describir un caso de una patologia neuroldgica poco comun y de dificil
tratamiento.

CASO CLiNICO

Consulta un paciente masculino de 11 afios por labilidad emocional y
disminucion de la fuerza y movilidad de los miembros superior e inferior
izquierdos de un mes de evolucidn. Sin antecedentes personales de
relevancia, refiere como antecedentes familiares un tio materno con
retraso mental y abuelos con hipertension arterial y diabetes mellitus.
Al examen fisico se constata hemiparesia braquiocrural izquierda con
reflejos conservados.

Los examenes de laboratorio fueron normales. El EEG muestra asime-
tria interhemisférica e hipovoltaje en hemisferio derecho, y la RMN

GARCIA PALLOTTI, FACUNDO'; CASTINEIRA, MARIA EUGENIA*; DE LILLO, LEONARDO®; BAYAUT, NATALIA*;
GUERRA, VICTOR®; SPISANTI, PABLO®; GARCIA FRETES, NOEMI'
HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE (EX CASA CUNA)!234567

" RPD
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cerebral con contraste presenta atrofia cortical derecha. Mejora par-
cialmente con metilprednisolona y gammaglobulina, pero evoluciona
luego con hiperreflexia, profundizacion de la hemiparesia y crisis
focales en hemicuerpo izquierdo. La evolucidn clinica, el EEG y laRMN
nos permitieron realizar el diagndstico de encefalitis de Rasmussen.

CONCLUSION

La encefalitis de Rasmussen es una patologia infrecuente que plantea
diversos diagndsticos diferenciales con otras alteraciones neuroldgicas. El
objetivo del tratamiento es el cese de las convulsiones y del progresivo
déficit neuroldgico pero los anticonvulsivantes y las inmunoterapias son
poco eficaces. La hemisferectomia podria lograr mejores resultados
pero conlleva un déficit neuroldgico implicito. Esta enfermedad con
un pronostico desfavorable y discapacitante, deja abierto el planteo
de nuevos tratamientos para lograr su manejo.
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SINDROME FEBRIL PROLONGADO
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INTRODUCCION

Sindrome febril prolongado se define por la presencia de fiebre de 8 dias
de evolucidn sin datos en el estudio inicial que permitan su diagndstico
etioldgico. La principal causa corresponde a entidades infecciosas,
dentro de estas se trata en su mayoria de enfermedades frecuentes
de presentacion atipica. Siguen en frecuencia las enfermedades
reumatoldgicas, inmunoldgicas y oncohematoldgicas. Un porcentaje
permanecera sin diagndstico y evolucionara a la resolucion espontanea.
Existe un grupo de pacientes que en la evolucion alejada presentara signos
y sintomas que permitiran alcanzar un diagndstico.

OBIJETIVO
Describir las etapas diagndsticas y laimportancia del seguimiento de esta
entidad para arribar al diagndstico etioldgico.

CASO CLiNICO

Nifia de 5 afios y 10 meses, sin antecedentes patoldgicos, consulta a
guardia por registros febriles de 9 dias de evolucidn sin otros sintomas
acompafiantes. Se solicita hemograma y orina completa (resultados
dentro de valores normales), se cita a control ambulatorio en el
cual se realiza ecografia abdominal y radiografia de térax ambas sin
particularidades. Nifia persiste con registros febriles. Se decide su
internacion para profundizar los estudios. Al examen fisico no presenté
datos relevantes durante toda la internacién; en una primer etapa se
realizaron laboratorios (hemograma, hepatograma, proteinograma,
PPD, urocultivo y hemocultivos) presentando como Unico dato

alterado eritrosedimentasion globular de 70 mm/1°h. La nifia persiste
con registros febriles diariamente. Se continua estudio solicitando
serologias y perfil reumatoldgico (resultados dentro de valores de
referencia); posteriormente se realiza tomografia toraco-abdominal
y centellograma dseo corporal total que se informan sin imagenes
patologicas. Por persistencia de fiebre se decidid realizar puncién
aspiracion de médula 6sea, la misma mostro resultados normales. Se
decidid continuar evaluacién ambulatoria, durante la cual presentd signos
y sintomas compatibles con enfermedad reumatoldgica, realizandose
porteriormente diagndstico de artritis idiopatica juvenil.

CONCLUSION

La evaluacion por etapas de complejidad creciente permite investigar
en principio patologias frecuentes para descartar posteriormente las
de mayor gravedad. Es importante ante la ausencia de indicios en los
examenes complementarios asegurar un seguimiento clinico sostenido
para, como en el caso de nuestra paciente, arribar al diagnéstico de
manera precoz.

SIFILIS CONGENITA. PRESENTACION INUSUAL DE UNA PATOLOGIA FRECUENTE
Maiolo L.'; Beaudoin M.%; Ajzensztat J.; Urtasun M.*; Calleri B.%; De Lillo L.5 Baldassarre L.’; Mazzeo C.%; Gonzalez A’
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INTRODUCCION

La sifilis es una patologia de alta prevalencia en nuestro medio. El
screening serologico en embarazadas permite el diagndstico precoz
de la forma congénita, asi como su tratamiento adecuado y la preven-
cién de complicaciones en recién nacidos, quienes habitualmente se
presentan asintomaticos. Es importante conocer la amplia variedad de
manifestaciones clinicas de la sifilis congénita a fin de reconocerlas en
pacientes con status seroldgico desconocido.

OBIJETIVO
Describir una presentacion clinica poco habitual de una patologia frecuente.

CASO CLiNICO

Consulta en guardia nifia de 57 dias de vida con disminucion de
movilidad de brazo izquierdo. Afebril, en buen estado general Durante
la evaluacion inicial, se constata paresia de miembros superiores,
dolorosos a la palpacion, al igual que los inferiores. Al examen fisico
presenta ademas, descamacion palmo plantar de 15 dias de evolucion.
Sin signos de compromiso de sistema nervioso central ni periférico.
Ningln otro antecedente patolégico a destacar segln referencia
materna. Se constatan serologias negativas del primer trimestre de
embarazo. Para valorar sistema osteoarticular se solicitan radiografias
de huesos largos donde se evidencia desprendimiento peridstico con
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deflecamiento metafisario en miembros superiores e inferiores. Con
presuncion diagnostica de Sifilis Congénita se le solicita VDRL a la nifia
resultando positiva (256 dils) confirmandose con anticuerpos especificos.
Se interpreta cuadro como pseudoparalisis de Parrot. Ambos padres
presentaron serologia positiva.

CONCLUSION

La sifilis congénita es una enfermedad facilmente prevenible, y posee un
tratamiento especifico y accesible. Laimportancia de la buisqueda activa
de esta patologia tanto en el control del embarazo como en los controles
de salud de nifios, radica en el gran porcentaje de pacientes asintomaticos
y en la variabilidad de signos y sintomas que puede presentar la misma.

Restimenes de Trabajos Libres 38 9 J




Sociedad Argentina de Pediatria
Direccién de Congresos y Eventos
Comité Nacional de Medicina Interna Pediétrica

ESTUDIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DE METAPNEUMOVIRUS

Sanchez Addario J.'; Pelagatti M.%; Sanz J.5; Cicchitti E.*

ANALISIS SITUACIONAL EN EL HOSPITAL A. FLEMING DE LA CIUDAD DE MENDOZA DURANTE LOS MESES DE JUNIO A
SEPTIEMBRE DE 2015. HOSPITAL ALEXANDER FLEMING DE MENDOZA!?34

<lamarujacity@hotmail.com>

El Metapneumovirus humano (hMPV) fue aislado en muestras de aspirado
nasofaringeo de nifios en el afio 2001, en Holanda. Este virus pertenece a
la familia paramixoviridae, al igual que el VSR. Se ha detectado en todos los
continentes con incidencias variables. En Sudamérica, se han publicado casos
en Brasil 11%, Argentina 17% y Chile 5.4%. Se manifiesta principalmente en
invierno. Genera del 5 al 20 % de los cuadros respiratorios prevalentes en
lugares donde no ha sido posible reconocer otro agente viral.

OBIJETIVO

Evaluar la tasa de circulacion de hMTV, establecer su rol en la etiologia de
infecciones respiratorias en nifios internados en Hospital A. Fleming desde
junio a septiembre de 2015. Describir hallazgos clinicos y epidemioldgicos
asociados a la infeccion por hMPV.

MATERIALES Y METODOS

Desde junio a septiembre de 2015 en el servicio de Bacteriologia del Hospital
A. Fleming fueron recibidas 277 muestras de aspirado nasofaringeo de nifios
menores de 14 afios extraidas en los servicios de internacion pedidtrica y
Hospital de Dia. Las mismas fueron procesadas por diferentes métodos para
el diagndstico viroldgico de Influenza Ay B, VSR, Parainfluenza y Adenovirus.
En aquellas muestras que resultaron negativas para estos virus se investigé
la presencia de hMPV por Inmunofluorescencia directa.Tipo de estudio:
Descriptivo, Retrospectivo y observacional.

RESULTADOS Y DISCUSION
Las 277 muestras de aspirado nasofaringeo fueron testeados para deteccion
de virus respiratorios comunes, resultando el 46.5% (129) positivos para al

menos uno de los virus estudiados: 115 VSR (41.5%), 3 Influenza A (1.08%)
y 2 Parainfluenza 3 (0.72%). Se realizé la busqueda de hMPV en las 149
muestras restantes de las cuales 9 (3,3%) resultaron positivos para el virus
estudiado. En el periodo de tiempo y rango de edad estudiados, el hMPV
ocupo el segundo lugar en cuanto a frecuencia después del VSR. hMPV fue
mas frecuente en menores de un afio en un 70%. Entre las entidades clinicas,
prevalecio la Bronquiolitis y la Bronquitis Obstructiva. No se observo prefe-
rencia por sexo. El promedio de dias de Hospitalizacion fue de 6 dias, con un
promedio de 5 dias de requerimiento de oxigeno. Ademds 1de los 9 casos
requirio cuidados intensivos. En este estudio identificamos hMPV en 3,3%
de nifios menores de 14 afios internados por Infeccion Respiratoria Aguda
en el Hospital Alexander Fleming durante el intervalo de junio--septiembre
2015, en quienes no se detectaron otros virus respiratorios. No obstante,
considerando que se investigd la presencia de hMPV solamente en las
muestras negativas para los demas virus estudiados y ademas que no se
realiza dicho estudio con tanta asiduidad durante algunos meses del afio
(se explica por la baja incidencia de infecciones respiratorias durante los
restantes meses del afio) estimamos que la prevalencia podria ser mayor si
se incluyeran las coinfecciones. En nuestra opinion el hMPV deberia cobrar
mayor consideracion en la lista de posibles causas de internaciones por
Infeccion Respiratoria Aguda y su deteccidn incorporada en forma regular
para disminuir los casos con etiologia desconocida.

ESQUEMAS TERAPEUTICOS DE INMUNOGLOBULINA INTRAVENOSA EN SINDROME
DE GUILLAIN-BARRE EN PEDIATRIA: REVISION SISTEMATICA

Vasquez C.'; Lis D.%; Losi L.’; Diaz Pumard E.*
HOSPITAL DE NINOS RICARDO GUTIERREZ!234
<claudiacelestevasquez@gmail.com>

INTRODUCCION

El uso de inmunoglobulina intravenosa (IGIV) forma parte de los pilares
del manejo del sindrome de Guillain Barré. Se proponen diferentes
esquemas terapéuticos, pero persiste la controversia sobre sus ventajas
en la evolucion de la enfermedad.

OBIJETIVOS
Evaluar la evidencia respecto a la eficacia de los diferentes esquemas
terapéuticos de IGIV en el sindrome de Guillain Barré en pediatria.

MATERIAL Y METODOS
Se realizé busqueda bibliografica en Medline, Cochrane, Google Scholar
y Lilacs. Se incluyeron articulos originales y que incluyan nifios dentro de
su poblacion. Se excluyeron articulos originales cuyo disefio sea reporte
de casos o serie de casos.

RESULTADOS

Se analizaron dos estudios. En el estudio 1 (ensayo clinico randomizado) la
recuperacion no difirid significativamente entre los nifios tratados durante
2 dias frente a 5 dias (19 dias frente a 13 dias; p: 0,94). Se observé una
diferencia significativa en las recaidas en el grupo que recibid la IGIV en 2
dias que en el que la recibid en 5 dias (5/23 versus 0/23; p: 0,049). En el
estudio 2 (casos y controles) se observa que la mediana de recuperacion
de los pacientes que recibieron una dosis de IGIV en 2 dias fue de 17,4
dias (rango 5-51) y en los de 5 dias de 20,8 dias (rango 3-60).

021y

CONCLUSION

No se observa diferencia en el tiempo de recuperacion entre ambos es-
quemas. Existe una débil evidencia a favor del esquema de 5 dias sobre el
de 2 dias, por presentar un menor numero de recaidas temporarias tem-
pranas. Palabras Claves: “Guillain-Barre Syndrome”-“Immunoglobulins,
intravenous”- “Child”
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INTOXICACION ACCIDENTAL POR INGESTA DE MARIHUANA Y COCAINA

Labanca V.'; De Lillo L.’; Garcia Fretes N.%; Castiiieira M.*
HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE! 234
<vanesalabanca@hotmail.com>

INTRODUCCION

El consumo de drogas constituye en la actualidad un importante fe-
nomeno social que afecta especialmente a los adolescentes, siendo la
marihuana y la cocaina sustancias de uso habitual. Son pocos los casos
de ingesta accidental reportados en nifios, por lo que habitualmente no
se considera esta intoxicacion como diagndstico diferencial.

OBJETIVOS
Presentar un caso clinico de intoxicacion accidental por marihuana y
cocaina en paciente pediatrico.

CASO CLiNICO

Paciente de 3 afos previamente sano, que consulta acompafiado por su
madre a la guardia externa del HGNPE, por caida de su propia altura de
3 hs de evolucion. Al ingreso se encontraba en regular estado general,
afebril, hiporeactivo, con sensorio alternante, eucardico, normotenso,
con pupilas isocoricas y reactivas e inyeccion conjuntival; sin signos de
foco ni meningeos, presentando hipertonia generalizada con miembros
superiores en extension y rotacion externa. Se solicita laboratorio, con
resultado normal. Es evaluado por Neurocirugia, quienes indican reali-
zacion de TAC de cerebro, resultando dentro de parametros normales.
Profundizando la anamnesis, la madre refiere haber dejado al nifio, al
cuidado del hermano adolescente, hallando restos de papel y hierbas en
el pafial. Con sospecha de ingesta accidental de sustancias, toxicologia

efectia busqueda de toxicos en orina, siendo positiva para cannabinoides
y cocaina. Se coloca un plan de hidratacion parenteral y se decide su
internacion, indicandose pasaje de carbon activado de forma seriada.
El paciente evoluciona favorablemente con mejoria del sensorio, y
resolucion completa de los sintomas a las 10 hs de haberse internado.
Previo a su egreso se realiza la intervencion familiar por el servicio de
violencia familiar.

CONCLUSIONES

Elabuso de sustancias ilicitas, es una problematica cada vez mas frecuente
en la practica clinica pediatrica que involucra adolescentes. Sin embargo,
existen escasos reportes de intoxicaciones accidentales en infantes, lo
que podria deberse a su baja sospecha como diagnéstico diferencial
en este rango etario, como también al ocultamiento del consumo en
el dmbito familiar. Esto puede conducir a realizar estudios e instaurar
tratamientos innecesarios para patologias que cursan con una signo-
sintomatologia similar. Es menester, ademas de realizar un adecuado
examen clinico neuroldgico en nifios con alteracion del sensorio, resaltar
la importancia de una adecuada anamnesis.

PREVENCION DE LA HEPATOPATIA CON EL USO DE NPT

More N.%; De Lillo L.*
HTAL ELIZALDE!'?
<morenatalia@yahoo.com.ar>

INTRODUCCION

La nutricion parenteral (NPT) es una alternativa de nutricion en
pacientes sin la posibilidad de alimentarse en forma enteral, aunque
sus complicaciones a largo plazo pueden ser determinantes. Las
estrategias para evitar la hepatopatia asociada a la NPT puede hacer
que su prondstico mejore sustancialmente.

OBJETIVOS

Describir un caso clinico de un paciente con insuficiencia intestinal que
presento complicaciones hepaticas de la NPT y destacar las estrategias
utilizadas para evitar su deterioro.

CASO CLiNICO

Paciente de 10 meses, que a los 4 dias de vida presenta vélvulo intestinal por
lo que requiere cirugia de reseccion de gran parte de intestino, dejando una
gastrostomia e ileostomia, alimentandose por via parenteral. Alos 4 meses
de NPT comienza con alteracion de transaminasas hepaticas y factores de la
coagulacion. A pesar del ciclado de la NPTy el uso de protectores, el deterioro
continua, siendo el préximo paso el trasplante hepatico-intestinal combinado.

DISCUSION

Existen diversos factores asociados con la aparicion de la afectacion hepética
en pacientes con NPT. Se pueden dividir en tres grandes grupos: 1) derivados
de laalteracion de la funcién intestinal secundaria a la ausencia de estimulos
enterales (atrofia vellositaria, alteracion de la motilidad, sobrecrecimiento
bacteriano); 2) componentes de la NPT que actien como toxicos para el
higado o la ausencia de determinados nutrientes que ocasionen afectacion
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hepética (excesivo aporte caldrico, uso de dextrosa, lipidos y aminoacidos) y
3) la contribucion de la enfermedad de base (prematurez, bajo peso al nacer,
sepsis, insuficiencia intestinal, medicacion).

Cuando aparece una bilirrubina directa > 2 mg/dl durante un periodo
largo y persiste la necesidad de NP es necesario primero descartar otras
posibles causas de afectacion hepatica y luego minimizar los factores
de riesgo.

CONCLUSION

La afectacion hepatica en pacientes con NPT es una complicacion frecuente
en pediatria y tiene asociacion con la insuficiencia intestinal por intestino
corto tanto por su fisiopatologia como por su uso prolongado. Evitar la
sobrealimentacion, proporcionar un aporte equilibrado de nutrientes,
disminuir los aportes de cobre y manganeso, el ciclado de la NPTy el uso
precoz de la nutricidn enteral proporcionaria una estrategia eficaz para el
manejo de la hepatopatia asociada a NPT.
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REVISION SISTEMATICA: “ACIDO VALPROICO VS. OTRAS DROGAS ANTICONVULSIVANTES <
O NO TRATAMIENTO, PARA PROFILAXIS DE RECURRENCIA DE CONVULSIONES FEBRILES”

Lorenzo M.'; Reynoso J.
HOSPITAL GARRAHAN!?
<marianolorenzo84@hotmail.com>

INTRODUCCION

Las convulsiones febriles son el trastorno convulsivo mas comun en nifios
menores de 5 afios. Después de una primera convulsion febril, alrededor
del 33% de los nifios experimentan una o mas recurrencias, y alrededor del
9% tienen 3 0 mas. Debido a que los riesgos asociados con las convulsiones
febriles simples son tan bajos, excepto la recurrencia, y porque el nimero
de nifios que tienen convulsiones febriles en los primeros afios de vida es
tan alto, una terapia propuesta tendria que ser extremadamente baja en
riesgos, efectos adversos, de bajo costo y altamente efectivas.

OBJETIVOS

Revisar la evidencia disponible sobre el uso del Acido Valproico en
pediatria y valorar si existe evidencia cientifica que avale |a eficacia y
seguridad del farmaco comparado al uso de otros Anticonvulsivantes o
el no tratamiento en nifios con un primer episodio de convulsidn febril.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision sistematica utilizando bases de datos de Medline,
LILACS, Cochraney Google académico. Se analizaron mediante las guias
de JJAM.A. los ECA y metandlisis que evallen la eficacia del uso del
Acido Valproico vs otros Anticonvulsivantes o el no tratamiento hasta
Diciembre 2012 en idiomas Inglés-Espafiol. Se incluyeron pacientes de
0 meses a 60 meses con un primer episodio de convulsion febril simple.

RESULTADOS

De 44 articulos encontrados, 29 se descartaron por no responder a la
pregunta, 8 fueron descartados por inaccesibilidad al texto original,
1 se descarto por ser la poblacion ratas y sélo se incluyeron, 3 ECAy
3 metanalisis que compararon la eficacia del uso de Acido Valproico
vs otros Anticonvulsivante o no tratamiento. Los resultados arrojan
discrepancias; en algunos estudios el Acido Valproico disminuyo el
indice de recurrencia de convulsiones febriles comparado con el no
tratamiento, no se encontrd mayor eficacia frente a otras drogas
anticonvulsivantes, como diazepam o fenobarbital, mientras que en
otros no se encontré beneficios alguno.

CONCLUSION

En algunos estudios el Acido Valproico disminuyo el indice de recurrencias, en
otros las recurrencias fueron mayores que en el grupo control. Al comparar la
eficacia contra la de otras drogas anticonvulsivantes las diferencias no fueron
estadisticamente significativas. Por lo tanto, no existe evidencia suficiente
que permita recomendar o no recomendar el uso de Acido Valproico para la
prevencion de las recurrencias de convulsiones febriles en nifios con factores
de riesgo para el desarrollo posterior de epilepsia.

ABSCESO CEREBRAL EN UN PACIENTE PEDIATRICO

Melnechuk, Patricia Natalia’; Ledesma, Juan Jose’; Kallsten, Diego®; Pintos, Marcela Beatriz’;

Ptaszenczuk, Yanina Evelyn’; Rugilo, Carlos Adrian®
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HOSPITAL DE PEDIATRIA DR. FERNANDO BARREYRO!2#%; HOSPITAL ESCUELA DE AGUDOS DR. RAMON MADARIAGA?,

HOSPITAL J.P. GARRAHAN®

INTRODUCCION

El Absceso Cerebral (AC), es una Infeccion intracerebral focal (mortalidad
14%-secuelas 20-70%), que inicia como un area localizada de cerebritis y
evoluciona a una coleccidn, rodeada por una capsula en cuatro etapas:
cerebritis precoz (1-3d), cerebritis tardia (4-9d), capsula precoz (10-13d)
y capsula tardia completa (>14d). El 25% ocurre en nifios, generalmente
de un foco contiguo: ofitis, sinusitis, con cefalea sin rasgos distintivos
y la triada clasica solo existe en menos del 50%, lo que condiciona un
retraso deldiagndstico. Las punciones lumbares son contraindicadas por
el riesgo de herniaciones. Los estudios de imagenes han revolucionado
el diagndstico oportuno de la lesion y con la espectroscopia y la difusion
se ha aumentado la especificidad diagndstica.

OBIJETIVOS
Presentar un caso poco frecuente que representa dificultad diagndstica
clinica en nuestro medio.

CASO CLiNICO

Paciente de 9 afios con antecedentes de Cavernoma de la Porta corregido
quirurgicamente a los 4 afios, medicado con ranitidina y AAS. Presento
cefalea de 20 dias de evolucién y herida en pie por espina, agregandose
alos 15 dias, fiebre y vomitos, que ante la epidemia de Dengue cumplio
reposo y paracetamol. Finalmente consulté porparestesias de miembro
inferior derecho, internadose por cuadro de deshidratacion, con
alteracion del sensorio, desorientacion, ataxia, rigidez de nuca. TC de

cerebro: voluminosa masa expansiva intra-axial (75x43x70mm) occipito-
parietal izquierda, heterogénea, bordes irregulares con marcado edema
perilesional vasogénico que desplaza linea media, borramiento de los
surcos de la convexidad, colapso de cisternas de la base, y del sistema
ventricular supratentorial plantedndose como primer diagnostico: tumor
cerebral. En la RNM de cerebro: la lesidn descripta presenta marcados
signos de restriccion molecular acuosa en difusion con caida neta de la
sefial en ADC. En espectroscopia hubo marcado incremento de lipidos, ac.
lacticoy de algunos aminodcidos como el succinato, ligera disminucion de
NAA/Cr, sin incremento de colina/Cr. Dichos hallazgos fueron compatibles
con un absceso pidgeno. Se instaurd tratamiento empirico inicial:
Vancomicina-Metronidazol-Ceftazidima y neuroquirurgico. Se recuperd
con un minimo de secuelas.

CONCLUSION

El caso clinico planted diagndsticos diferenciales, siendo categodricas
las secuencias de difusion-ADC y la espectroscopia para el diagndstico
de AC, con capsula completa. Ademas concluimos que fue una siembra
hematdgena, sin focos contiguos y por su ubicacion.
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TUNGIASIS PENETRANS EN PACIENTE PEDIATRICO

Sero D.'; Cabral S.%; Frasca V3; Gamarra M.%; Casco D.’; Torres H.%; Torres Aguirre E.”; Benmaor C.*

HOSPITAL PROVINCIAL DE PEDIATRIA DR FERNANDO BARREYRO POSADAS MISIONES! 2343678

<daianasero@hotmail.com>

INTRODUCCION

Tunga penetrans es una especie de insecto sifonaptero de la
familia Hectopsyllidae. Es un tipo de pulga que ataca la piel. Afecta
principalmente la piel de las extremidades. Como las niguas pasan
generalemente la mayor parte del tiempo en suelos mojados y sucios,
los humanos son mas propensos a contraer estos parasitos en corrales de
vacas y chanchos, o caminando descalzo o con sandalias por este tipo de
suelos. No obstante, como la mayoria de las pulgas, pueden saltar hasta
20 cm. y llegar a otras partes del cuerpo, con preferencia por aréas de
piel mas blanda como la regién periungueal.

El diagnostico de esta ectoparasitosis resulta dificultoso para el médico
que no esta habituado.

OBIJETIVO

Presentar casos de tungiasis penetrans en pacientes pedidtricos de
resolucion quirdrgica.

CASOS CLiNICOS

Pacientes de sexo masculino de 4y 7 afios, hermanos, sin antecedentes
perindtologicos ni patoldgicos a destacar, de mal medio social, que
comienzan aproximadamente 3 meses previos a la consulta con
lesiones pruriginosas en manos y pies, hipertermia no cuantificada y
progresiva dificultad para la deambulacidn. Se realiza diagndstico clinico
de tungiasis penetrans.

TRATAMIENTO

Se realiza exéresis en quiréfano bajo anestesia general, de tungas con
cureta.

Evolucion favorable a las 48hs con curas planas y alta a las 72hs.

CONCLUSION

La tungiasis es una ectoparasitosis endémica en Misiones, generalmente,
en pacientes de mal medio social, se observan casos de compromiso
extenso. Siempre se deben buscar otros ectoparasitos como pediculosis.
La exéresis resulta un tratamiento eficdz con excelentes resultados a
las 48hs.

CELULITIS NECROTIZANTE PERINEAL DE PRESENTACION NEONATAL

Sero D.’; Cabral S.%; Frasca V; Gamarra M.*; Casco D.’; Torres H.%; Torres Aguirre E.”; Benmaor C.5
HOSPITAL PROVINCIAL DE PEDIATRIA DR FENANDO BARREYRO POSADAS MISIONES! 2345678

<daianasero@hotmail.com>

INTRODUCCION

La fascitis necrotizante (FN) es una infeccion severa e infrecuente que
afecta a los tejidos blandos subcutaneos, en especial la fascias. Es comun
en extremidades inferiores, pared abdominal, areas perineal e inguinal.
El indice de mortalidad varia entre 20 a 67 %, mayor aun en neonatos.
Objetivo: notificar la experiencia con de un caso. Generalmente se le
asocia a traumatismos, lesiones de varicela, infecciones postcircuncisiony
onfalitis, y hay casos reportados en pacientes sometidos a quimioterapia,
en los receptores de trasplante y en la infeccion por VIH/SIDA.

REPORTE DE CASO

Paciente del sexo masculino. Peso: 4.500kg. Madre diabética. *5 dias

de vida. Presenta celulitis perianal a predominio derecho. Afebril. Eco:

celulitis. Sin coleccidn. Se medica: Ampicilina-gentamicina-metronidazol.

* 6to. dia de vida. Progresion de cuadro perineal a region inguinal y region
perineal. Celulitis necrotizante. Se decide cirugia. Colostomia sigmoidea a
cabos divorciados. Drenaje perineal e inguinal con drenajes laminares.

* 8vo dia de vida. Progresa proceso infeccioso, compromete region inguinal, escroto.
Afebril. Cirugia. Toilette. Drenajes. Nuevas fasciotomias. Ceftriaxona-amika-vanco.

* 9no dia. Cirugia: reseccion de zona necrodtica. Cura con gasas iodoformadas.
Cultivos -.

12vo dia. Cirugia: reseccion de pequeiias zonas de grasa necrosadas.

Cultivos -.

Anatomia patolégica: Necrosis total de la epidermis. Trombosis de la

microvasculatura. Necrosis y gangrena del tejido graso.

Buena evol. Lecho quirdrgico granulando. Con aztcar. Tolerando pecho.

Ostoma vital y +.

* 30 dias. Injerto de piel.

* 5 meses: Anorrectoplastia

* 6 meses. Buena evol POP. Herida bien. Dilat con bujia 11Fr. Buen pasaje. Dilatar
con buj 12 Fr.

* 8 meses: Cierre de colostomia. Buena evolucion.

CONCLUSION

El diagndstico precoz es de fundamental en la FN por |a gravedad y
velocidad con que evoluciona el proceso. El tratamiento quirdrgico
precoz y la antibioticoterapia son los pilares fundamentales del manejo
de esta patologia.
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DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE DIVERTICULO DE MECKEL COMPLICADO

Sero D."; Cabral S.%; Frasca V:’; Gamarra M.%; Casco D.%; Torres H.%; Torres Aguirre E.”; Benmaor C.*
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HOSPITAL PROVINCIAL DE PEDIATRIA DR FENANDO BARREYRO POSADAS MISIONES! 2343678

<daianasero@hotmail.com>

INTRODUCCION

Se define al Diverticulo de Meckel como la evaginacion del borde antime-
sentérico del intestino delgado(ileon), localizado a menudo a menos de 90
cm. de lavélvulaileocecal. Frecuentemente se asocia a mucosa heterotdpica
(gastrica o pancreatica) en su luz, que puede dar lugar a complicaciones como
obstruccién, hemorragia, inflamacion, vdlvulo y perforacion del intestino, lo
cual convierte a esta patologia en prioritaria al pensar en causas de abdomen
agudo quirurgico de la nifiez.

OBIJETIVO

Reportar caso de diverticulo de Meckel complicado, con diagndstico ecografico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 5 afios de edad, sin antecedentes perinatoldgicos ni patoldgicos
adestacar, consulta po 12 hs de evolucion de dolor abdominal peri umbilical
y vomitos alimentarios. Se solicito RX y acografia abdominal.

Ecografia abdominal: en region infraumbilical se observa imagen tubular
dolorosa,con liquido en su interior, peritoneo ecogenico circundante, asas
distendidas sin peristaltismo,liquido libre. Compatible con diverticulo
de meckel.

Opcion a premio

Qx: se observa 50cm de ileon necrosado secundario a volvulo que presenta
como pie del mismo al diverticulo de meckel, se realiza reseccion ileala 5cm de
la valvula ileocecal. Anastomosis enterica.

Avolucion favorable. Alta a los 8 dias po.

CONCLUSION
El diagndstico ecografico de diverticulo de meckel complicado es factible sise
cuenta con personal capacitado tanto en ecografia como en clinica pediatrica.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL COMO CAUSA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA EN PEDIATRIA (&7 RPD

Labanca V.'; De Lillo L.*; Mazzeo C.°; Morikone A.*; Garcia Fretes N.
HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE! 2345
<vanesalabanca@hotmail.com>

INTRODUCCION

En los Ultimos afos en Argentina se ha visto un aumento de los casos de
Enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), como resultado de una mayor
sospecha diagnostica ante sintomas persistentes o recurrentes como
dolor abdominal, diarrea, proctorragia, pérdida de peso y otros sintomas
extradigestivos como retraso pondoestatural. EL 25% de los pacientes
con Ell debutan antes de los 20 afios, siendo la Colitis ulcerosa el tipo
mas prevalente (63%). El Registro Nacional de Ell Pediatrica determino
en un estudio prospectivo que la media del tiempo transcurrido entre
el debut y el diagnostico es de 11 meses.

OBIJETIVO

Presentar un caso clinico de hemorragia digestiva baja por colitis ulcerosa
en paciente adolescente

CASO CLiNICO

Paciente de 15 afios de edad, previamente sana, que concurre a la
guardia de nuestro hospital por deposiciones diarreicas de 3 semanas
de evolucion asociadas a dolor abdominal. En la Ultima semana las
mismas se acompafian de contenido hematico con presencia de codgulos
y episodios de rectorragia. Al examen fisico se encuentra, afebril, en
suficiencia cardiorespiratoria con abdomen blando, depresible, doloroso
a la palpacion profunda en hipocondrio derecho, observandose palidez
mucocutanea generalizada. Se realiza laboratorio completo, que solo
evidencia anemia. Se realiza Rx de abdomen de pie, que muestra asas
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intestinales distendidas, sin niveles hidroaereos. Se descarta abdomen
agudo quirdrgico, se coloca hidratacion parenteral, proteccion géstrica,
sonda nasogastrica abierta, y se decide su internacidn para diagndstico
y tratamiento. El servicio de gastroenterologia realiza videoendoscopia
digestiva alta y baja, observando colon con patron mucoso perdido y
patron vascular ausente; compromiso simétrico y continuo, con sangrado
en napa permanente. La anatomia patolégica informa Colitis Ulcerosa
cronica con moderada actividad histoldgica. Se inicia tratamiento
con pulsos de metilprednosilona (4), metronidazol 20mg/kg/dia (10
dias) y mesalazina 100mg/kg/dia. Al externarse, continta tratamiento
ambulatorio con mesalazina y meprednisona 40mg/dia.
CONCLUSIONES

La Ell es un trastorno de etiologia idiopatica, que constituye una de las
causas de hemorragia digestiva baja en pediatria. A diferencia de la Ell del
adulto, la forma pediatrica puede alterar el crecimiento pondoestatural en
mas del 40 % de los pacientes, siendo menester sospechar esta entidad a
fin de efectuar un diagnostico precoz e instaurar la terapéutica adecuada.
Ambas formas de Ell, tienen un curso cronico, con reagudizaciones periodicas
Yy no existe un Unico esquema terapéutico sino que deben implementarse
distintas combinaciones de farmacos conjuntamente con un adecuado
seguimiento nutricional.
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PURPURA DE SCHONLEIN HENOCH EN LA INFANCIA.

ANALISIS CLINICO-EPIDEMIOLOGICO EN UN HOSPITAL PEDIATRICO DE ALTA COMPLEJIDAD.

Hortas M.'; Mastri M.’; Fabi M.}
HOSPITAL DE NINOS DE LA PLATA!23
<hortasmaria@hotmail.com>

INTRODUCCION

La purpura de Schonlein Henoch (PSH) es una de la vasculitis mas
frecuentes de la infancia. De etiologia desconocida, se caracteriza por
compromiso cutaneo, articular, gastrointestinal y renal. Se observa en
nifios entre 3y 15 afios. Existen pocos reportes con series numerosas
de pacientes que muestren las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de la enfermedad, como los realizados por Saulsbury reportando 100
pacientes, Sano y col. 134 pacientes, Calvifio y col 78 pacientes; y
Trapani y col. con 150.

OBIJETIVO

Analizar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes con
diagnostico de PSH atendidos en el Servicio de Reumatologia de nuestro
hospital desde enero de 2012 hasta enero de 2016; y compararlos con
la literatura existente.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo, analizando historias clinicas de
pacientes que concurrieron al consultorio de Reumatologia, entre
enero de 2012 y enero de 2016. Todos eran mayores de 2 afios, y
cumplian criterios de clasificacion ACR modificados para PSH. Se
recogieron datos clinicos y epidemioldgicos, ademas de alteraciones
hematoldgicas, tratamiento y recaidas.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 91 pacientes, de los cuales 54% fueron
mujeres, con una relacién mujer/varén de 1.1:1 y un promedio
de edad de 7,5 afios. El 44% refirid infeccion previa, siendo lo
mas frecuente catarro de via aérea superior. EI 100% presento
compromiso cutaneo y el 43% articular, predominantemente de
tobillos. En el 26% se observo compromiso gastrointestinal, y
solo uno presento intususcepcidn. El 18% manifesté compromiso
renal, con hematuria en todos los casos. Un paciente presento
compromiso pulmonar, uno cefalea y dos compromiso testicular.
Las alteraciones de laboratorio mds frecuentes fueron leucocitosis
y hematuria. El 100% cumplié reposo, el 19% recibio AINES, y el
33% corticoides, la mayoria sin compromiso que lo justifique. El
14% presento recaidas.

CONCLUSION

Los hallazgos clinicos y epidemioldgicos en nuestra poblacién son
similares a los descriptos en la literatura. Sin embargo la edad
promedio resulto ser mayor, y no hubo diferencia en la distribucion
por sexo. Asimismo observamos menor proporcion de compromiso
articular, gastrointestinal y renal. Encontramos en nuestra serie un
alto porcentaje de pacientes tratados con corticoides, aunque existen
indicaciones especificas que creemos deben recordarse. El prondstico
fue excelente, confirmando asi la benignidad de la PSH.

A PROPOSITO DE UN CASO: MOVIMIENTOS ANORMALES EN UN PACIENTE CON FIEBRE REUMATICA

Janer Tittarelli M."; Limardo P*; Suco Valle S.%; Tantera M.*; Penecino M.%; Torrents M.%; Sosa R.’; Pringe A.*
HOSPITAL PEDRO DE ELIZALDE!2345678
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<agusjaner@hotmail.com>

INTRODUCCION

La Fiebre Reumatica (FR) es una enfermedad inflamatoria sistémica,
caracterizada por la existencia de lesiones que pueden afectar
articulaciones, piel, corazon y sistema nervioso. Es secuela de una
infeccion faringea causada por el Estreptococo beta hemolitico del
grupo A. El cuadro clinico clasico va precedido, 2-3 semanas antes,
por una faringoamigdalitis estreptocdcica, adenopatias, fiebre,
dolor abdominal y a veces exantema escarlatiniforme, apareciendo
posteriormente la sintomatologia propia de la enfermedad. Para su
diagndstico hay una serie de criterios. Entre los criterios mayores:
artritis, carditis, eritema marginado, nédulos subcutaneos y corea
menor o de Sydenham (CS). La CS es considerada una manifestacion
tardia, cursa con movimientos inordinados, muecas, irritabilidad,
torpeza y alteraciones del caracter, presentandose solamente en un
2% de los casos. Puede tener una intensidad y evolucion variable,
desde formas articulares puras a formas con corea o carditis aisladas o
asociaciones. La gravedad viene determinada por las secuelas cardiacas
que pueden producirse. Su tratamiento es la penicilina y profilaxis para
prevenir recaidas.

OBJETIVOS
Describir un caso de FR en una paciente que inicia con sintomatologia
muy poco especifica y dificil diagnostico solapado por la clinica.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 13 afios que consulta a la guardia por presentar movimientos
estereotipados de las manos y faciales de 10 dias de evolucion. No refiere
antecedentes personales ni familiares de relevancia. Al examen fisico
eucardica, eupnéica, soplo sistélico 3/6 en mesocardio; vigil, reactiva,
conectada, marcha inestable con aumento de la base de sustentacion,
movimientos coreoatetdsicos de manos y orofaciales. Se plantearon
como diagnosticos diferenciales intoxicacion, masa cerebral, alteracion
psiquiatrica, LES y FR. Se solicitaron como estudios complementarios
toxicos en orina (negativos), TAC y RMN de cerebro (normal), Fondo de
ojo (normal), EEG (normal), Ecocardiograma (insuficiencia mitral leve a
moderada, valvula engrosada, sin derrame pericardico y buena funcion
del Vl), hemograma, serologias virales, ASTO, PPD (normales). Se concluyo
como diagnostico el de FR. Inicio tratamiento con clorpromacina y halo-
peridol mejorando con esto la corea y posterior profilaxis con penicilina.

DISCUSION O CONCLUSION

La CS si bien es considerada un criterio mayor para el diagndstico de
la FR, se presenta Unicamente en un 2% de los casos. Los sedantesy
antipsicdticos son un buen tratamiento para disminuir los sintomas.
Con un tratamiento adecuado y controles cursa sin complicaciones.
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A PROPOSITO DE UN CASO DE OSTEOMIELITIS COMPLICADA CON PIOMIOSITIS,

POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO SENSIBLE

Diaz E'; Lepetic S.%; Ramos L.*; Bickham D.; Mazza J.°

HOSPITAL ONATIVIA!2345

<fedes diaz@hotmail.com>

INTRODUCCION

La osteomilitis (OM) en pediatria predomina en el sexo masculino,
menores de 5 afios siendo la metéfisis femoral la més afectada. El
Staphylococcus aureus meticilino resistente de la comunidad (SAMRC)
es el agente causal mas frecuente. La piomiositis es una infeccion
bacteriana del musculo esquelético.

OBJETIVOS

Presentar un caso de OM complicada con piomiositis extensa por SAMS
y describir brevemente la infeccion por Staphylococcus aureus (SA) en
nuestro hospital desde 2007 a 2015.

DESCRIPCION DEL CASO

Nifia de 13 afos, que consulta por impotencia funcional en miembro
inferior izquierdo de 6 meses de evolucion, con placa eritematosa e
indurada de 10 por 20 cm en cara laterodistal del muslo de 3 semanas
de evolucidn, sin patologia de base, antecedentes de traumatismo,
heridas ni picaduras. Leucocitos 8060/mm? (64 % neutrdfilos) ESD >120
y PCR 81. Se realiza interconsulta con servicio de Traumatologia quienes
solicitan radiografia frente y perfil de fémury ecografia de cadera y muslo
interpretando cuadro como posible OM crénica vs. tumor éseo. Se realiza
intervencion quirurgica para drenaje, toilette y toma de biopsia, la cual
se deriva al Servicio de Oncohematologia de Hospital Pediatrico, siendo
compatible con OM. La RMN demuestra afectacion de la didfisis proximal
femoral y del plano muscular adyacente. El cultivo de lesion positivo
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SAMS, hemocultivos negativos. Cumple 3 semanas de tratamiento
endovenoso con clindamicina y rifampicina luego cefalotina completando
2 semanas via oral con cefalexina. Reingresa al mes para toilette quirurgica
deinvolucro y fistula de osteomielitis cronica, la evolucion fue favorable.

CONCLUSION

Las infecciones por SA crecieron en forma exponencial a nivel mundial a
expensas del SAMR, la tasa de SAMR/SAMS varia de una region geografica
aotra. En nuestro hospital se registraron en los ultimos 9 afios 333 casos
de infecciones por SA nifios de 3 meses a 14 afios. Predomino sexo
masculino, edad media 5 afios, 17% infeccion invasiva, 89.4% SAMRC y
10.6% SAMS.La presencia de la PVL estd relacionada con necrosis y dafio
tisular y es fuertemente asociada a las infecciones por SAMR, aunque
el SAMS puede presentarla. La PVL explicaria el dafio muscular extenso
que presento nuestra paciente. En las infecciones por SA la clindamicina
y el linezolid reducen la concentracion de exotoxinas. Nuestra paciente
recibié 13 dias de clindamicina dado que sospechamos la presencia de
PVLy se roto a cefalotina al tener la sensiblidad del SA.

COMO SE ENFRENTAN LOS ADOLESCENTES A LA EPIDEMIA DEL HIV

Serrano Redonnet C.'; Rava F?
HOSPITAL DE CLINICAS!?
<candeserranor@gmail.com>

El virus de la inmunodeficiencia humana o VIH es un virus que afecta
el sistema inmunoldgico. Una persona puede estar infectada con el
virus y no haber desarrollado manifestaciones clinicas pero si puede
transmitirlo a otros. Hoy el factor de riesgo mas importante para contraer
la enfermedad son las relaciones sexuales desprotegidas. En Argentina
126.000 personas conviven con la enfermedad (prevalencia de 0,4%). 30%
acceden al diagndstico en forma tardia, estos son sin saberlo transmisoras
(inconscientemente) del virus. En diferentes estudios se ha visto que los
diagndsticos tardios ocurren mas frecuentemente entre aquellas personas
que no son conscientes del riesgo de haber contraido HIV incluyendo
jovenes. Elaumento de los casos de SIDA en adultos jovenes, hace pensar
que un alto porcentaje de ellos se infecto durante la adolescencia.

Fueron realizadas 70 encuestas para indagar el grado de informacion
y cumplimiento de los estandares de cuidado en lo relativo a la salud
sexual y prevencion del HIV de la poblacién adolescente que asistio al
Programa de adolescencia nuestro Hospital. El 56% de los adolescentes
encuestados refirieron haber iniciado sus relaciones sexuales, siendo la
media de edad de inicio de 14,4 afios. 9,6% refiri¢ utilizar como método
anticonceptivo (MAC) anticonceptivos orales (ACO), 38% preservativo,
41,9% doble proteccion (preservativo mas ACO). 58% refirié utilizar el
preservativo en todas sus relaciones sexuales y durante todo el acto
sexual mientras que el 25% lo utilizé sélo a veces y sélo parcialmente
durante el acto sexual. 98% manifest6 haber recibido informacién en
relacion a educacion sexual en la escuela, el 61% en sus casas, el 40%
en el dmbito de la salud y el 43% recibieron informacién de sus amigos.

7

EI 90% refirié conocer las vias de transmision del virus. 83% mencion6
las relaciones sexuales sin proteccién con personas infectadas, 76% por
el uso compartido de agujas de inyeccién de drogas intravenosas, el
70,9% por mantener relaciones sexuales sin proteccién con personas que
desconocen si esta infectadas, el 56% por transmision vertical. El 83%
de los pacientes encuestados refirieron desconocer su status seroligo y
el 63,6% refiri6 que les gustaria realizar el test.

Segun los datos obtenidos de este trabajo podemos reconocer que en
nuestra poblacion existe el deseo y la necesidad de saber sobre temas
relacionados a la salud sexual y VIH. La mayoria de los encuestados
desconoce aunque le guastaria saber su estado seroldgico. La American
Academy of Pediatrics recomienda que el testeo de rutina de HIV debe ser
ofrecido a todos los adolescentes al menos entre los 16 y 18 afios cuando
la prevalencia de HIV en un pais es mayor al 0.1%. Estas recomendaciones
fueron formuladas en base a estadisticas que sugieren que si se testea
solos a aquellas personas que tienen factores de riesgo no se identifica
a una importante poblacién que presenta la enfermedad y no lo conoce.
Frente a los resultados obtenidos es de fundamental importancia que los
profesionales de la salud estemos capacitados para un abordaje integral
de esta tematica logrando una consejeria oportuna para la prevencion
y deteccion del VIH asi como implementar el testeo universal de HIV en
todos los adolescentes segln factores de riesgo y por lo menos una vez
a partir de los 16 afios.
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INFECCION SEVERA POR SAMR DE LA COMUNIDAD CON COLECCION DESDE DIAFRAGMA

HASTA MUSLO

Buscio M.'; Galvagno M.%; Ciavatta J.>; Donato M.%; Perez G.°; Ceballos V.; Arpi L.

HOSPITAL GARRAHAN!234567
<marielabuscio@gmail.com>

Paciente de 14 afios, previamente sano, que ingresa el 8/3/16 derivado
de un hospital general con diagnostico de Absceso de Psoas. El cuadro
se inicio 12 dias antes, cuando sufre caida desde su propia altura. Luego
comienza con dolor en fosa iliaca y mulso derecho. El 7/3 consulta y lo
internan, le realizan ecografia abdominal con aumento del tamafio del
psoas iliaco derecho, de ecoestructura heterogénea con areas liquidas,
compatiblecon absceso de dicho musculo. Derivan a este hospital
para tratamiento quirdrgico. Ingresa en mal estado general, afebril,
emaciado, taquicérdico, taquipneico, palido, con dolor abdominal
severo que dificultaba la palpacion y requerimiento de morfina a altas
dosis. En este hospital se realizan: - Ecografia abdominal: ocupacion del
espacio subhepatico, subfrénico derecho, region parietocdlica derecha,
extendiéndose hasta hemipelvis derecha por liquido particulado
ecogénico. La misma desplaza y rodea la superficie hepatica, el rifion
hacia adelante y medial. No impresiona compromiso de psoas. En region
abdominal no se logra visualizar psoas derecho distal. En pelvis se observa
ocupacion de hemipelvis derecha que desplaza la vejiga y el recto hacia
la izquierda. Los vasos iliacos se encuentran desplazados hacia atras. -
TC de torax, abdomen y pelvis: gran coleccion retroperitoneal derecha,
con realce periférico que compromete espacio pararrenal anterior y
posterior desde la altura del segmento 8 hepatico hasta el muslo. Dicha
coleccion desplaza al ciego y al rifion derecho hacia anterior y medial,

compromete el psoas iliaco, musculo paraespinal, gluteo mayor, iliaco
derecho, obturador externo, cuadriceps y sartorio, se extiende hacia
la pelvis menor, desplaza la vejiga hacia la izquierda y rodea el espacio
perirrectal. Minimas irregularidades corticales en la cresta iliaca derecha.

CONCLUSION

Gran coleccion retroperitoneal desde espacio pararrenal derecho hasta
muslo derecho. -Hemocultivos negativos. -Aspecto quirdrgico: EI 11/3
se realiza drenaje percutdneo, con obtencién de material purulento,
con colocacion de 3 tubos de drenaje, en cavidad abdominal, pelvis y
muslo. Cultivo positivo para SAMR sensible a clindamicina. EI 28/3 se
retiran drenajes sin complicaciones. -Aspecto infectolégico: al ingreso
se inicia tratamiento endovenoso con vancomicina y ceftriaxona, que
recibe durante 7 dias. Luego se rota a clindamicina hasta completar 23
dias totales de antibidtico. Se externa con TMS por via oral.

BACTEREMIA A PSEUDOMONA AEURUGINOSA SECUNDARIA A ITU COMPLICADA

Barreto A.'; Salguero M.%; Vergara D.5; Luque M.*; Gutierrez G.°
HOSPITAL M.V DE MARTINEZ, PACHECQ! 2343
<albanobarreto@yahoo.es>

Pte masculino de 10 m con cuadro febril de 8 d asociado a vomitos.
Consulto a cafys donde, por dx de OMA, indican tto atbs por 4 dias

ANTECEDENTES

Internado en neo por ITU y bacteriemia a E. coli.

En seguimiento por Nefrologia HNRG por dilatacion pielocalicial izq.
CUGM: Normal

Centellograma: RI: con distribucion heterogénea del DMSA 99mTc en
la mitad superior que asi mismo se encontraba disminuido de tamafio,
con contornos alterados, drea que se insinta concava sobre el contorno
externo de ese sector del rifdn que altera el contorno, imagen cercana
ala region medular renal de menor concentracion de DMSA 99mTc, que
sugiere efecto de importante dilatacion del sistema pielocalicial sobre
parénquima renal.

En profilaxis con Cefalexina desde el periodo neonatal.

EXAMENES INGRESO

Orina: Cel. Epit: 4-5 xc leu:6-8 xc, sin piocitos, ni hematies, cilindros granulosos
finos:1-2 xc. Hemograma: Leu: 28.000(83/12/4) Hb: 8.8 mg/d|. Hto: 27% plaq:
718.000 Uremia: 2.6 mmol/| Creat: 32umol/I PCR: 351 . Rx de térax: S/P. Se
decide internar con DX de L.febril sin foco de 3-36 meses. Se realiza HMC +
urocultivo y se indica TTO ATB EV con Ceftriaxona 50 mg/kg.

EVOLUCION

Ecografia abdominal ,informa: hidronefrosis izq con marcada dilatacion
ureteral que llega hasta la desembocadura de la vejiga que mide 23 mm.
Contenido Particulado formando nivel (PIOURETER). SU: turbio D:1015
Hb: + proteinuria: + C.Epit: 3-4 xc Leu:20-25 xc Pio: 3-4 xc Hem: 2-3 xc
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Microorganismos, C. granulosos: 4-5 xc. Entre su 2 y 42 dia de internacion,
persiste febril, en REG con decaimiento, hiporexia, con laboratorio control,
nueva ecografiay evaluacion TAC posterior. Hgm: Leu:15.500 (64 12 20).
Hb: 8.7mg/dl Hto: 26% plaq: 506.000. Uremia: 4.7 mmol/I Creat: 32umol/I
PCR: 351. Cultivos: uro contaminado y HMC % positivo (Bacilo Gram -).
Se rota ATB a P/Tazobactam, previa toma de HMC. TAC de abdomen con
contraste EV:dilatacion ureterocalicial izq, uréter dilatado en toda su
extension hasta la union ureterovesical, de contenido heterogéneo, que
desplaza las asas intestinales ,Vejiga poco distendida con burbuja aérea
en su interior. En Su 52 ddi se tipifica germen de Hmc: PAERUGINOSA. S:
P/Tazo, Imi, Cipro, Mero; r: Gen, Ceft, Amik. Cumple TTO ATB EV 14 dias
totales. A su egreso, se indicd profilaxis con TMS y continud controles
por el servicio de nefrologia infantil.

CONCLUSIONES

Es importante considerar los antecedentes para orientar el diagnéstico
y dirigir en consecuencia los estudios complementarios en todos los LF
sin foco, aunque eso implique poner un pié afuera de los algoritmos
preestablecidos. Recordar que los estudios complementarios son orienta-
tivos, pero nunca mas relevantes que una completa anamnesis y examen
fisico. Se debe considerar como etiologia posible la PA en pacientes
con alteraciones anatdémicas de la via urinaria, independientemente
del nimero de intercurrencias, factores de riesgo, etc. Tener en cuenta
que la presion que ejercen los antibioticos recibidos en forma crdnica
(profilaxis), favorecen las infecciones por gérmenes menos comunes, y
crean resistencia antibidtica.
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TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL COMO FORMA DE PRESENTACION

DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES)

Tantera S.'; Argiro M.%; Ortiz M.3; Sosa R.%; Morales I’; Vaccareza S.% Brusco M.”; Pringe A.%;

Etcheverry M.%; Paganini A."’; Gonzalez E"!
HOSPITAL ELIZALDE!?345¢67891011
<soledad.tantera@gmail.com>

INTRODUCCION

Ellupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmunitaria
compleja. Predomina en mujeres. La afectacidn neuroldgica se produce en
el 20-45 % de nifios y adolescentes, siendo la tercera causa de mortalidad.

OBIJETIVO
Describir una forma infrecuente de presentacion del LES en Pediatria.

CASO CLiNICO

Varén de 14 afios previamente sano, con rash malar de un mes de
evolucion que 7 dias previos a la consulta presenta signos de hiper-
tension endocraneana, se internay realiza TAC observandose imagen
compatible con trombosis de seno transverso derecho, confirmandose
por angioRMN. En laboratorio presenta proteinuria masiva. Ante
sospecha de LES, conjuntamente con Reumatologia y Hematologia se
indica anti coagulacion y 3 pulsos de metilprednisolona. Continuando
tratamiento con corticoterapia oral e hidroxicloroquina. Durante el
mismo presenta convulsion tonico clénica generalizada; tras realizar
TAC sin cambios con respecto a imagen anterior, se indica nuevo
pulso de metilprednisolona y dosis de ciclofosfamida. Se recibe per-
fil reumatoldgico que confirman diagndsticos de LES juvenil. Con
Ac Anticardiolipina y Anticoagulante lupico negativos. Presentando
franca mejoria clinica, luego de 24 dias decide egreso con prednisona,
hidroxicloroquina y anticoagulacion.

DISCUSION

Ellupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad auto inmunitaria
y multisistémica caracterizada por inflamacion vascular generalizada y
del tejido conectivo, y la presencia de anticuerpos antinucleares (ANA),
especialmente los Ac. antiADN. El debut neuroldgico es infrecuente
(3%) y de mal prondstico. Se correlaciona junto a la afectacion renal
con la gravedad de la enfermedad. Las manifestaciones neuroldgicas
varian desde cefalea (95%), HTE, papiledema, convulsiones, déficit focal,
alteracion del estado mental. Varios mecanismos explican la trombosis
venosa cerebral en pacientes con lupus eritematoso sistémico. Para la
confirmacion diagnéstica de trombosis venosa cerebral, es de eleccion la
Angioresonancia. El tratamiento son los corticoides. Una afectacion grave
de riesgo vital, como la neuropsiquiatrica justifica emplear altas dosis de
corticoides combinados con inmunosupresores. Debe considerarse la
terapia antitrombdtica con heparina y heparina de bajo peso molecular.

CONCLUSIONES

El LES es la enfermedad autoinmune multisistémica por excelencia,
de presentacion heterogénea. El debut con cuadro de trombosis en
sistema nervioso central es muy infrecuente, y por la gravedad que
reviste requiere un diagnostico y tratamiento oportuno.

SINDROME DE ACTIVACION MACROFAGICA: A PROPOSITO DE UN CASO
Beaudoin M.’; Rodriguez Villegas M.*; Conde J.*; Garcia Quispe N.%; Calleri B.%; De Lillo L.5; Crotti S.”

HOSPITAL GENERAL DE NINOS DR PEDRO DE ELIZALDE!2345¢7
<beaudoinmarialaura@gmail.com>

INTRODUCCION

El Sindrome Hemofagocitico o Sindrome de Activacion Macrofagica
(SAM) es una enfermedad potencialmente mortal. Se caracteriza
por un proceso inflamatorio descontrolado de fisiopatogenia atin no
bien definida. Responde a causas genéticas o puede ser secundario
a otras enfermedades. Muchas veces su diagnéstico se demora
debido a que su presentacion semeja otras condiciones graves
como la sepsis, falla hepética o enfermedades malignas.
OBIJETIVO

Describir un caso clinico de una enfermedad de diagndstico
dificultoso y elevada mortalidad.

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 23 meses de edad, previamente sana, que
presenta fiebre elevada de 7 dias de evolucién. Consulta al inicio
del cuadroy se indica tratamiento sintomatico. A las 48 hs se agrega
decaimiento y mala actitud alimentaria, se diagnostica otitis media
aguda y conjuntivitis, se indican Amoxicilina 80 mg/kg/diay gotas
oftdlmicas. Al dia siguiente se agregan petequias de distribucion
generalizada, con recuento plaquetario de 100.000/mm?. Comienza
con compromiso del estado general, somnolencia, mucosas
semihiimedas, edema bipalpebral y en miembros inferiores, rash
maculopapular suave en cara, tronco y miembros, queilitis, eritema
peribucal, adenopatias generalizadas con una de mayor tamafio a
nivel submaxilar izquierdo, hepato-esplenomegalia y oligoanuria.
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Presenta caida del recuento plaquetario (68.000/mm?) y anemia.
Seinterna con diagndstico de sepsis y sospecha de enfermedad de
Kawasaki. Se expande con solucidn fisioldgica, toma hemocultivos
e indica Ceftriaxona 80 mg/kg/dia y pasaje de Gammaglobulina
2 gr/kg/dia. Durante las primeras 48hs. se mantiene clinicamente
estable, en regular estado general, persistiendo la fiebre y los
edemas, mejorando su diuresis y sin rescate microbiolégico. El
laboratorio informa hipertrigliceridemia e hipofibrinogenemia.
Con sospecha de SAM Hematologia realiza puncion aspiracion de
médula dsea, evidenciando fendmenos de hemofagocitosis. Inicia
tratamiento con Dexametasona EV 10 mg/m?/dia. Con buena
evolucidn clinica y de laboratorio al octavo dia se rota medicacion
a via oral permitiendo la externacion de la paciente.

DISCUSION

Las manifestaciones clinicas del SAM suelen ser inicialmente
inespecificas, como el cuadro inicial de la paciente, sin embargo la
sospecha y diagnostico precoz permitié un tratamiento oportuno,
evitando un desenlace fatal.

CONCLUSION

SAM es una enfermedad poco frecuente pero con elevada mortalidad.
Incluirlo entre los diagndsticos diferenciales de nifios con sindromes
febriles y visceromegalias permitira arribar a un diagndstico precoz
con gran repercusion en el prondstico.
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A PROPOSITO DE EVENTRACION DIAFRAGMATICA

Mayer M.'; Iranzo M.’; Carlucci S.°; Battaglia C.*; Arévalo T; Vicente J.5; Vernarelli M.

HOSPITAL ENRIQUE ERILL!2345¢7
<mariana2 lm@hotmail.com>

INTRODUCCION

La eventracion diafragmatica (ED) es la posicion anormal de todo
o una parte del diafragma, con movilidad paraddjica que produce
disfuncidn respiratoria de grado variable. Puede ser congénito o
adquirido. La ED congénita es causada por defecto intrinseco del
componente muscular del diafragma. Se cree que la causa es una
falla en el proceso de muscularizacion del diafragma embrionario.
Es mas frecuente en el hemidiafragma izquierdo y con predominio
en el sexo masculino. La ED adquirida es producida por un trastorno
en la inervacion con un musculo diafragmatico estructuralmente
normal. Las causas mas frecuentes son la seccién accidental durante
un procedimiento quirurgico y el trauma obstétrico.

OBIJETIVOS
Otorgar jerarquia diagnostica a la ED ya que de esta manera se acortaria
el tiempo de resolucion de la enfermedad.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 8 meses, RNT, PAEG. Cesarea. Diabetes gestacional, con
vacunas incompletas. Consulta por cuadro de dificultad respiratoria de
12 hs. de evolucién. A su ingreso se presenta con clinica broncoobstrutiva
grave sumado a una importante disminucién de la entrada de aire en
base derecha. Se le realiza Rx de térax donde se observa hemidiafragma
derecho sobreelevado. Ante la presuncion diagnostica de paralisis
diafragmatica se realiza ecografia pleural, en ella se observa una imagen
mixta derecha compatible con condensacién. Posteriormente debido

a que la ecografia no fue concluyente y ante empeoramiento del
estado general se decide realizar TC de torax sin contraste. En dicho
estudio impresiona observarse elevacion del hemidiafragma derecho
y del higado.

Se decide realizar IC con servicio de neumonologia y cirugia
pediatrica de Hospital Gutiérrez que evallan estudios y se llega
a la conclusion de que presenta una ED. Se programa turno para
su correccidon quirurgica y continua en seguimiento por dichos
servicios y consultorios del Hospital.

CONCLUSION

La ED es una entidad poco frecuente en la poblacion pedidtrica. La
presentacion clinica es florida (cuadros recurrentes de neumonias,
atelectasias, sindromes broncoobstructivos, sintomas gastrointestinales
como regurgitacion, vomitos y dificultad en la alimentacién). En general
la sospecha diagndstica surge a partir del hallazgo de elevacion de un
hemidiafragma en la radiografia de térax y su confirmacion se realiza
por ecografia o radioscopia.

UNA PATOLOGIA OCULTA: NEFRONOPTISIS INFANTIL. A PROPOSITO DE UN CASO.

Tornatore M.'; Graziani M.%; Galvez H.; Iotti A.%; Fernie L.
HOSPITAL BRITANICO! 2345
<belentornatore@gmail.com>

INTRODUCCION

Nefronoptisis comprende un conjunto de patologias de herencia
autosdmica recesiva que lleva a una insuficiencia renal progresiva
(IRC). Representa la causa genética mas frecuente de enfermedad renal
terminal en nifios y adolescentes. Su distribucion por sexo no presenta
diferencias, se asocia a cosanguinidad. Existen diferentes formas clinicas,
segun la edad de presentacion de IRC: infantil, juvenil y adolescente. Se
manifiesta con poliuria, polidipsia, anemia y retraso del crecimiento.
Presenta multiples quistes de localizacion corticomedular que lleva a
pérdida progresiva de la funcion renal en las primeras dos décadas de
vida. Del 15-20% presentan sintomas extrarrenales: pulmonar, ocular
(compromiso ciliar).

OBIJETIVOS

Ante un paciente con compromiso sistémico con mala evolucion
en el contexto de patologia frecuente, es necesario contemplar
la posibilidad de la coexistencia de un cuadro subyacente, no
diagnosticado, como agravante.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 18 meses, con antecedentes de broncoespasmo
de manejo ambulatorio, ingresa por cuadro de dificultad respiratoria
aguda. Presenta el mismo dia empeoramiento del cuadro respiratorio con
ingresa a Terapia Intensiva. En las primeras 24hs presenta caida brusca del
ritmo diurético, se constata acidosis metabdlica, hiperkalemia, anemiay
falla renal. Se plantean como diagnéstico diferencial: Sindrome Urémico
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Hemolitico, nefropatia descompensada o falla sistémica secundaria
a sepsis. Requiere ingreso a dialisis peritoneal. Evoluciona de forma
desfavorable, con cuadro de falla multiorgénica, a las 96hs del ingreso
fallece por descompensacion hemodinamica. Se solicita autopsia, por
falta de diagndstico claro. El informe de anatomia patoldgica muestra
el diagnostico de nefronopstisis. También se evidencia compromiso de
higado, pulmén, cerebro, cerebelo.

CONCLUSIONES

No se trata de una patologia frecuente, pero el diagndstico oportuno
puede anticipar el tratamiento y mejorar la calidad de vida de los
pacientes. Recordar la utilidad de la autopsia como herramienta
para diagndstico y consejo genético a los familiares por tratarse de
una patologia con herencia autosémica recesiva. Al momento no
hay tratamiento efectivo con drogas, se realiza terapia de reemplazo
renal, y transplante.
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PRESENTACION DE CASO DE DIFiCIL DIAGNOSTICO: SINDROME PFAPA. REPORTE DE UN CASO

Tornatore M."; Fortes P*; Sibbald A.°; Fernie L.
HOSPITAL BRITANICO! 234
<belentornatore@gmail.com>

INTRODUCCION

PFAPA (Periodic Fever, Aphthous Stomatitis, Pharyngitis, Adenitis) es
un sindrome de presentacion esporadica, que inicia entre los 2-5 afios,
predomina en varones. Su etiologia es desconocida, se postula un defecto
en la regulacion de la produccion de citoquinas. Se presenta con fiebre
alta, periddica (cada 28 dias), de inicio y cese abrupto de 3-5 dias de
duracién; estomatitis; faringitis con exudado y adenopatias cervicales.
El tratamiento utilizado es corticoide oral. Fuera de los episodios son
pacientes sanos con buen crecimiento.

OBJETIVOS

Tener presente este sindrome en pacientes con fiebre recurrente y otros
sintomas asociados, como faringitis, estomatitis y adenopatias, para
brindar tratamiento e informacién adecuada.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 4 afios, ingresa por sindrome febril de 4 dias de
evolucion con rash escarlatiniforme, adenopatias y faringitis. Refiere
multiples antecedentes de cuadros febriles, con faringitis, aftas y
rinosinusitis, por lo que realizaban multiples consultas en diferentes
centros (no todos documentados), en la mayoria de los cuales habia
recibido tratamiento antibidtico. En nuestro hospital se registraron 11
episodios en los 18 meses previos al ingreso. Uno requirié internacion,
por sindrome mononucleosiforme, con freno medular, con rescate de
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Parvovirus y Epstein Baar. Fuera de los episodios permanece asintomatico
con crecimiento y desarrollo normal. Permanece internado 5 dias, se
realizan serologias, imagenes, cultivos, frotis y buisquedas de focos
profundos. Siendo positivo: hisopado de fauces, linfocitosis, rescate
de adenovirus en secreciones nasofaringeas. Se evalud inmunidad
(poblaciones linfocitarias, subpoblaciones de IgG, inmunoglobulinas),
sin alteraciones. Evoluciond afebril, cumplié tratamiento por faringitis.
La internacion sirvié como herramienta diagndstica para recabar
informacion. Se otorgd egreso con control pediatra, se explicd a los padres
la sospecha diagnostica. Se entregd un calendario para documentar
eventos con frecuencia y sintomas asociados. A las 3 semanas presento
episodio similar, se indico corticoide oral en dosis Unica, con buena
respuesta.

CONCLUSIONES

Es un cuadro que genera estrés y angustia en los padres, ausentismo
escolar en los nifios, ademas de innecesarios y costosos estudios y
tratamientos antibioticos frecuentes, por lo cual resulta importante
arribar a su diagndstico, descartando, cuando es necesario otras causas
de fiebre recurrente.

ENFERMEDAD POR ARANAZO DE GATO DE PRESENTACION ATIPICA, A PROPOSITO DE UN CASO
Grisolia N."; De Lillo L.%; Sznitowski M.%; Pallitto M.*; Besada M.’; Garcia Fretes N.°

HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE' 23456
nicolasarielgrisolia@hotmail.com

INTRODUCCION

La enfermedad por arafiazo de gato causada por Bartonella henselae
suele presentarse como un cuadro de adenopatias regionales de
evolucién subaguda. Puede acompafiarse de otros sintomas como
fiebre y compromiso del estado general, habitualmente leves. En un
escaso porcentaje presenta manifestaciones atipicas.

OBIJETIVO
Describir un caso clinico atipico de infeccion Bartonella Henselae.

CASO CLiNICO

Nifio de 3 afios, sano, que comenzd con registros febriles diarios de un mes
de evolucion. Alingreso se constata febril, palido, regular estado general,
astenia marcada, sin foco evidente. Del interrogatorio surge contacto
reiterado con un gato. Los exdmenes mostraron leucocitosis leve con
formula repartida, anemia hipocrémica, ERS y PCR elevadas. La ecografia
abdominal detect lesiones en higado y bazo compatibles con abscesos.
Inicié tratamiento con cefriaxone y clindamicina. Hemocultivos, urocultivo
y PPD fueron negativos. Fondo de ojos, ecocardiograma, proteinogramay
GAME normales. Serologias para toxocara, CMV, TXP, HAV, HBV, HCV, EBV
y HIV fueron negativas. Se documentd IgM e IgG positiva para Bartonella
henselae, con titulos mayores a 1:256, interpretdndose como agente
etioldgico del cuadro. Continlio con tratamiento antibidtico, a los 15 dias
por encontrarse afebril y en buen estado general se rota a trimetoprima-
sulfametoxazol por via oral con seguimiento ambulatorio.
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DISCUSION

Las Bartonellas son bacterias gram negativas, aerobias, no moviles,
pleomorfas, que se comportan como intracelulares facultativas y de
dificil cultivo. La afectacidon hepatoesplénica consiste en la formacion
de granulomas necrosantes. Habitualmente cursa de forma benigna
desapareciendo en 1-5 meses aunque se han descripto casos que se
calcifican. Las imagenes que se ven por eco o TC son caracteristicas, pero
no patognomanicas. Ante estas lesiones debe considerarse la enfermedad
y confirmar el diagnéstico mediante serologia.

El tratamiento en su forma tipica debe ser inicialmente sintomatico
dado que habitualmente se autolimita, resolviéndose de manera
espontanea en 2 o 6 meses, aunque puede prolongarse hasta 1 o 2
afios. El tratamiento antibidtico sélo esta indicado en pacientes con
manifestaciones agudas graves o con sintomas sistémicos.

CONCLUSIONES

Esimportante tener en cuenta esta enfermedad en el diagnostico diferencial
del sindrome febril prolongado con lesiones en higado y bazo. El diagndstico
de las formas atipicas es dificil, en especial cuando no existen adenopatias
periféricas o no se refiere el antecedente de contacto con gatos u otros
animales domésticos que transmitan la enfermedad.
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HIPOTONIA NEONATAL: ENFERMEDAD DE WERDNIG HOFFMAN. REPORTE DE UN CASO

Tornatore M.'; Landi S.%; Frugoni M.’; Muro V.*; Fernie L.’
HOSPITAL BRITANICO'2?45
<belentornatore@gmail.com>

INTRODUCCION

La atrofia muscular espinal (AME) es una enfermedad neuromuscular
degenerativa hereditaria, autosémica recesiva (AR). Se caracteriza por
el compromiso de la motoneurona alfa del asta anterior de la médula
espinal. Existen 4 tipos de AME segln el momento de aparicion de los
sintomas: tipo | o infantil, tipo Il o intermedia, tipo Il o juvenil y tipo IV
o Enfermedad de Fazio-Londe. Se identificd un gen (SMN1) encargado
del metabolismo del ARN, apoptosis y transporte axonal. La delecion del
exon 7y 8 o solo 8 del gen SMN1 son responsables de mas del 95% de
los casos de AME. La clinica se caracteriza por falta de sostén cefalico,
ausencia de reflejos osteotendinosos, posicion caracteristica en patas
de rana y libro abierto en miembros inferiores. Debilidad de musculos
respiratorios, fasciculaciones de los musculos de la lengua con llanto y
succion débiles.

OBIJETIVOS

Reconocer al lactante hipotdnico, realizando un exhaustivo examen fisico,
acompafiado de examenes complementarios para plantear sus posibles
diagnosticos diferenciales.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 48 dias de vida, ingresa a nuestra institucién por
cuadro de dificultad respiratoria aguda. RNT/PAEG, sin antecedentes
perinatolégicos. En el primer control impresiona discreta hipotonia.
Ingresa por cuadro de dificultad respiratoria, cianosis, palidez e
hipotonia, con compromiso del estado general. Ingresa a terapia

intensiva, se plantean como diagnosticos diferenciales: neumonia
infecciosa vs. aspirativa, sepsis en contexto de miopatia: congénita,
adquirida, botulismo o Werdnig Hoffman. Evoluciona sin mejoria clinica,
requiere ventilacion mecanica y posteriormente traqueostomia. Al
examen neuroldgico persiste sin sostén cefélico, hipotonia generalizada,
trastornos deglutorios y posicion de patas de rana en miembros
inferiores. Por sospecha de miopatia se realiza electromiografia (signos de
denervacion musculary disminucion de los potenciales de accion motores
con sensibilidad conservada), estudio genético y molecular (ausencia del
exon 7 del gen SMN1). Se diagnostica Enfermedad de Werdnig Hoffman.
El paciente fallece posterior a otro episodio de dificultad respiratoria.
CONCLUSIONES

En el contexto del lactante hipotdnico esimportante la evaluacion sistémica,
pensando los diferentes diagndsticos. De esta forma se puede adecuar la
terapéutica y brindar un adecuado asesoramiento genético.

SINDROME DE ACTIVACION MACROFAGICA COMO DEBUT DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

EN PEDIATRIA. REPORTE DE UN CASO

Tornatore M."; Fortes P?; Rojo G; Cervetto V.; Fernie L.°
HOSPITAL BRITANICOQ'?343

<belentornatore@gmail.com>

INTRODUCCION

El Sindrome de Activacion Macrofagica (SAM) es una complicacion poco
frecuente, potencialmente mortal (20-40%) en pacientes con enfermedades
reumatoldgicas o autoinmunes. En esta se produce activacion de histiocitos
con hemofagocitosis en médula 6seay otros sistemas linfoideos, generando
una respuesta inflamatoria descontrolada. Se presenta principalmente en
pacientes con patologias reumatoldgicas: Artritis Idiopatica Juvenil, Lupus
Eritematoso Sistémico (LES) y Kawasaki. El gatillo puede estar representado
por infecciones virales, enfermedades del tejido conectivo (debut,
reagudizaciones, cambios de tratamiento) o drogas.

OBIJETIVOS
Incorporar en el razonamiento clinico la posibilidad de SAM - asociado
a patologias autoinmune.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 11 afios, sin antecedentes patoldgicos de relevancia,
derivada a nuestra institucion por cuadro de fiebre de una semana de
evolucidn, artralgias con impotencia funcional y prurito de 3 semanas
de evolucién, asociado a astenia marcada y pérdida de peso. Al examen
fisico se evidencia palidez, leve eritema malar, gingivorragia y lesiones
por rascado. Presenta polo de bazo palpable, hepatomegalia leve,
adenopatias laterocervicales y poliartritis. En el laboratorio pancitopenia
y frotis de sangre periférica sin blastos. Se asume con neutropenia febril
inicialmente, se realizan cultivos, se indican antibiéticos y se amplian
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estudios diagndsticos. Se evidencia caida abrupta de los reactantes de fase
aguda: eritrosedimentacion y proteina C reactiva (en relacion a estudios
previos) y LDH aumentada. El perfil reumatoldgico muestra: DNAdc + 1/320
y ANA + 1/640 patrén homogéneo. Ante la sospecha de SAM en el debut
de LES se solicita: triglicéridos, ferritina, fibrindgeno y enzimas hepaticas
confirmando asi el diagndstico. Se inician pulsos de metilprednisolona
por 3 dias y gammaglobulina. Continuando luego con dosis altas de
meprednisona. Luego del tratamiento inicial se constata franca mejoria
clinica y de laboratorio.

CONCLUSIONES

El SAM presenta una rapida evolucion, la clave del tratamiento es
el reconocimiento temprano de esta entidad. El mismo puede ser
dificultoso por la similitud con cuadros de sepsis o reagudizaciones de
la enfermedad reumatoldgica de base, si se conoce con anterioridad. En
nuestro caso, donde el diagndstico fue simultaneo, las manifestaciones
clinicas de ambas entidades se solapan por lo que es fundamental el
estado de alerta.
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INFECCIONES POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN LA POBLACION PEDIATRICA EN EL PERIODO 2008-2015

Tornatore M.'; Barrionuevo T.%; Citroni M.%; Bonardo M.*; Fernie L.
HOSPITAL BRITANICO!2345
<belentornatore@gmail.com>

INTRODUCCION

El Staphylococcus aureus (SA) es una bacteria causante de multiples
patologias desde infecciones de piel y partes blandas hasta infecciones
graves como neumonia necrotizante y sepsis en un 10%. En los Ultimos
afos, ha aumentado la incidencia de SAMR como patégeno de la
comunidad (SAMR-co), transformandose en uno de los principales
agentes infecciosos emergentes.

OBJETIVOS

El objetivo del estudio es presentar una serie de pacientes internados en
nuestro hospital por infecciones por SA-co (SAMR y SAMS) en el periodo
de 2008 al 2015. Estimar la prevalencia respecto al numero total de
egresos hospitalarios y comparar las caracteristicas clinicas, evolutivas y
terapéuticas segun se tratara de infecciones por SAMS o SAMR.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo de los pacientes entre 1 mes de
vida y 16 afos de edad, internados en el periodo enero de 2008 a diciembre
de 2015 en nuestro hospital con infeccién microbioldgicamente documentada
para SAMS-co y SAMR-co. Previamente se realizd un protocolo de investigacion
aprobado por el Comité de Revision Institucional del Hospital, garantizando la
confidencialidad y el anonimato de los datos obtenidos.
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RESULTADOS

Entre Enero de 2008 y Diciembre de 2015 se internaron 41 pacientes con
infeccion por SA, de los cuales 29 fueron SAMR y 12 fueron SAMS. Las
infecciones por SAMR constituyeron un 70% del total de los SA. La tasa de
SAMR respecto al nimero de egresos fue en aumento, de un 0.2% en 2009
aun0.5% en 2015. De los 41 pacientes, 24 presentaron foco clinico en piel
y partes blandas, 8 infecciones dseas y 6 neumonias (todas por SAMR).
La edad media de presentacion fue 6 afos, con predominio en varones
(1.7:1). En 30 de 41 pacientes la clindamicina fue la eleccion terapéutica
inicial. Solo se constaté una cepa de SAMR resistente a la clindamicina.

CONCLUSION

Nuestra area geografica no esta exenta del aumento de numero de casos
de infecciones por SAMR-co. Las cepas resistentes no son infrecuentes e
incluso se muestran en aumento, por lo que resulta fundamental que el
pediatra se mantenga alerta tanto para el diagndstico de colonizacion a
través de un estudio sencillo como el hisopado, como para la presuncion
diagndstica de SAMR y asi aplicar el tratamiento adecuado.

MAL PROGRESO DE PESO E HIPOTONIA EN LACTANTE CON DEFICIT DE VITAMINA B12.

A PROPOSITO DE UN CASO

Tornatore M.'; Rojo G.’; Kamenjarin A.%; Fernie L.*
HOSPITAL BRITANICO! 234
<belentornatore@gmail.com>

INTRODUCCION

En la practica clinica encontramos pacientes con mal progreso de peso
de forma frecuente. El desafio es buscar signos y sintomas acompafiantes
para llegar a un diagndstico e iniciar la terapéutica adecuada. La vitamina
B12, es una vitamina hidrosoluble, que interviene en dos reacciones
esenciales en los seres vivos: la sintesis de metionina y la conversion
del metilmalonilCoA a succinilCoA. Cualquier alteracion en estos pasos
metabdlicos puede producir defectos del metabolismo caracterizados
por la homocistinuria, aciduria metilmalénica o ambos. Es conocida la
asociacion entre madres vegetarianas y pacientes con déficit de vitaminas.
Sin embargo, esto puede presentarse en madres sin dicho antecedente,
dificultando ain mas el diagndstico.

OBIJETIVOS

Incorporar como posible causa de mal progreso de peso en lactantes el
déficit de vitamina B12, como consecuencia de una deficiencia materna
de dicha vitamina.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 2 meses de edad, recién nacida de término, de peso
adecuado para edad gestacional, alimentada con lactancia exclusiva, madre
obesa con alimentacion variada. Es derivada a la guardia por pediatra de
cabecera por mal progreso de peso. Al examen fisico se evidencia palidez
con leve ictericia, soplo sistélico y sintomas neuroldgicos (retraso de pautas
madurativas e hipotonia axial). Presenta también una mancha mongdlica
extensa. En el laboratorio inicial se encuentra anemia y plaquetopenia,

" RPD

. 047 '

se amplian estudios buscando la causa. También se estudia su hipotonia,
es evaluada por neurologia, se realizan imagenes (ecografia cerebral y
resonancia magnética). Se arriba al diagndstico de déficit de vitamina
B 12, englobando todos los signos y sintomas de la paciente. Se realiza
tratamiento parenteral con franca mejoria clinica.

CONCLUSIONES

Ademas de las manifestaciones hematoldgicas, y sus consecuencias
nutricionales en los nifios, el cerebro del lactante es muy susceptible
al dafio producido por el déficit de vitamina B 12. Los pacientes
diagnosticados antes de los 10 meses tienen mejor prondstico, por lo
tanto la estrategia del pediatra debe dirigirse a prevenir principalmente la
deficiencia en las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia. Cuando
dicha prevencion no ha estado presente, el pediatra debe reconocer
esta entidad rapidamente para tratar cuanto antes al paciente. Lo cual
sera posible si tenemos presente esta posibilidad diagnéstica de forma
mas frecuente.
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SINDROME DE MUNCHHAUSEN POR PODERES EN UNA NINA DE SEGUNDA INFANCIA
Vacarezza Morelli S.'; Yazde M.%; Sosa R.°; Morales 1.%; Gonzalez M.%; Paganini A.5; Indart J.”; Mouesca J.%; Del Bagge P’

HOSPITAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE!23456789
<yuni_81@hotmail.com>

INTRODUCCION

El Sindrome De Munchausen por poderes tiene una gran variabilidad de
formas de presentacion. No hay una caracteristica patognomonica de los
perpetradores. Los padres y sobre todo la madre, inventan o producen
de manera voluntaria sintomas al nifio, con la finalidad de gratificar las
necesidades psicoldgicas de atencidn de ellos mismos.

OBIJETIVOS

Presentar un caso de Sindrome de Munchausen en una nifia de 10 afios
por tratarse de una patologia infrecuente en la cual el equipo de salud
tiene un rol determinante al considerar el diagndstico diferencial para
actuar en proteccion de los derechos del nifio.

CASO CLiNICO

Nifia de 10 afios de edad por vomitos de tipo porraceos y dolor abdominal.
Es extranjera, migré con su madre a Argentina cuando la nifia tenia 7
afios. Dos afios previos a la consulta actual, permaneci6 internada en 4
oportunidades por cuadros de vomitos incoercibles, se realizé VEDA con
diagndstico de Gastritis cronica por H Pyloriy laparotomia con diagndstico
presuntivo de hernia interna y compas aortomesentérico. Permanecio
libre de sintomas por un periodo de 18 meses.

Luego en un periodo de 3 meses sufre 5 internaciones mas, con igual
diagndstico al ingreso: vomitos incoercibles. Ingresa nuevamente a
quiréfano con diagndstico presuntivo de oclusion intestinal por bridas,

dado que presentaba vomitos biliosos; se realiza VEDA y laparotomia
exploratoria sin hallazgos patoldgicos.

Se reevalug el caso en equipo multidisciplinario, la paciente contaba con
10internaciones conocidas, en al menos 4 Hospitales. Intervino la Unidad
de Violencia Familiar del HGNPE, luego de la evaluacién, con la inclusion
de acompanantes terapéuticas y de los informes elevados al CONNyA, el
juzgado dictamind la exclusion materna. Luego de estas intervenciones,
la nifia se mantuvo asintomatica, con recuperacion pondoestatural,
aumentando 15 kg. y con inicio de desarrollo puberal. A la espera, luego
de 9 meses de internaciéon y 9 meses en un Hogar, de su Restitucion
Internacional con familia paterna. Sin revinculaciéon materna a la fecha.

CONCLUSION

El sindrome de Munchausen constituye un diagndstico diferencial de
importancia cuando hay sintomas o signos persistentes e incongruentes en
un caso, sumado a la reiterada demanda de asistencia por sus progenitores
en diferentes instituciones sanitarias.

Se trata de una modalidad de maltrato infantil, donde el adulto le provoca
un dafio real o potencial al nifio, con alteracion integral de su desarrollo.
La intervencion frente a la sospecha diagndstica debe ser de caracter
interdisciplinario.

RESULTADOS QUIRU’RGICOS DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN CARDIOPATIAS CONGENITAS
EN PACIENTES PEDIATRICOS EN UN HOSPITAL DE BUENOS AIRES DEL 2011-2015.

TRABAJO DE INVESTIGACION

Tornatore M.'; De La Ossa M.>; Morell M.3; Rojo G.*; Magliola R.’; Fernie L.°

HOSPITAL BRITANICO!2345¢

belentornatore@gmail.com

INTRODUCCION

En nuestro pais existe una incidencia de cardiopatia congénita 1/100 RNV,
de las cuales son quirtrgicas 0,7/100 RNV y el 80% se opera por debajo del
afio de vida. En Argentina fallecen anualmente 400 nifios con cardiopatia
congénita, en el 1er mes de vida. La cirugia es considerada la estrategia
para su tratamiento. Existe un método de estratificacion RACHS-1 (Risk
Adjustment in Congenital Heart Surgery) que permite estimar el resultado
quirtrgico, dependiendo del tipo de cardiopatia, del tipo de reparacion
y de otros elementos que influyen en el resultado final, como: el peso,
la edad y/o la presencia de otras anomalias asociadas.

OBIJETIVO

Describir las caracteristicas demograficas, clinicas, etioldgicas,
procedimientos terapéuticos y evolucion de pacientes sometidos
a cirugia cardiovascular por cardiopatias congénitas complejas en
nuestro hospital.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo. Se realizé un protocolo
de investigacion aprobado por el Comité de Revision Institucional del
Hospital. Se garantizd la confidencialidad y el anonimato de los datos
obtenidos. Se registraron datos demograficos de pacientes operados
de 0 a 16 afios por cardiopatia congénita en el Servicio de Pediatria de
nuestro Hospital entre enero de 2011 y diciembre de 2015.

RESULTADOS

Se registraron 172 intervenciones quirurgicas, se operaron 33 pacientes
menores de 1 mes, 51% fueron varones. La edad media fue 20 meses,
mientras que el 65% fueron menos de 1 afio. El peso promedio 9,6
kg. La distribucion de patologias en categoria RACHS fue: categoria 1
15,7%, categoria 2 45%, categoria 3 26%, categoria 4 8,7%, categoria
6 4%, no se registraron intervenciones de categoria 5. El tiempo de
internacion promedio fue 12,7 (1-91) dias, el 53% requirié ventilacion
mecanica, con un promedio de 6 dias. El nimero de casos por afio fue
en aumento, evidenciando del 2011 al 2015 un aumento de 250% (de
18 a 43 intervenciones). La mortalidad global fue 3%y 7% en el ultimo
afio analizado.

CONCLUSIONES

La mortalidad postoperatoria es menor a la comparada con datos
de otros centros. En los uUltimos afios, se evidencia un aumento del
diagndstico temprano, tratamiento precoz, y mejoria en la sobrevida
de los pacientes portadores de cardiopatias congénitas. Actualmente
incluso, se programan nacimientos en centros especializados para el
manejo inmediato de estos pacientes. La sobrevida de los mismos ha
aumentado considerablemente.
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TRASTORNOS DE LA CIRCULACION DEL LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO,
SINDROME DE CHIARI TIPO IV. A PROPOSITO DE UN CASO
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Grisolia N.'; Gonzdlez N.%; Yaiiez A.’; Herndndez R.*; Balboa R.%; Pérez Palacios L.%; Torres Perez M.’;

Pérez Morales D.%; Romano V?; Alvarez Ponte S."°
HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE! 2345678910
nicolasarielgrisolia@hotmail.com

INTRODUCCION

El flujo habitual del liquido cefalorraquideo (LCR) puede verse afectado por
varias patologias, como es la malformacion de Chiari. Este trastorno consiste
en una alteracion anatdmica de la base del craneo que da lugar a un grupo
heterogéneo de anomalias estructurales a nivel del sistema nervioso central.
Se clasifica en seis subtipos con distintas caracteristicas morfoldgicas, siendo
el tipo | el mas frecuentemente diagnosticado. El sindrome de Chiari tipo IV
se caracteriza por presentar un defecto en el rombencéfalo que conlleva a
hipoplasia o aplasia del cerebelo, asociado a aplasia de la tienda del cerebelo.
Lainespecificidad de los sintomas y la falta de reconocimiento de los patrones
imagenoldgicos contribuyen al subdiagndstico de esta entidad.

OBIJETIVO
Describir el caso clinico de un paciente con trastorno de la circulacion de
LCR a raiz de una malformacién de Chiari IV.

CASO CLiNICO

Paciente de 10 afios con antecedente de cefalea cronica, se internd por presentar
fiebre, vomitos y diarrea de 4 dias de evolucion, asociado a fotofobia, vomitos
a chorro, ataxia y disartria. Los examenes revelaron leucocitosis con formula
repartida, ERS aumentada. La puncion lumbar arrojé 18 elementos a predomino
monomorfonuclear, liquido limpido e incoloro, glucorraquia normal. Cultivo
de LCR gérmenes comunes, micobacterias, y PCR para herpes y enterovirus
negativos. Hemocultivos negativos. Inicialmente se interpretd el cuadro como
meningoencefalitis a descartar etiologia y se trat6 con cefriaxone y aciclovir,

mejorando su cuadro infeccioso pero sin cambios en el aspecto neuroldgico. Se
agregaron episodios esporadicos y autolimitados de disautonomias, y paresia de
miembros inferiores asociada a hiporreflexia, no compatibles con la evolucion
observada. Se realizd TAC de cerebro que informé como hallazgo una lesion
quistica en fosa posterior con impronta en calota occipital, asociada a atrofia
cerebelosa. Dada la evolucidn tdrpida, el antecedente de cefalea crénica y las
imagenes presentes en la TAC, se solicitd RMN de cerebro con dindmica de
la circulacién del LCR, objetivandose la lesion quistica mencionada. Se realizd
puncién lumbar con manometria, con examen fisicoquimico normal y presion
disminuida. La maniobra de Queckenstedt-Stookey no demostrd aumento de
la presién, evidenciando el bloqueo de la circulacidn de LCR. Se solicit espino-
grama frentey perfil, con caracteristicas normales. Se interpreté el cuadro como
malformacion de Chiari IV. Se realizé reseccion quirtrgica de la lesidn quistica,
con mejoria progresiva y total del cuadro agudo y la cefalea crénica.

CONCLUSION

Esimportante tener en cuenta este grupo de malformaciones en aquellos
pacientes con sintomas neuroldgicos inespecificos, e indagar de manera
minuciosa sus antecedentes personales buscando signos de bloqueo en
la circulacién de LCR. Ponderar la puncién lumbar con manometria, y la
RNM con dindmica de circulacién de LCR como técnica de eleccidn para
evidenciar el trastorno de flujo y diagnosticar su etiologia. Como en el
caso presentado, el tratamiento quirtrgico resuelve la mayoria de estos
cuadros con excelente prondstico.

PRESENTACION DE ENFERMEDAD GRANULOMATOSA CRONICA EN NINO DE 4 MESES DE EDAD
Vacarezza Morelli S."; Gonzalez M.’; Morales L°; Yazde M.?; Paganini A.°; Sosa R.5; Diaz H.

HOSPITAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE' 234567
yuni_81@hotmail.com

INTRODUCCION

La Enfermedad Granulomatosa Crénica (EGC) es una inmunodeficiencia
primaria hereditaria en ella la actividad bactericida y fungicida de
los fagocitos defectuosa, predispone a infecciones recurrentes,
especialmente por gérmenes catalasa positivos, y formacion de
granulomas. El diagndstico se confirma con pruebas que miden la
produccion de radicales libres o su actividad. Prueba de nitroblue
tetrazolium (NBT), asi como con estudios moleculares. El Tratamiento
consiste en la administracion de interferén-gamma en conjunto con
profilaxis antibidtica. En caso de fallo terapéutico se debe recurrir al
trasplante de células hematopoyéticas, terapia génica.

OBIJETIVO
Presentacion de un paciente con una inmunodeficiencia primaria,
enfermedad que los pediatras no debemos dejar de considerar.

CASO CLiNICO

Paciente de 4 meses con sindrome febril prolongado con exantema
maculopapular generalizado, hepatoesplenomegalia, anemia,
hiperleucocitosis y eritrosedimentacion acelerada. Se realizd biopsia
de piel que informo vasculitis leucocitoclastica. Se interpreto
como Enfermedad de Kawasaki Atipica y se realizaron 2 pasajes de
Gammaglobulina. Por evolucion desfavorable se indicé Infliximab
con descenso parcial de la curva térmica, pero con aumento de la
hepatoesplenomegalia en la evolucidn posterior. Se plantearon mdltiples
diagnosticos diferenciales en su evolucion solicitandosele los siguientes
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examenes complementarios; Serologia de Herpes 6 positivo por lo
que se sospechd Sindrome de DRESS, por un antecedente de ingesta
de amoxicilina previo al exantema. Puncidn Aspiracion de Médula
Osea normal. PPD negativa. Se solicitaron estudios inmunolégicos,
incluyendo la prueba NBT. Se realizaron ecografia mediastinal y
esplénica con imagenes heterogéneas hipoecoicas y conglomerados
adenopaticos predominantemente mediastinales, tomografia axial
computada toracoabdominal con imagen hiperitensa que desplaza
mediastino y grandes vasos. La biopsia de dicha lesion informa
caseum a la macroscopia. Finalmente se recibe resultado de estudio
inmunoldgico NBT positivo. Como Unico antecedente personal, habia
presentado a los 15 dias de vida una adenopatia supurada submaxilar
derecha que resolvié espontaneamente.

CONCLUSION

Ante un nifio que presenta a temprana edad, adenopatia supurada,
sin diagnostico etoldgico, sindrome febril prolongado, exantema
maculopapular, tener presente dentro de los diagndsticos diferenciales
lasinmunodeficiencias, en este caso Enfermedad Granulomatosa Cronica.
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ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASIVA: DE LO FRECUENTE A LO INFRECUENTE

Vacarezza Morelli S.'; Paganini A.>; Morales L°; Gonzalez M.*; Yazde M.’; Sosa R.5 Cancellara A.”; Muriega P*

HOSPITAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE!2343678
<yuni_81@hotmail.com>

INTRODUCCION

La enfermedad invasiva por neumococo constituye una de las principales
causa de morbimortalidad en nifios de todo el mundo. Aunque Streptococcus
pneumoniae representa solo el 3%-7% de los casos de endocarditis en nifios,
a menudo ocasiona graves complicaciones.

OBJETIVOS
Presentacion de un caso de infeccion invasiva por Streptococcus
pneumoniae en un adolescente sano deportista.

CASO CLiNICO

Paciente vardn de 17 afios, deportista, que cursa sindrome febril pro-
longado de 15 dias de evolucién, acompafiado de pérdida de peso y
dolor en region sacroiliaca derecha. Se realiza hemograma y ecografia
abdominal normales. Hemocultivos 2/2 positivos para Cocos Gram.
Positivo. Se medica con Vancomicina y Ceftriaxona. Se realiza busqueda
de focos profundos: Centellograma Oseo, Resonancia Magnética Nuclear
de columna lumbosacra, Rx craneo frente y perfil, Ecocardiograma en
donde se encuentra en valva anterior de valvula tricispide vegetacion
cesil. En la evolucion presenta disnea y dolor en puntada de costado
en hemotdrax derecho, con sospecha de Tromboembolismo Pulmonar
se realiza Centellograma V/Q el cual confirma el diagnostico. Se indica
anticoagulacion con enoxaparina, intervencion quirdrgica para exéresis
de la vegetacion. Con e evolucion favorable. Se ajusta anticoagulacion
con acenocumarol.

CONCLUSION

Streptococcus pneumoniae es una causa poco frecuente de endocarditis,
que rara vez afecta a la vélvula tricispide, y aun mas raro en paciente sano
sin patologia estructural. Los mejores resultados terapéuticos se obtienen,
combinando tratamiento médico y quirtrrgico. La vacuna antineumocécica ha
cambiado la epidemiologia y es imprescindible como estrategia preventiva.

SME. DE GUILLAIN BARRE ASOCIADO A INFECCION POR MYCOPLASMA. A PROPOSITO DE UN CASO

Salguero M.'; Garcia J.%; Capurso C5; Germoglio M.*; Coomans V.*
HTAL. MV. MARTINEZ, GRAL. PACHECO!?343
matachos24@gmail.com

INTRODUCCION

Las manifestaciones neuroldgicas en la infeccion por Mycoplasma se
presentan en un 6 a 7% de los casos como meningoencefalitis, meningitis
aséptica, ataxia cerebelosa, encefalitis desmielinizante aguda y sme. de
Guillain-Barré.

El Sme. de Guillain-Barré es una poliradiculoneuropatia aguda
inflamatoria de inicio stbito y de etiologia generalmente autoinmunitaria.
Es la causa mas comun de paralisis flacida aguda y subaguda en nifios,
caracterizada por debilidad muscular simétrica o paralisis motora flacida
rapidamente progresiva y ascendente, acompafiada de disminucion o
ausencia de reflejos osteotendinosos. Se ha asociado principalmente al
antecedente de infecciones por C. jejuni, CMV, EBV, HZV, M. pneumoniae
y H. influenzae.

El objetivo del presente trabajo es describir la presentacion clinica y
evolucion de una paciente que presento Sme de Guillan Barré asociado
a infeccién por Mycoplasma.

OBJETIVO
Describir un caso clinico de Sme de Guillain Barré en un paciente pedidtrico
asociado a infeccion por Mycoplasma.

DESCRIPCION

Paciente de 5 afios de edad con cuadro de 72 hs. de evolucién caracterizado
por inestabilidad postural, ataxia, decaimiento, hiporexia y sialorrea.

Al examen fisico, reflejos osteotendinosos patelar y aquiliano abolidos y
debilidad muscular simétrica a predominio de miembros inferiores.
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Se realizo, previo TAC de cerebro normal, PL constatandose disociacion
albumino- citoldgica (proteinorraquia 259/leucocitos 1/mm?3).
Evoluciond desfavorablemente requiriendo internacion en UTIP, ARM
por 6 dias, recibiendo y-globulina 5 dias.

Presentd HMCx2 y cultivo de LCR sin rescate de germen e IgM + para M.
pneumoniae en sangre. Se indicd claritromicina, con evolucion favorable,
sin secuelas neuroldgicas.

COMENTARIOS

Dentro de las manifestaciones extrapulmonares del Mycoplasma, el
compromiso neuroldgico es poco frecuente, sin embargo puede revestir
gravedad.

Es relevante tener en cuenta a este agente etioldgico, que suele ser un
microorganismo subestimado en pediatria, y que generalmente cursa con
cuadros respiratorios benignos, pero que pueda ocasionar multiplicidad
de sintomas.
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EVALUACION DE LA CAPACIDAD MATERNA EN LA ACEPTACION DE UNA CONDICION MEDICA GRAVE EN SU HIJO.
A PROPOSITO DE 8 CASOS DE MUCOPOLISACARIDOSIS EN TRATAMIENTO CON REEMPLAZO ENZIMATICO

Vazquez N.'; Arberas C.%; Ferndndez M.%; Szlago M.*; Samaniergo C.°

HOSPITAL DE NINOS RICARDO GUTIERREZ, SECCION DE GENETICA; CENTRO DE INVESTIGACIONES EN PSICOLOGIA
Y PSICOPEDAGOGIA UCA'; HOSPITAL DE NINOS RICARDO GUTIERREZ, SECCION DE GENETICA?34 CENTRO DE

INVESTIGACIONES EN PSICOLOGIA Y PSICOPEDAGOGIA UCAS?
nataliavazquezinv@gmail.com

INTRODUCCION

Las Mucopolisacaridosis son enfermedades lisosomales, progresivas
graves, con compromiso multisistémico. No existen estudios que midan
suficientemente el impacto que estos diagndsticos imprimen sobre la
vida familiar.

OBIJETIVOS

Estudiary comparar, en madres de nifios con MPS-IVy MPS-VI, sus niveles
promedio de a) alfabetizacidon y comprension de informacion genética, b)
empoderamiento y adaptacion psicoldgica a la enfermedad de sus hijos,
c) problemas en salud mental.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo sobre 8 pacientes, siete nifias y un nifio entre 7y 13 afios,
4 de ellos con diagndstico de MPS-IV y 4 con MPS-VI, que se encuentran
en tratamiento de reemplazo enzimatico (RE) en un hospital pediatrico.
Se realizaron entrevistas presenciales a las madres, utilizando 1) Genetic
Health Literacy Screening Tool (mide conocimiento en genética), 2) Genetic
Counseling Outcome Scale (mide empoderamiento parental) 3) Psichological
Adaptation Scale (mide la adaptacion psicoldgica a la enfermedad del hijo),
4) Adult Self Report (mide problemas en salud mental).

RESULTADOS:

a) Los niveles de alfabetizacion (59.50 vs. 56.50) y comprension de informacion
genética (5.00 vs 4.75) fueron mayores en el grupo de madres de pacientes
con MPS-VI, en comparacion con MPS-IV.

b) Elempoderamiento (148.75 vs. 142.00) y la capacidad de adaptacion psicoldgica
a la enfermedad de sus hijos (73.75 vs. 67.00) también fue mejor en el grupo
de madres de pacientes con MPS-VI, en comparacion con MPS-IV.

c) Al considerar los problemas de salud mental (45.50 vs. 34.75), estos fueron
mas elevados en el grupo de madres de pacientes con MPS-IV, en comparacion
con MPS-VI.

CONCLUSIONES
Este trabajo aporta conocimiento de la capacidad parental para afrontar
el diagnostico de enfermedad grave en sus hijos. La compresion de
la informacion genética y la adaptacion psicoldgica (en términos de
afrontamiento, autoestima, integracion social y bienestar espiritual)
colaboran para lograr mejor manejo de la enfermedad en términos de
empoderamiento y tener menores problemas de salud mental.

Las diferencias encontradas segun el tipo de MPS podrian tener relacion

con diferentes motivos, no interpretables por estos métodos, aunque

podria ser entre otros el tiempo de acceso al tratamiento por RE que

poseia el grupo de MPS-VI vs el de MPS IV.

PTI COMO FORMA DE PRESENTACION INICIAL DE COLITIS ULCEROSA. A PROPOSITO DE UN CASO
Graziani M.'; Moser M.’; Cosentino M.%; Rojo G.%; Ditaranto A.°; Vidal J.%; Formisano S.”; Fernie M.}

HOSPITAL BRITANICO DE BUENOS AIRES! 2345678
<pau_graziani@hotmail.com>

INTRODUCCION

La Colitis ulcerosa (CU) es una enfermedad inflamatoria cronica idiopatica
cuya incidencia en la poblacion pediétrica es de 1-4/100000. A diferencia
de las formas adultas, las pediatricas son extensivas en el 60-80% de los
casos y suelen presentarse de manera mas agresiva. Puede asociarse a
manifestaciones extraintestinales, entre ellas a la PTl en un 0,1-0,48%.
El diagnostico es clinico e histoldgico. Se cuenta con varios escalones
terapéuticos para el control sintomatico.

OBJETIVOS

Tener presente esta asociacion para valorar las diferentes opciones
terapéuticas, particularmente en los casos refractarios, y su posible
vinculo con H pylori.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente vardn de 12 afios con antecedente de PTI refractaria
estudiado con PAMO normal, que ingresa a nuestro servicio por diarrea
sanguinolenta y pérdida de peso de 1 mes de evolucion. Presenta perfil
celiaco y colagenograma normales, anemia y plaguetopenia severa, con
alto requerimiento transfusional. VEDA y VCC: CU y gastritis crénica con
H pylori positivo. Recibe azatioprina, mesalazina y meprednisona. Al
mes se repite VCC sin cambios, continuando con similar clinica, por lo
que se interpreta como CU corticorresistente. Se decide continuar con
infliximab como siguiente escaldn terapéutico. Evoluciona con mejoria
de los sintomas gastrointestinales, eutrdfico, actualmente en fase de
mantenimiento, persistiendo con manifestaciones de PTI.
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CONCLUSION

La CU asociada a PTI representa un desafio terapéutico. Existen escasos
reportes de dicha asociacidn. Una hipdtesis etioldgica sugiere la aparicion
de anticuerpos cruzados contra antigenos plaquetarios al translocarse
microorganismos durante la fase subclinica de la CU. El tratamiento de la
CU (en este caso con anti-TNF) es clave en el manejo de estos pacientesy la
gammablobulina sigue siendo una opcion efectiva en los casos de PTl severa.
Algunos trabajos demuestran resolucion de la PTI con colectomiay otros no;
no pudiendo concluir acerca de la eficacia de dicha intervencion y sugiriendo
un curso probablemente independiente al de la CU. Asimismo, existen casos
asociados a H pylori en los que, a pesar de la remision de la CU, la PTl solo
mejoro luego del tratamiento erradicador del germen.
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SUH ATiPICO POR STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE. A PROPOSITO DE UN CASO
Graziani M."; Moser M.’; Morell M.%; Cosentino M.*; Bonardo V.’; Fernie M.°

HOSPITAL BRITANICO DE BUENOS AIRES! 23456
<pau_graziani@hotmail.com>

INTRODUCCION

El Sindrome Urémico Hemolitico atipico (SUH d-) se caracteriza por la triada
de anemia hemolitica microangiopatica, lesion renal y plaquetopenia que no
se debe al efecto de la toxina shiga. Una forma poco frecuente del SUHd- se
asocia a infecciones invasivas causadas por Streptococcus pneumoniae.

OBIJETIVOS

Presentar un caso de enfermedad neumocdcica invasiva, con impacto
respiratorio, neuroldgico y renal. Revisar el abordaje del SUHd- por dicho
germeny su pronostico. Plantear la emergencia de nuevos serotipos luego
de laincorporacion de la vacuna antineumocdcica conjugada 13-valente.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 10 meses, previamente sano, con esquema de
vacunacion completo para la edad, incluyendo 2 dosis de Prevenar 13.
Ingresa por CVAS, fiebre y mala actitud alimentaria de 48 hs de evolucion.
Se constata irritabilidad, fontanela tensa y rigidez de nuca. Se realiza
laboratorio con leucocitosis a predominio neutrofilico y PCR aumentada.
TAC normal. LCR: glébulos blancos 7200/ml a predominio neutrofilico
e hiperproteinorraquia. Hemocultivos positivos para cocos en cadena.
Inicia tratamiento con ceftriaxona y vancomicina. Evoluciona en 24 hs
con empeoramiento clinico y analitico con plaquetopenia, anemia y
leucopenia por lo que ingresa a UTIP. Se aisla S. pneumoniae serotipo
12F sensible a penicilina en hemocultivos y cultivo de LCR. Durante su

internacion presento deterioro de la funcion renal con anuria, asociado a
anemia, plaquetopenia y esquistocitos en FSP, arribandose al diagndstico
de SUHd- con requerimiento de didlisis peritoneal por 13 dias. Presento
crisis hipertdnica generalizada que precisé sedacion e ingreso a ARM
por 12 dias. En la RMN cerebral se evidenciaron colecciones subdurales
fronto-parietales bilaterales y dilatacion ventricular, con posterior drenaje
quirdrgico.

Egresa a los 51 dias con mejoria clinica y analitica, continuando en
seguimiento ambulatorio.

CONCLUSION

La enfermedad neumocdcica invasiva genera gran morbilidad en los
nifios. El SUHd- es una de sus complicaciones, aunque poco frecuente.
La introduccion de la vacuna 13-valente modificé la prevalencia de los
serotipos que la causan y disminuyé la carga de formas invasivas en
menores de 1 afio.

SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR EN PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO

Bouso C.'; Marmo G.%; Fustiiiana A’
HOSPITAL GARRAHAN'??
<carolina.bouso@gmail.com>

INTRODUCCION

El sindrome de vena cava superior (SVCS) representa una emergencia
médica poco frecuente, pero con elevada morbimortalidad, que suele
asociarse a tumores malignos con compromiso mediastinal.

OBIJETIVO
Describir un caso de SVCS como debut oncoldgico en un paciente pediatrico.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenino de 6 afios de edad, quien acude al Servicio de
Emergencias de nuestro hospital luego de consultar a oftalmélogo de
otra institucion por empeoramiento de estrabismo ya conocido, con
fondo de ojo normal. A la llegada al triage, se constata paciente con
marcha atdxica y estrabismo convergente izquierdo. En la evaluacion
secundaria, la madre refiere uso de psicofarmacos, por lo que es
ingresada a la sala de reanimacion con sospecha de intoxicacion
aguda. Se coloca acceso venoso; evoluciona con llanto, apnea, paro
respiratorio y bradicardia extrema revirtiendo con ventilacién con
ambu. Sufre convulsion tdénico-cldnica generalizada, cediendo con
lorazepam. Se toma muestra de orina para toxicos. Posteriormente
comienza con estridor espiratorio y edema en cara y cuello. Se
asume como anafilaxia y se administra adrenalina intramuscular. Se
decide intubacion electiva. Se realiza radiografia de térax en sala de
reanimacion donde se constata mediastino ensanchado. La paciente
pasa a Unidad de Cuidados Intensivos. Durante el transcurso de la
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internacion se observa en ecografia cervical una masa de 6.6 x4 cm
por delante de la vena cava superior, con disminucidn del calibre
de la misma, sin trombosis. Finalmente, se evidencian blastos en
sangre periféricay con puncidn-aspiracion de médula 6sea se arriba
al diagndstico de leucemia linfoide aguda (LLA) tipo T. Ademas, la
muestra para toxicos en orina resulta positiva para benzodiacepinas
y antidepresivos triciclicos (farmacos utilizados por la madre para
su tratamiento psiquidtrico). Diagndstico final: Intoxicacidon aguda
por psicofarmacos, SVCS como debut oncoldgico de una LLA tipo T.

CONCLUSION

El sindrome de vena cava superior es una condicion rara e infrecuente
en nifios, pero que constituye una emergencia médica real que requiere
tratamiento inmediato. Puede presentarse en el debut de una enfermedad
oncoldgica, pero también en la fase de diagndstico o atin en la fase terminal.
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A RAZON DE UN CASO DE VARICELA COMPLICADA: CASO CLINICO
Savoye N.'; Ciro G.%; Perez A.°; Rojas M.*; De Santis A.°; Mayo R.%; Molina F”

SANATORIO SANTA FE!2343¢7
nadia_s682@hotmail.com

INTRODUCCION

La varicela es una infeccion producida por el virus varicela zoster. Dentro
de sus complicaciones,las pulmonares ocupan el tercer lugar, siendo la
forma clinica mas frecuente la neumonia, con o sin derrame, de etiologia
bacteriana.

OBIJETIVO
Presentacion de un caso clinico de nifio con varicela complicada con
neumonia asociada a derrame pleural.

CASO CLiNICO

Paciente de 3 afios de edad, masculino, oriundo de Reconquista cursando
varicela de 12 dias de evolucidn asociada a fiebre. Al 11 dia asoci6 tos
catarral, taquipnea, decaimiento generalizado y dolor de tipo puntada
de costado, consulto en Hospital local donde se solicita radiografia de
térax y laboratorio. Luego de ello se decide su internacion por diagnostico
de neumonia izquierda complicada con derrame pleural. Inicid tratamiento
con oxigeno, ampicilina y clindamicina (dosis habituales). A los 2 dias de
su ingreso realizan puncion pleural en tres oportunidades con extraccion
de 309 ml de liquido citrino,pese a dichos procedimiento no se evidencia
mejoria clinica por lo que derivan a nuestro nosocomio para tratamiento y
manejo quirdrgico.

EXAMEN FiSICO AL INGRESO

Paciente afebril, bien perfundido, disminucion de la entrada de aire
en hemitorax izquierdo, soplo tubarico, estertores crepitantes en
hemitorax homolateral, FR: 20 X".

Se realiza interconsulta con cirugia infantil.
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TRATAMIENTO

Oxigeno 2 litros,vancomicina 40mg/kg/dia, toracocentesis y tubo de
drenaje pleural izquierdo en 5to espacio intercostal linea medioaxilar.
Estudios complementarios realizados.

Laboratorio: Hto 28 GB 14100 ( 77/20 ) eritro 44 PCR ++++ Glucemia
0,83 uremia 0,19 proteinemia 6,60 albtmina 3,70 Sodio 140 potasio 3,5
Ca 8,40 Estado acido base: normal.

Baciloscopia negativa.

Cultivo de liquido pleural: negativo.

HMC: no se obtuvo desarrollo Tac de térax con contraste: atelectasiay extenso
derrame pleural izquierdo asociado a colapso de pulmén homolateral con
areas de broncograma aéreo. Estructuras del mediastino desplazadas hacia
la derecha. Consolidacion basal del pulmén derecho leve.

Cursando su 14 dia de internacion, con buena evolucion clinica, se extrae
tubo de drenaje pleural, suspende antibiéticos y al 15 dia se decide alta
sanatorial.

CONCLUSION

La varicela alin es causa de importante morbimortalidad en menores
de 5 afios, mas aun en aquellos que no han sido vacunados. Si bien la
neumonia por varicela en nifios es rara,se debe descartar complicacion
bacteriana (Staphylococcus Aureus,Streptococo pneumoniae).

NEFROBLASTOMATOSIS

Pujadas E.'; Sanchez Bustamante M.’; Cano D.
HOSPITAL FEDERICO FALCON DE DEL VISO'?3
<evangelinapujadas@gmail.com>

INTRODUCCION
La nefroblastomatosis es una entidad poco frecuente que debe ser seguida
longitudinalmente por su capacidad de desarrollar un nefroblastoma.

OBIJETIVO
Presentar un paciente con diagndstico de nefroblastomatosis, diagnosticos
diferenciales y su seguimiento.

CASO CLiNICO

Traen a la consulta un nifio sano de 2 meses de edad por presentar
fiebre sin foco. Se realizan examenes complementarios y tras obtener
un sedimento urinario patoldgico se interna para tratamiento antibiotico
endovenoso. Se trata de un paciente nacido a término con alto peso para
la edad gestacional. Los cultivos de sangre y LCR resultaron negativos,
el UC positivo para una E. Coli >105 UFC. Se realiza eco renal en la que
se evidencia una formacion nodular sélida de 26x29x28mm en rifién
derecho. Se realiza una TAC abddmino-pélvica con contraste. Se realiza
interconsulta con urologia para descartar Tumor de Wilms (TW), los
especialistas interpretan dicha formacion nodular como nefroblastoma-
tosis y aconsejan su seguimiento en forma ambulatoria con ecografias
periddicas. A los 6 meses se realiza una nueva ecografia en la cual
no se visualiza dicha imagen. El estudio fue informado como normal.
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DISCUSION

La nefroblastomatosis es tejido nefrogénico residual (RN) anormal luego
de la semana 36 de gestacion, con la capacidad de evolucionar hacia
TW. Existen dos tipos, el intralobar (10%) y el perilobular (90%). Los
cambios neoplasicos ocurren excepcionalmente (<1%), por lo que es
considerada como una entidad de buen prondstico y de presentacion
asintomatica. Existen sindromes genéticos asociados a los RN. Los
pilares para el diagndstico de una masa abdominal son la clinica y las
imagenes. El estudio complementario mas importante es la ecografia,
aunque latomografiay la resonancia magnética también aportan datos
de interés. Acceder a estos estudios nos permitira en conjunto con el
servicio de urologia determinar una conducta adecuada. No todos
los pacientes requeriran la totalidad de dichos estudios por lo que la
evaluacion clinica es primordial.

CONCLUSION

Frente a un nifio que presenta una masa abdominal es importante
descartar el TW, no obstante se deben pensar en otras etiologias
como rifién poliquistico, hidronefrosis y nefroblastomatosis, las
cuales son entidades benignas. Es indispensable el seguimiento
longitudinal, clinico e imagenoldgico, a fin de detectar alteraciones
tempranamente.
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A PROPOSITO DE UN CASO: ECTIMA GANGRENOSO POR PSEUDOMONA AERUGINOSA
EN PACIENTE NEUTROPENICO FEBRIL PROVENIENTE DE LA COMUNIDAD 064

Aresca M.'; Rubio M.?; Salimena L.’; Marone S.*; Gonzalez V.*; Sancilio A.°

HOSPITAL EVITA LANUS!2345¢
arescalaura@gmail.com

INTRODUCCION

El ectima gangrenoso se define como vasculitis bacteriana necrotizante

de pequeiias venas de la piel, que afecta con mayor frecuencia a pacientes

inmunocomprometidos como neutropénicos, oncohematoldgicos,

quemados, siendo el principal agente causal la Pseudomona Aeruginosa.

Plantea un desafid sospechar este cuadro en nifios previamente sanos.

OBJETIVOS

- Describir lesion compatible con ectima gangrenoso en paciente neutropénico
febril no oncolégico

- Conocer principal agente causal y factores de riesgo que predisponen a esta
patologia.

DESCRIPCION DEL CASO:

Paciente previamente sano de 2 afios, febril, con lesién ulcerada de 1
cm de diametro en cara interna de muslo derecho de 48 hs de evolucidn,
que presenta bordes necrdticos y fondo granulomatoso asentando sobre
macula violaceo-purpurica de bordes bien delimitados con importante
edema e impotencia funcional.

Se realiza hemograma que muestra neutropenia severa, HMICx2 y cultivo
por puncion de piel sana. La ecografia y TAC muestran engrosamiento del
TCS, sin colecciones ni compromiso dseo. Se inicia tratamiento empirico
con ceftriaxona 100 mg/kg/dia, amikacina 15 mg/kg/dia y vancomicina
60 mg/kg/dia.

Alas 24 hs se reciben resultado de HMCx2 y cultivo por piel sana siendo
positivo para Pseudomona Aeruginosa, adecuandoa Meropenem 60 mg/
kg/dia mas amikacina.

En pocas horas la lesion compromete todo el miembro inferior derecho
abarcando toda su circunferencia. Concomitantemente, el nifio comienza
con inestabilidad clinica y hemodinamica, sensorio alternante, ingresando
a UTIP, con imposibilidad de realizar conducta quirurgica. El paciente
evoluciona desfavorablemente, en shock séptico refractario a inotrépicos,
con progresion al fallo multiorganico y dbito a las 24 hs, no pudiéndose
descartar etiologia del cuadro hematoldgico por el rapido desenlace y
negativa parental.

CONCLUSION

El Ectima Gangrenoso es una infeccion grave y poco frecuente, que
suele presentarse en pacientes inmunocomprometidos, especialmente
neutropénicos, cuyo agente principal es la Pseudomona Aeruginosa.
Nuestro caso demuestra que aun en nifios sin antecedentes se debe
sospechar esta entidad y que constituye una emergencia infectolégica. El
diagndstico temprano y el tratamiento adecuado con terapia antibidtica
sistémica es crucial ya que su evolucidn es rapida y su indice de
mortalidad es muy elevado

TUBERCULOSIS EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.A PROPOSITO DE UN CASO

Graboviezki A.'; Ptaszenczuck Y.
HOSPITAL PEDIATRICO FERNANDO BARREYRO'?
blodymary 1004@hotmail.com

INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad cuya presentacion mas comdin es la
pulmonar. Las localizaciones extrapulmonares constituyen entre el 15% y
el 20%, siendo las mas frecuentes en nuestro pais la pleural, ganglionary,
en menor medida, meningea, miliar, abdominal y osteoarticular. Debido al
escaso numero de bacilos presentes en las localizaciones extrapulmonares,
tienen menor proporcion de confirmacion bacterioldgica.

OBJETIVOS
Exponer un caso clinico de sintomatologia inespecifica cuyas formas
extrapulmonares registran un bajo porcentaje

CASO CLiNICO

Nifio de 6 afios con diagndstico de sindrome meningeo y paralisis
facial derecha. TAC de cerebro con hidrocefalia no comunicante.
Laboratorio: Hto: 41%, GB: 11.900/mm? (Fla: 84-12), glucemia 108 mg/
dl, ESD: 15. LCR: glucorraquia 0,19 g/I: proteinorraquia 0,39 g/I: RC:
35/mm? MNM: 40%; PMN: 60%.RX pulmonar con infiltrado intersticial
difuso bilateral. Cultivos de LCR y HMC X 2 negativos. Se asumio
como meningitis bacteriana, se medicd con Cefotaxime. Al décimo
dia presento fiebre; Electroencefalograma normal, RNM de cerebro:
hidrocefalia no comunicante y signos de vasculitis. Fondo de ojo:
edema de papila bilateral con compromiso de ojo derecho; se indico
Furosemida y Azetazolamida. Presentd también convulsiones con signos
de hipertension endocraneana. LCR: glucosa 0,09 g/l, proteinorraquia
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1,18 g/l, RC: 315/mm3, PMN: 50%, MMN: 50%. Laboratorio: Hto: 39%,
GB: 32.390/mm?® (Fla:87-L4). Se asumié como IACS a foco meningeo,
se indicd Vancomicina, Imipenem, Dexametasona e ingresa a Terapia
Intermedia.TAC de cerebro con hidrocefalia moderada. Se colocd
drenaje ventricular externo. Al reinterrogatorio surgio: abuelo paterno,
conviviente tosedor crénico fallecido por cuadro respiratorio 5 meses
atras. Se sospechd meningitis por TBC probable. Se agrego: Isoniacida,
Rifampicina, Pirazinamida, Etambutol.Se realizaron cultivos periddicos de
LCR, en uno de ellos se aisl6 bacilo gram negativo sensible a Meropenem;
se recambi6 el drenaje ventricular externo. Se suspende Vancomicina.
LCR: PCR (-) y ADA (+), tuberculosis (-). A los 53 dias se colocé valvula
de derivacion ventriculo peritoneal por hidrocefalia supratentorial con
citoquimico de LCR normal Se otorgd alta hospitalaria con tratamiento
con Rifampicina, Isoniacida, Etambutol, Pirazinamida.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En pacientes con signos meningeos, mala evolucion a pesar del tratamiento
antibidtico, presencia de paralisis facial, hidrocefalia evolutiva, debe tenerse
en cuenta entre los diagndsticos, la tuberculosis meningea mas atn en
pacientes bajo condiciones socioecondmicas, ambientales y sanitarias
inadecuadas. Un buen interrogatorio orientado al catastro familiar puede
inducir a la sospecha.

El hallazgo de la micobacteria en los cultivos es poco frecuente, por lo
que debe tenerse en cuenta otras herramientas como PCR y ADA en
liquido cefalorraquideo.
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A PROPOSITO DE KWASHIORKOR

Battaglia C.'; Iranzo M.%; Carlucci S.°; Mayer M.*; Arévalo T>; Vicente J.5; Vernarelli M.”; Savini 1.5

HOSPITAL ERILL- ESCOBAR!2343678
<cecilialbattaglia@gmail.com>

INTRODUCCION

Kwashiorkor significa desnutricién proteico-calérica grave de la primera
infancia. Debido a una dieta baja en energia, proteinas, vitaminas y
minerales pudiendo generar retardo en el desarrollo, el peso y la estatura,
siendo los signos mas destacables los edemas generalizados, asociados
a hipoalbuminemia y la presencia de higado graso conservando la masa
magra y la muscular.

OBIJETIVOS

Brindar un panorama lo suficientemente abarcativo para abordar una
patologia de enfoque multidisciplinario que aln en estos tiempos sigue
estando presente en la poblacién vulnerable.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 19 meses, RNT, PAEG que consulta por edema en rostro
y cuadro de gastroenterocolitis e intolerancia oral de 24 hs. Datos
relevantes al ingreso: ausencia de vacunacion, ingesta a base de
hidratos de carbono (pan) y antecedente de ascaridiasis 2 meses previo
a su ingreso, mal medio social, signos de avitaminosis, edemas MMII,
bipalpebral, laboratorio: hipoalbuminemia, hipoproteinemia, colesterol
total normal, hipertrigliceridemia, anemia hipocrémica microcitica, sin
proteinuria, con funcién renal normal. Con diagndstico de edemas en
estudio se decide su internacion. Se realiza IC con servicio de nutricion y
se comienza con terapia de recupero nutricional. Durante su internacion
realiza cuadro de sepsis por neumococo a punto de partida pulmonar
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cumpliendo ATB por 14 dias. Asimismo luego de instaurada la terapéutica
se observa un descenso de los edemas, normalizacion de los valores de
laboratorio y recupero nutricional siendo dada de alta luego de 21 dias
de internacion con seguimiento multidisciplinario.

CONCLUSION

Ante la signosintomatologia de la paciente y la mejoria clinica que presenta
durante su internacion a partir del recupero nutricional concluimos como
diagndstico presuntivo de este caso Kwashiorkor dado que se trata de una
desnutricion severa de comienzo agudo durante la primera infancia con
déficit proteico exclusivo.

Por lo tanto, a pesar de encontrarnos en el siglo XXI, en el conurbano
bonaerense a sdlo 50 km de CABA y contar con acceso a la salud publica,
estamos obligados como médicos a considerar este tipo de patologias en
la préctica diaria, ya que auin se registran casos de desnutricion severa que
dan cuenta de necesidades basicas insatisfechas en nuestra poblacion.

DEL CAMPO A LA CIUDAD, PRIMER CASO DE HIDATIDOSIS HEPATOPULMONAR (HHP)

PEDIATRICA EN HOSPITAL GENERAL

Amato M."; Diaz Y*; De Silvio E.°; Marone S.*; Arias L.
HIGA EVITA LANUS!'?2345
<m.eugenia.amato@gmail.com>

INTRODUCCION

Hidatidosis zoonosis por Echinococcus granulosus (Eg), asociada dreas de
produccion ganadera, infraestructura sanitaria deficiente y poblacidn de
perros sin desparasitar. El hombre adquiere la infeccion accidentalmente
por agua o alimentos contaminados con huevos del parasito.

OBIJETIVO
Presentar primer caso de hidatidosis hepatopulmonar pediatrica en HIGA
Evita proveniente de zona urbana.

DESCRIPCION

Nifio de 6 aflos, previamente sano, vacunacion completa, sin antecedentes
de relevancia, consulta por fiebre y dolor en region costal izquierda de 6 dias
de evolucion. Se encuentra febril, taquipneico, hipoventilacion en campo
medio de hemitdrax izquierdo. En Rx torax, radiopacidad campo medio. Se
asume como Neumonia aguda de la comunidad, inicia tratamiento (tto) con
Amoxicilina. Concurre a control con fiebre en descenso y dolor en puntada
de costado y abdominal difuso. Se solicita ecografias pleural (sin derrame
pleural), abdominal (quiste con ecoestructura heterogénea), de parenquima
pulmonar (quiste en tercio pulmonar izquierdo, con finos tabiques en su
interior), se sospecha HHP, se solicita interconsulta (IC) con infectologia, se
amplian estudios (laboratorio normal, serologias parasitarias negativas, TAC
Toracoabdominal), confirman el diagndstico. Catastro familiar negativo. Inicia
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tto antiparasitario. Seguimiento ambulatorio con laboratorios e imagenes,
observandose a los 8 meses disminucion leve de ambos quistes.
Posteriormente presenta vomica, se envia muestra a parasitologia, al
examen directo: ganchos patognomonicos de E. granulosus. Nueva
TAC Toracoabdominal: quiste pulmonar cavitado. Se IC con servicio de
Parasitologia de Hospital pediatrico, sugieren repetir TAC del térax: no
se observan cambios significativos. Se reinicia tto antiparasitario, se
mantiene conducta quirurgica expectante.

CONCLUSION

El hallazgo de lesiones quisticas en higado y pulmoén debe hacer sospechar
el diagnostico de hidatidosis. Es interesante destacar que el nifio proviene
de zona urbana lo que planted el desafio diagndstico. La serologia negativa
no lo descarta, en nifios es lo mas frecuente. La sospecha se confirmé con
las imagenes iniciales, certificdandose con la vdmica patognomdnica con
presencia de ganchos de E. granulosus, el primer descripto en nuestro
hospital. La bibliografia plantea el tto quirtrgico de quistes pulmonares,
aun se mantiene conducta quirurgica expectante, 6 meses post tto, el
quiste disminuyd de tamafio, sin nuevas complicaciones.
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ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LA OPORTUNIDAD PERDIDA EN VACUNACION
EN PACIENTES INTERNADOS EN UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD. TRABAJO PROSPECTIVO

Costa Paz C.'; Blando M.’; Hernandez E.’; Zambrano J.*
HOSPITAL JP GARRAHAN! 234
<catalinacostapaz@yahoo.com.ar>

INTRODUCCION

Es habitual observar pacientes con carnets de vacunas incompleto
constituyendo un riesgo individual y poblacional evitable.

En un relevamiento transversal de carnets de vacunas realizado en
Enero 2016 en este hospital, se encontrd que un 55 % de los pacientes
no presentaban carnet al momento de solicitarlo. Del 45% restante,
54% lo tenia incompleto.

Debido al la alta prevalencia de pacientes no vacunados, decidimos
evaluar la oportunidad perdida en vacunacion e implementar estrategias
orientadas a reducirla.

OBJETIVOS
Reducir la oportunidad perdida en vacunacion.
Evaluar la eficacia de las estrategias implementadas.

METODOS
Se realiza un estudio prospectivo, longitudinal, experimental y analitico.

POBLACION

Pacientes internados en cuidados intermedios y moderados de un htal
de alta complejidad, en el periodo Enero- Abril 2016.

Se seleccionaron 60 pacientes internados con carnet incompleto previo
a implementacion de estrategia y otros 60 luego de la misma.

Se implementaron estrategias dirigidas a médicos tratantes y familiares
de pacientes. A los primeros se les entrego lista de tareas al planificar el
alta del paciente y guia breve de vacunacion con el calendario nacional
e indicacion en huéspedes inmunocomprometidos.

Alos familiares se les entrego folleto al ingreso hospitalario en admision,
se colocaron avisos en areas comunes y se proyecto un spot en la pantalla
de entrada principal.

Se evaluaron tanto pre como post estrategia si los pacientes seleccionados
habian sido vacunados, verificandolo en registro del vacunatorio.

RESULTADOS

Oportunidad perdida en vacunacion:

> Preestrategia: 88.4%

> Posestrategia: 67%

> Reduccién: 21 %

> Segun encuesta realizadas a los médicos aumenté un 14 % la revision del
carnet y mejord un 18% la indicacion de vacunacion. El 76% percibe utiles las
estrategias.

> Segun la realizada a padres un 65% de los carnets fueron evaluados, 24 %
observo la carteleria, ninguno solicito la evaluacion del carnet.

CONCLUSION

Se observa que con las estrategias implementadas, sencillas y de bajo
costo, se llega a una disminucién de 21% de la oportunidad perdida en
vacunacion, observando que las mismas tuvieron mayor impacto en el
personal de salud, con lo cual se propone implementar estrategias a largo
plazo para toda la comunidad hospitalaria con el fin de reducir aun mas
la oportunidad perdida en vacunacion.

SHOCK TOXICO ESTREPTOCOCICO EN PACIENTE CON VARICELA
Garin M."; Challier J.*; Miotti E.%; Seveso J.%; Bertone A.°; Alemandi A. Abalone A.7; Atsbury M.}

HOSPITAL ESCUELA EVA PERON! 2343678
<pediatriaheep@gmail.com>

INTRODUCCION

La varicela es una enfermedad frecuente en la infancia, de curso
generalmente benigno. Sin embargo puede presentar complicaciones,
siendo la sobreinfeccion bacteriana estreptocdcica la mas frecuente.

OBIJETIVOS

Presentacion de caso de Shock toxico estrptococico en paciente con
varicela. Plantear complicaciones de una patologia de alta frecuencia y
revisar factores de reelevancia predictores de evoucion desfavorable.

CASO CLINICO

Varén de 5 afios se interna por varicela sobreinfectada (segundo contacto)
y fiebre de 5 dias. Se cultiva y se medica con Clindamicina. Evoluciona
clinicamente de manera desfavorable con inestabilidad hemodindmica
por lo que ingresa a UCIP, donde se sospecha Shock Toxico. Se realizan
hemocultivos y se medica empiricamente con Vancomicina, Ceftazidimay
Clindamicina. Se realiza cultivo de secrecion de escara necrética en pectoral
derechoy de celulitis abscedada en region escapular izquierda. En cultivos
se rescata Streptococcus pyogenes. Permanecio 6 dias en UCIP, 48 hs con
requerimientos de inotrdpicos. En sala completa antibioticoterapia por
Shock Téxico con Clindamicina (21). Tras 22 dias de internacion por evolu-
cion clinica, analitica e imagenoldgica favorable se otorga alta hospitalaria.
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CONCLUSION

Laincidencia de las enfermedades invasivas por Streptococcus pyogenes
ha aumentado desde mediados de la década del 80. Actualmente oscilan
entre 0,4 y 5 casos/100.000 habitantes por afio. Se suele producir en
individuos sin ninguna enfermedad subyacente.

La infeccion previa por el virus de la varicela es uno de los factores de
riesgo para enfermedades invasivas por Streptococcus pyogenes en nifios
previamente sanos. En nuestro pais, Paganini et al., encontraron que 45%
de los nifios con infecciones graves por Streptococcus pyogenes habian
tenido previamente varicela. En estos pacientes, la presencia de registros
febriles mayores de 392C después del tercer dia, la aparicion de fiebre
luego de no haberla tenido o la aparicidn de lesiones localizadas en piel
deberdn alertarnos acerca de una probable infeccidn invasiva.

Dada la elevada morbimortalidad, jerarquizamos la importancia de la
sospecha clinica a fin de realizar precozmente al diagndstico para esta-
blecer el tratamiento inmediato.
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ABSCESO DE PSOAS POR SAMR: A PROPOSITO DE UN CASO
Lopez Iglesias C."; Labanca V.’; Rodriguez A.°; Meregalli C.%; Aprea V.’; Debaisi G.°

HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE! 23436
cmlopeziglesias@gmail.com

INTRODUCCION

El absceso de psoas es una entidad poco frecuente y de dificil diagnostico
en pediatria. Segln su patogenia se diferencian formas primarias por
diseminacion hematdgena de un foco infeccioso oculto, habitualmente
causadas por S. aureus meticilino resistente (SAMR) y formas secundarias
asociadas a infecciones de areas adyacentes causadas por gérmenes
enterales. Se presenta clinicamente con fiebre, dolor y limitacion al
movimiento de la cadera.

OBIJETIVOS

Describir un caso clinico de absceso de psoas primario en un paciente
de 4 afios de edad.

CASO CLiNICO

Nifio de 4 afios que consulta a la guardia de HGNPE por fiebre y dolor
en miembro inferior derecho de 4 dias de evolucion, agregandose
impotencia funcional en las tltimas 24 horas. Al examen fisico presenta:
miembro en abduccion y rotacion externa, doloroso a la movilizacion
pasiva. Se realiza ecografia de caderas y artrocentesis descartandose
artritis séptica. En ecografia abdominal se constata miositis de psoas,
decidiendo su internacién e iniciando tratamiento con ceftriaxona
50mg/kg/diay clindamicina 30mg/kg/dia. A las 24 horas presenta signos
de sepsis con hemocultivos positivos para SAMR por lo que se agrega

al tratamiento vancomicina 60 mg/kg/dia y pasa a Terapia Intensiva
con requerimiento de ventilacion no invasiva por 72 horas. Por mala
evolucion clinica se realiza tomografia computada toraco-abdominal con
contraste constatdndose absceso de psoas y derrame pleural bilateral.
Evoluciona con edema de miembro inferior derecho e hidrocele, se
constata por ecografia Doppler trombo en vena iliaca externa derecha
por lo que inicia anticoagulacion con enoxaparina. Se realiza drenaje
quirurgico del absceso y se colocan tubos de avenamiento pleural
tomando muestras para cultivo que resultan positivos para SAMR.
Continda tratamiento con trimetoprima sulfametoxazol 10 mg/kg/dia,
vancomicina 60 mg/kg/dia y enoxaparina.

CONCLUSIONES

Se presentd un caso de absceso de psoas primario por SAMR, complicado
con trombosis venosa profunda (TVP) y derrame pleural. Este cuadro es
infrecuente pero conlleva alta morbilidad con indicacion de drenaje y
tratamiento antibidtico prolongado. El principal diagnéstico diferencial
al inicio es la artritis séptica de cadera. La TVP se encuentra descripta
como complicacion asociada a la bacteriemia, la compresion y el dafio
endotelial por lo que debe sospecharse ante la evolucion térpida con
edema persistente del miembro homolateral.

INFECCIONES INVASIVAS POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE
A METICILINA PROVENIENTES DE LA COMUNIDAD (SARM-CO)
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Podbersich C.'; Challier J.%; Miotti E.%; Seveso J.%; Bertone A.°; Alemandi A.°; Abalone A.7; Atsbury M.%

HOSPITAL ESCUELA EVA PERON!2345678
ceciliapodbersich@hotmail.com

INTRODUCCION

SARM-Co, tradicionalmente considerado un patdgeno nosocomial, se ha
convertido en una causa importante de infecciones en la comunidad. Su
virulencia puede estar relacionada con su capacidad de producir toxinas,
como la Panton-Valentine leucocidina (PVL), que tiene la capacidad de
destruir a los leucocitos, lo que resulta en la evasién bacteriana de la
funcién bactericida de los mismos. Aunque inicialmente asociada con
infecciones de la piel, recientemente se ha demostrado que la toxina PVL
juega un papel esencial en la patogénesis de las infecciones invasivas. Se
presentan 4 casos clinicos.

DESCRIPCION

Piomiositis multiple a SARM-Co.: 5 afios. 12 dias de evolucidn de dolor
y tumoracién en region cervical izquierda, escapular, glutea derecha
e izquierda, asociado a fiebre. Tratamiento (TTO): Drenaje quirurgico
(DQ) y antibioticoterapia (ATB) Clindamicina (CLI) y Rifampicina (RFA).
Absceso de cadera izquierda y bacteriemia a SARM-Co.: 13 afios. 48 hs.
de evolucion de fiebre, dolor e impotencia funcional de cadera izquierda.
TTO: DQy ATB: CLIy RFA. Artritis séptica de cadera derecha y bacteriemia
a SARM-Co.: 4 afios. 48 hs. de fiebre, dolor e impotencia funcional de
miembro inferior derecho. TTO: DQ y ATB: CLI. Absceso Psoas Izquierdo
a SARM-Co.: 4 afios. 72 hs. de dolor en flanco izquierdo y fiebre. TTO:
DQy ATB: CLI y RFA.

COMENTARIOS

En los dltimos afios se ha producido la aparicién e incremento
de infecciones causadas por SARM-Co. Los casos de afectacidn
osteomioarticular descriptos corresponden a nifios previamente
sanos, con antecedentes personales y familiares de forunculosis,
con formas clinicas de presentacion similar y evolucién favorable
tras DQy ATB. Se destaca la importancia de la epidemiologia local
y la sospecha clinica precoz a fin de instaurar tempranamente
un tratamiento empirico para evitar la elevada morbimortalidad
relacionada al SARM-Co.
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A PROPOSITO DE UN CASO: RABDOMIOSAROMA INTRANASAL EN PACIENTE MENOR DE 3 MESES

Reynoso D.'; Franchesca J.’; Saseta D.’; Pollono A.*
HOSPITAL DE NINOS SOR MARIA LUDOVICA, LA PLATA!234
<danielareynols03@hotmail.com>

INTRODUCCION

El rabdomiosarcoma infantil es un tumor maligno de origen mesenquimatoso
que representa aproximadamente 3,5% de los casos de cancer en nifios de
0a 14 afios de edad.

OBJETIVOS
Conocer el dificil manejo de dicha patologia tumoral ante la falta de
evidencia en tratamientos quimioterapicos y radioterapicos para este
grupo etario.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 1 mes, sin antecedentes patoldgicos cursando
cuadro de via aérea superior que consulta por presentar registro febril
de 38°C y proptosis unilateral aguda. Presenta exoftalmos unilateral
izquierdo con estrabismo convergente, pupilas isocdricas reactivas, reflejo
rojo presente bilateral, movimientos oculares conservados, oclusion
palpebral izquierda incompleta. Fondo de ojo sin particularidades.
Resonancia magnética nuclear (RMN) evidencia lesion expansiva en
fosa nasal izquierda, con desplazamiento de globo ocular izquierdo y
compromiso 6seo de 3 cm. Se realiza biopsia endoscdpica que informa
rabdomiosarcoma embrionario. Se amplian estudios sin evidencia de
enfermedad a distancia. Comienza quimioterapia segln, un protocolo,
adaptado a peso y edad. Presentd episodio convulsivo, asociado
a la medicacion constatandose luego progresion tumoral a SNC.

Posteriormente presenta episodios de apneas con desaturacion de
oxigeno y requerimiento de asistencia ventilatoria mecanica que lleva a
la realizacion traqueotomia. Inicia quimioterapia de segunda linea, sin
respuesta clinica ni porimagenes. Se repite RMN que informa disminucion
de calibre de via aérea y extension del mismo hacia orofaringe.

DISCUSION

Tumores invasivos de 6rbita pueden tener una presentacion clinica similar
a la que tendrian otras entidades por lo que se resalta laimportancia en
los diagndsticos diferenciales .El cdncer es la segunda causa de muerte
infantily se ha estimado que 5 10 % de los tumores malignos en nifios se
producen en cabeza y cuello. Dentro de los factores prondsticos podemos
mencionar principalmente la edad, localizacion, sub tipo histoldgico,
tamafio tumoral, resecabilidad y presencia de metastasis. Los pilares
del tratamiento son la cirugia, quimioterapia y radioterapia. Un grupo
de dificil manejo son los lactantes debido a la imposibilidad de utilizar
radioterapia y a la necesidad de adecuar dosis de quimioterapia segun
peso y edad. En este caso se agrega como factor adverso la localizacion,
ya que los sitios parameningeos son irresecables y obligan al tratamiento
local con terapia radiante.

INJURIA MEDULAR AGUDA

Baviera A.'; Contento R.*; Sanchez Bustamante M.’; Zurdo P’
HOSPITAL PEDIATRICO FEDERICO FALCON! 234
<aracelibaviera@hotmail.com>

INTRODUCCION
La injuria medular aguda es infrecuente en pediatria pero debe ser tenida en
cuenta en todo nifio que sufre un politraumatismo o TEC grave.

OBIJETIVO

Describir un paciente con lesion medular incompleta secundaria a accidente
en via publica.

PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Nifla de lafio, previamente sana, consulta por imposibilidad de la
marcha, bipedestacion y sedestacion. Como antecedente sufrid, hace
22 dias, accidente automovilistico, choque frontal, la nifia viajaba
en el asiento delantero, tomando el pecho materno, ambas sujetas
con el cinturdn de seguridad. En dicha oportunidad permanece 24
hs en observacién, con buena evolucion y estudios complementarios
sin alteraciones.

Se interna con sospecha de lesion medular aguda. Al examen fisico presenta
BEG, paraparesia de MMII. Tripode inestable, ROT+, clonus agotable. Se
interconsulta con Neurocirugia del Htal Garrahan. Queda internada en dicho
nosocomio. RMN de cerebro: normal. RMN de médula espinal: adelgazamiento
focal, discontinuidad y alteracion de la sefial en el corddn medular a nivel de
D5-D6, sin realce luego del contraste. SE CONCLUYE SECCION INCOMPLETA DE
MEDULA ESPINALA LA ALTURA DE D5-D6. Se realiza abordaje multidisciplinario.
La nifia permanece estable. Se otorga egreso con seguimiento conjunto entre
el htal Garrahan y el htal Falcon.
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DISCUSION

La columna cervical de los nifios tiene mayor elasticidad ligamentaria,
hipodesarrollo e hipotonia de los musculos del cuello. Presentan punto
de flexion extension mas elevado y subluxacion fisioldgica de C2-C3 y
C3-C4. La relacion entre lesiones cervicales y toraco-lumbares es de 4:1.
Las lesiones medulares pueden ser completas o incompletas lo que daria
distintos sindromes clinicos: Brown-Séquard, Schneider o centromedular
y el sindrome medular parcial. EI S.C..W.0.R.A, describe a pacientes con
manifestaciones neuroldgicas por Lesion Medular con estudios radioldgicos
normales. Mecanismo de lesiones: hiperextension, hiperflexion, distraccion
o infarto Medular. Se da principalmente en nifios menores de 9 afios. El
manejo incluye la atencion prehospitalaria, la evaluacion en la emergencia
y el tratamiento final.

CONCLUSION

Sospechar injuria medular aguda en todo paciente con politraumatismo o
TEC grave permite realizar un diagndstico precoz y un tratamiento oportuno,
disminuyendo las posibilidades de secuelas y morbilidades asociadas a la misma.
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INTERNACION AMIGABLE EN PEDIATRIA: UNA NUEVA MODALIDAD EN LA ATENCION

Lepetic S.'; Corigliano C.%; Gonzalez J.°; Aguilera M.*; Chocobar M.%; Robles L.%; Chamorro A.; Toledo P*; Molina I.°
HOSPITAL ZONAL GENERAL DE AGUDOS DR. ARTURO ONATIVIA!23456789

lepeticsonia@hotmail.com

INTRODUCCION

Cuando un nifio esta hospi-talizado se altera su imaginacion, su vitalidad natural,
el nifio deja de hablar, de jugar y de sonreir. La iniciativa es llevar una atencion en
salud amigable para todos los nifios internados basados en la Convencion de los
Derechos de los nifios Hospitalizados.

OBIJETIVOS

Mejorar la calidad de la atencidn del nifio y su familia en la sala de internacion de Pediatria
basandonos en los Derechos de los Nifios Hospitalizados. Incentivar al equipo de salud
haciéndolos participes de la gestion. Abrir el Servicio de Pediatria a la comunidad.

DIAGNOSTICO DE SITUACION
El Servicio de Pediatria tiene un edificio propio anexo al cuerpo principal del hospital
que se inauguré hace 3 afios. Se internan entre 900 a 1100 nifios anualmente.

POBLACION A LA QUE ESTA DESTINADO

Nifios/as internados en la Sala de Pediatria y sus familias. Personal del Hospital asistenciales
y no asistenciales aliviando su tensién de trabajar en un drea sensible como es la Sala de
internacion de Pediatria, por ser efectores de los procedimientos que se realizan sobre los
nifios y/o por la participacion directa en las actividades de este proyecto. Residentes de
Clinica Pedidtrica formandolos en un trabajo humanizado.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS HUMANIZACION

Llamar alos nifios por su nombre, individuacion del espacio y preservacion de laintimidad
enlos procesos de atencion. Comunicacion: derechos de nifios y padres, responsabilidades
de los padres. Manejo del dolor: aplicar estrategias farmacoldgicas, escala del dolor de la
OMS y no farmacoldgicas: musicoterapia. El juego: creacion de la sala de juegos, jugar en
la habitacion. La lectura: se estimula a que los padres, cuidadores y/o voluntarios lean
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cuentos a los nifios. Entrega de plantas: el lema es “cuidar algo que dependa de nosotros
para vivir”. Cuenta cuentos, payasos: invitamos al personal del hospital y comunidad a
realizar estas actividades.

RESULTADOS

La experiencia sigue en marcha desde su comienzo hace 2 afios el personal de
enfermeria es el principal motor de la actividad, voluntarios de todas las edades
contintian colaborando con donaciones y vienen a “jugar o leer cuentos” una vez
por semana. Primer dia de lectura para Juany Alan ... y saben qué? Les encantd!
Juan estaba llorando porque decia que le dolia el brazo, pero comencé a leerle
y se tranquilizd, hasta participé....Como me llena el alma.....!!!!!11 ¢éLes dije que
me gusta lo que hago? Vecinos de la comunidad colaboraron con el armado de
la sala de juegos y pintaron las paredes con motivos infantiles. Los alumnos de la
Universidad local realizaron actividades dentro del marco de sus carreras Licen-
ciatura en Comunicacion Social y Licenciatura en Trabajo Social.

EVALUACION

La atencidn en salud amigable es una modalidad que favorece la recuperacion terapéutica
fortaleciendo el vinculo padres/hijos, disminuyendo el estrés de lainternacion y estrechando
los vinculos con la comunidad ya que participan del proyecto: grupo de boy scouts, religiosos,
vecinos, abuelas, alumnos de colegios locales.

CONCLUSIONES

El juego v la risa son una necesidad vital para los nifios tratamos que contintien
durante lainternacion. La modalidad de atencion en salud amigable ha beneficiado a
los nifios, sus familias y personal del hospital y ha creado un nexo con la comunidad.

ABSCESO DE PSOAS: A PROPOSITO DE UN CASO

Garbero D.'; Palacios Y.*
HOSPITAL DE LA MADRE Y EL NINO!?
<daianagarbero@gmail.com>

INTRODUCCION

El absceso del musculo psoas es una afeccion poco frecuente y de dificil
diagndstico, con una presentacion clinica generalmente inespecifica.
Se puede diferenciar en absceso primario, aquel que ocurre después
de inoculacion directa o diseminacion hematdgena a partir de un
foco a distancia; o secundario ocurre por diseminacion de estructuras
adyacentes, como tejido dseo o tracto genitourinario o intestinal. Los
gérmenes intestinales son la causa principal de absceso secundario,
mientras que S. dureas representa el 80% de los primarios.

CASO CLiNICO

Vardn de 14 afios y 7 meses, previamente sano que consulta por presentar
dolor en fosa iliaca izquierda, impotencia funcional de miembro inferior
izquierdo y fiebre de 382c, al examen fisico se observa abdomen doloroso
de forma localizada en fosa iliaca izquierda, sin peritonismo, miembro
inferior izquierdo con flexidn antialgica, doloroso a la extensidn, abduccién
y aduccién en cadera izquierda, impresiona a la palpacion contractura de
cuddriceps. Se solicita laboratorio que informa leucocitosis sin desviacién a
laizquierda, eritrosedimentacion aumentada, PCR +++, se realiza ecografia
de abdomen y partes blandas sin patologia orgénica detectable, RNM
abdomino pelviana en la que se observa coleccidn liquida organizada de
34x24x21mm a nivel de musculo psoas iliaco izquierdo con capsula que
realza intensamente tras la inyeccion con gadolinio compatible con absceso.
Se realiza interconsulta con cirugia quienes deciden paso a quiréfano donde
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practican puncion y drenaje del mismo guiada por ecografia. Se realiza
cultivo de material drenado aislandose Staphilococo aureus meticilino
sensible, paciente que cumple 8 dias de clindamicina via endovenosa y 6
dias de cefalexina via oral.

DISCUSION

La presentacion clinica del absceso de psoas con frecuencia causa
confusiony retrasa el diagndstico lo que puede llevar a complicaciones,
por lo que es necesario resaltar la importancia de la sospecha clinica
frente a un paciente con impotencia funcional y trastornos de la marcha
asociados a un sindrome febril prolongado, una vez descartados otros
procesos infecciosos osteoarticulares. Las pruebas de imagen, como la
ecografia, RMN y TAC son fundamentales para su diagnéstico. En cuanto
a su tratamiento, se recomiendan la antibioticoterapia sumada a el
drenaje percutaneo dirigido por ecografia o TAC que facilita la obtencion
rapida de muestras para cultivo, presenta una baja morbilidad y asegura
la resolucién del absceso en 75 - 95% de los casos.

BIBLIOGRAFIA

* Libro azul de infectologia pedidtrica 42 edicion.

* Tratado de pediatria Nelson 182 edicién.

* Red Book enfermedades infecciosas en pediatria.
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GLOMERULONEFRITIS AGUDA EN PACIENTE CQN NEUMONIA
POR STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE: A PROPOSITO DE UN CASO 078
Godoy L.'; Ferndndez M.%; Rios M.5; Perez M.*; Tapponnier G.’; Villarreal L.* =

HOSPITAL NACIONAL PROFESOR ALEJANDRO POSADAS!2345¢
<godoyluciaraquel@gmail.com>

INTRODUCCION

La glomerulonefritis aguda post infecciosa es la causa mas comun de
nefritis aguda en edad pediatrica. Se produce por depositos glomerulares
de inmunocomplejos o antigenos del patdgeno lo cual activa la via clasica
y la alterna del complemento lo cual se expresa con niveles bajo de C3.
Determinados tipos de Streptococcus Pneumoniae son nefrogénicos:
5,7,9,14y15.

La asociacion de neumonia y glomerulonefritis es infrecuente pero conlleva
un prondstico excelente.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino de 3 afios y 10 meses de edad, comienza
con cuadro clinico de 6 dias de evolucion caracterizado por catarro de
via aérea superior y registros febriles, por lo cual, consulta a la guardia
del Hospital Posadas donde se realiza radiografia de térax y ecografia
pleural mediante las cuales se constata neumonia derecha con derrame.
Se realiza interconsulta con seccion de cirugia infantil quienes colocan
tubo de avenamiento pleural. Se toma muestra del liquido pleural
para cultivo, donde se aisla Streptococcus Pneumoniae sensible a
aminopenicilinas. Se comienza tratamiento antibiotico con Ceftriaxona
a 50 mg/kg/dia.

Posteriormente, intercurre con macrohematuria, hipertension arterial y
edemas. Se constata proteinuria y hemoglobinuria . Se asume el cuadro
clinico como glomerulonefritis aguda intra infecciosa.

OBIJETIVOS
Describir un caso clinico de glomerulonefritis intra infecciosa por un
patdgeno infrecuente.

CONCLUSION

Es importante realizar examen de orina completo y funcion renal
en pacientes con neumonia por Streptococcus Pneumoniae y signos
clinicos sugestivos de glomerulonefritis aguda post infecciosa debido
a su asociacion.

ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO POR CISTOADENOMA SEROSO GIGANTE,

A PROPOSITO DE UN CASO

Dahuc M."; Dahuc R.?
HOSPITAL CENTENARIO GUALEGUAYCHU'?
<martindahuc@hotmail.com>

INTRODUCCION

Los tumores de ovario son raros en pediatria, representando el 1% de los
tumores infantiles. Dentro de estos, los derivados del epitelio superficial
como el cistoadenoma seroso, son poco frecuentes antes de la menarca
representando el 20% de los tumores ovaricos pediatricos. Estos tumores
pueden ser benignos o malignos y crecer como grandes masas quisticas
pudiendo torsionar el pediculo del anexo al que afectan.

OBIJETIVOS

Alertar sobre una patologia poco frecuente en nifias prepuberales, cuyas
complicaciones pueden ser causa de resolucidn quirdrgica por cuadro
de abdomen agudo.

MATERIAL Y METODO
Descripcion de un caso clinico a través de la revision de la historia clinica
de una paciente que concurre al Hospital Centenario de Gualeguaychu.

CASO CLiNICO

Paciente de diez afios de edad, sin antecedentes personales ni
familiares de jerarquia, desarrollo pondoestatural adecuado para
la edad, tanner mama 2, tanner vello pubiano 2, que consulta por
cuadro de dolor abdominal intermitente de intensidad moderada
de 24 hs de evolucidn. Ingresa a internacion bajo el diagndstico de
abdomen agudo. Al examen fisico se palpa abdomen tenso, distendido
y doloroso, masa abdominopelvica movible. Durante las primeras 24
hs se incrementa el dolor que imposibilita la evaluacion. Se realiza
ecografia abdominal donde se observa masa quistica en region pélvica,
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posteriormente se realiza tac de abdomen y pelvis con contraste, la
cual refuerza el diagnostico. La paciente es llevada a cirugia donde
se observa quiste simple en ovario izq. De 15¢cm x 10cm con torsidn
de trompa y quiste de ovario derecho de 10cm x 5cm con signos de
necrosis y torsion de trompa. Ambos anexos son extirpados y enviados
a anatomia patoldgica donde se recibe el diagnostico de cistoadenoma
seroso bilateral.

CONCLUSION

Durante el proceso diagndstico de abdomen agudo es necesario tener
en cuenta la patologia ginecoldgica, ya que ante la posibilidad de
tratarse de patologia gonadal es necesaria una correcta evaluacion
prequirlrgica, para asi resolver de manera mas adecuada, intentando
preservar al érgano y su funcién correspondiente, con el objetivo de
disminuir la morbilidad y complicaciones post quirurgicas relacionadas.
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TRASTORNO DE CONDUCTA EN ESCLEROSIS MULTIPLE: A PROPOSITO DE UN CASO

Nasif M.'; Acevedo S.%; Giroud C.°; Nasif E.%; Bustos 0.°
HRRG'?; CAPS®; HRRG*®
belnasif@gmail.com

INTRODUCCION

La Esclerosis Multiple es una enfermedad inflamatoria, desmielinizante
y degenerativa que ocurre en sujetos genéticamente predispuestos,
sobre los que actuaria un factor medioambiental desconocido,
activando proceso inmunomediado. El diagndstico de EM se sustenta
en el hallazgo de signos y sintomas que reflejen un compromiso de
la sustancia blanca del SNC con diseminacién anatémica y temporal,
ya que no tiene un marcador bioldgico diagndstico. La RMN ayuda a
la demostracion de las lesiones desmielinizantes. Las manifestaciones
clinicas de desmielinizacion reflejaran la region del SNC comprometida,
pudiéndose manifestar como Neuritis Optica, Mielitis Transversa,
ADEM, Oftalmoparesia Internuclear, etc. La EM es una enfermedad
cronica progresiva, potencialmente discapacitante mas no terminal. La
Terapéutica incluye tratamiento de las recaidas destinado a suprimir
o limitar el fendmeno inflamatorio, inmunomodulador, sintomatico y
kinésico motor.

OBJETIVOS

Describir el caso clinico de una paciente con EM.

DESCRIPCION DEL CASO

Nifia de 13 afios consulta por convulsidn tdnico-clonica generalizada,
asociada a bradipsiquia y logorrea. Referia trastorno del aprendizaje y de
la conducta de 5 meses de evolucion. Se realiza RMN, Lab. Y PL: normal,
EEG: ondas lentas, desorganizacion difusa. Evoluciona con catatonia. Se
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indica Ac. Valproico, Metilprednisolona y Gammaglobulina por sospecha de
Encefalopatia Inmunomediada. Es derivada a Ctro de Mayor Complejidad.
Se descarta causa metabdlica y reumatoldgica. BOC (-) Cl (79). Recupera
funciones motoras con persistencia de trastorno de la conducta. Se repite
RMN de cerebro a los 4 meses: Imagen redondeada hiperintensas en T2
y Flair de 9 mm de didmetro mayor en region TP bilateral sin efecto de
masa. Al afio por parestesias en MMSS se repite RMN evidenciandose
progresion espacial y temporal de las lesiones desmielinizantes. BOC con
discreto fraccionamiento oligoclonal. Se confirma EM. Se indica IF.Realiza
escolarizacion domiciliaria con adecuacién. Actualmente espera iniciar
tratamiento con Dimetilfumarato. Durante la enfermedad se detecto
hipotiroidismo y déficit de Vit. D.

CONCLUSION

Con la excepcion de los TEC, la esclerosis multiple es la causa mas frecuente de
discapacidad neuroldgica en adultos jovenes, siendo vulnerables a la disfuncion
cognitivainterfiriendo en su desempefio escolary social. Se requiere de un equipo
multidisciplinario con neurdlogo infantil, pediatra, inmundlogo, oftalmdlogo,
urdlogo, psicopedagoga, psiquiatra, terapista fisico y enfermeria especializada
para el seguimiento y control de pacientes con EM.

HEPATITIS AUTOINMUNITARIA. A PROPOSITO DE UN CASO

Davila M.'; Porra Romero C.%; Oviedo Codigoni A.
HOSPITAL DE LA MADRE Y EL NINO! 23
floredavila.mfd@gmail.com

INTRODUCCION

La Hepatitis autoinmune (HAI) es unaenfermedad hepatica
inflamatoria progresiva caracterizada por necrosis hepatocelular e
hipergamaglobulinemia asociada a la presencia de auto-antic.en ausencia
de otras causas asociadas a hepatitis. Su prevalencia es 0,02% de la
poblacion. Se clasifica en dos tipos 1y 2. La clinica puede variar, dentro de
un amplio espectro, desde una hepatitis subclinica asintomatica hasta una
hepatitis aguda y en algunos casos se resuelve espontaneamente. Un 40%
de los nifios pueden presentar enfermedades asociadas.El diagnostico
se basa en cambios histoldgicos, hepaticos, manifestaciones clinicas y
bioquimicas, autoanticuerpos circulantes y niveles séricos aumentados
de gamaglobulina.El tratamiento de eleccidn consiste en la administracion
de corticosteroides, solos o asociados con azatioprina. La respuesta es
favorable en un 80% de los pacientes, con remision de la enfermedad,
aquellosque no responden son candidatos a trasplante hepatico.

OBIJETIVO

Dar a conocer las caracteristicas principales de HAI, especialmente sus
manifestaciones clinicas, analiticas e histoldgicas, recursos para realizar
un diagndstico oportuno y su tratamiento.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 12 afios de edad con antecedente de flujo
vaginal blanquecino, pérdida de peso, poliuriay polidipsia de 2 semanas
de evolucidn, consulta con facultativo quien solicita laboratorio el cual
informa glucemia de 345mg/dly decide su internacion.
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Ingresa con diagndstico de Debut DBT. Al examen fisico pacientehidratada
limite, ojerosa, decaida, con palidez generalizada.Abdomen blando,
depresible, no doloroso a la palpacién, RHA+, sin visceromegalia.
Presento valores de VSG, transaminasas, BT-BD y glucemia elevada
con valores de TP y albiumuna bajos. Se solicita colagenograma donde
se observa disminucion de los valores de C3-C4, Proteinograma por
electroforesis el cual informé hipergamaglobulinemia, Auto-antic.
Antinucleares elevados, Antic-anti-LKM 1(+) realizando el diagndstico
de HALI. Se inici6 tratamiento con Meprednisona 60mg/dia; a las 48hs
se realiza laboratorio de control observandosé mejoria con respecto
al de ingreso, posteriormente se externa.

CONCLUSION

La HAl es un proceso que responde, clinica e histolégicamente, al tratamiento
con corticoides, por lo que se debe realizar un diagnéstico de forma oportuna,
descartando los diagndsticos diferenciales con el fin de mejorar la calidad de
vida y prolongar la supervivencia.
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SATISFACCION DEL USUARIO COMO PARTE DE UN PROGRAMA DE EVALUACION DE CALIDAD DE ATENCION P “
Algieri 8.'; Morosi A.%; Igarza L°; Orsini B.%; Perez M.%; Aracena Lopez R. 084 J

HOSPITAL POSADAS!2343¢
silviaalgieri@intramed.net

INTRODUCCION

Nuestro Hospital es un centro asistencial publico, polivalente, de Il Nivel
de Atencidn. Se ubica en el segundo cordon del conurbano bonaerense
y tiene un drea de influencia de 4 723 427 habitantes.

Dada la complejidad del trabajo en el Hospital, por las falencias en
insumos, demoras, inseguridad, problemas edilicios, consideramos que
escuchar la opinidn de los nifios y su familia, nos permitira ver el problema
desde la mirada del usuario.

OBIJETIVO
Evaluar nuestras practicas, a través de la escucha de la poblacién atendida
como parte de un modelo de atencidn centrado en el paciente.

POBLACION
Cada uno de los pacientes y cuidadores de los nifios internados en
pediatria.

MATERIAL Y METODOS

Disefio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo y cuantitativo.
Se realizd una encuesta mediante entrevistas al momento del egreso hospitalario,
previa firma de consentimiento. Contiene 28 preguntas cerradas y una abierta
destinadas a conocer la opinidn con respecto a confort e higiene, accesibilidad,
consideracidny respeto, informaciony comunicaciony seguridady 11 preguntas
con caracteristicas sociodemograficas de la poblacion encuestada. Periodo: 6 al
23 de octubre de 2014.

Q-

RESULTADOS

Se realizaron 100 encuestas Edad del nifio: Mediana: 1,5 afios Rango: 1
mes a 15 afios Dias de internacion: Mediana: 8 dias Rango: 1 a 39 dias.
Parentesco del encuestado: 88% madre 11% de los nifios no poseen
DNI Residencia: 91% urbano 9% asentamiento Situacion laboral: 8% en
blanco 20% precarizado 72% desocupado 50 % escolaridad secundaria
Accesibilidad:60% esperd <6 hs para internarse, siempre respuesta rapida
87%, 57% concurrio escuela hospitalaria. Consideracion y respeto: 70%
muy buena Informacidn y comunicacion: siempre 87% Limpieza: 50%
buena 25% regular 90% médicos y enfermeros se higienizan las manos
Seguridad: 40%nunca se respeta horario de visita Comida: 45%buena
30% regular Impresion general: 91%recibié cuidados necesarios 99%
recomendaria el hospital.

CONCLUSIONES

La gran mayoria de los encuestados se fueron conformes con la atencion,
el trato recibido, la informacion y la accesibilidad a la consulta. Aunque no
esté representado en la encuesta, consideramos que se deben mejorar
las condiciones de confort para el nifio y su cuidador. Pensamos que la
encuesta es una herramienta valida y necesaria para evaluar algunas de
nuestras practicas.

PLAN DE EVACUACION SECTOR INTERNACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL GUILLERMO RAWSON

Echegaray N.'; Jelves M.’
HOSPITAL RAWSON SAN JUAN!?2
echegarayliliana@gmail.com

Las catastrofes tienen como caracteristicas ser fortuitas, imprevistas;
pueden provocar dafio en las personas, estructura, equipamiento, etc.
Los sectores “A” y “B” del Servicio de Pediatria del Hospital Rawson de la
provincia de San Juan se encuentra en el tercer piso. Edificio clasificado
como Seguro de acuerdo a las verificaciones estructurales llevadas a cabo
por organismos especializados.

OBIJETIVOS

Realizar un plan de contingencia .Programar el adecuado traslado de
los pacientes desde el sector de internacion al espacio seguro elegido
para contencion .Entrenamiento continuo del personal en el plan de
contingencia.

DIAGNOSTICO DE SITUACION

El sector de internacion de pediatria consta de 26 habitaciones, con
salida a un pasillo, en forma de “C”. Estos pasillos conducen a zonas de
reunion desde donde se accede a dos escaleras de salida. Las escaleras
tienen dispositivos de presion positiva para mantenerse libres de humo.
Una 3° escalera con salida externa directa.

Constan de 3 puertas corta fuego, detectores de humo, dos nichos
hidrantes con mangueras , matafuego, luz de emergencia en pasillos y
habitaciones.

No existe plan de contingencia ante un incidente. Realizamos en forma
conjunta, grupo formado por médicos y enfermeros, una simulacion, sin
movilizacion de pacientes. Donde se observaron los siguientes detalles.
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Plan de evacuacion: Identificar los sistemas de aviso. Sefializar el camino
hacia la zona de reunion. Carteleria simple, acompafada por signos
direccionales. Alumbrado de emergencia. Bandas fluorescentes en
escaleras. Punto de reunidn ubicado en el exterior .Reconocimiento del
plan por todas las personas involucradas en el escape. Prever asistencia
esencial para las personas evacuadas.

DESTINADO

Alos 52 pacientes internados y sus respectivos acompaiiantes. Al recurso
humano actuante en ese momento, pudiendo variar segln horario y
época del afo.

RESULTADO

Se construyo un plan de accion ante una posible contingencia donde los
puntos a resaltar son: Reconocer los sistemas de alarma, Que eventos
requieren evacuacion, Designacion de lideres, Acciones inmediatas a
realizar en caso de un evento ,Triage para la evacuacion de pacientes,
Puntos de reunidn, Preparacion de material biomédico, Entrenamiento
y conocimiento del personal ante la evacuacion.

CONCLUCIONES
Conocer los riesgos, escenarios, planificar y realizar simulacros, es la
manera en que nos preparamos para una contingencia.
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MALFORMACION VASCULAR UTERINA: UNA CAUSA INUSUAL DE SANGRADO VAGINAL PRE PUBERAL

Echegaray N.'; Buttiero R.
HOSPITAL RAWSON SAN JUAN!?
echegarayliliana@gmail.com

Se reporta el caso de una nifia de un afo, fenotipo femenino, eutrdfica,
sin antecedentes patoldgicos perinatales, que ingresa por genitorragia. Al
examen fisico presenta: malformacion vascular en region posteroexterna
de musloy gluteo izquierdo de color rojo grisacea, genitales femeninos de
acuerdo a edad, observandose sangre fresca y coagulos que impresionan
provenir de vagina, hemodinamicamente compensada. Se descarté abuso.
Recuento plaquetario, tiempo de protrombina y KPTT: normales.

El Dosaje de hormonas del eje hipotalamo-hipofisiario-gonadal fue normaly
los marcadores tumorales séricos negativos. La Vaginoscopia bajo sedacion
mostré cérvix uterino sin alteraciones macroscopicas y fluido de sangre
desde cavidad. La Ultrasonografia (U.S.) transabdominal y transperineal
mostré la presencia de Utero de forma tubular, con aumento de tamafio
para la edad; observandose el parénquima uterino heterogéneo, con areas
canaliculares con sefial de flujo arteriovenoso al examen Doppler color.
Lumen endometrial con contenido heterogéneo. Didmetro longitudinal: 36
mm. ,Didmetro anteroposterior: cuerpo : 16mm Cérvix:15 mm. Didmetro
axial 20 mm. Ambos ovarios normales, de volumen pre-puberal. Glandulas
suprarrenales de aspecto ecografico norma.

Las causas de sangrado vaginal en nifias Pre puberes pueden ser: cuerpo
extrafio endovaginal, trauma, Rabdomiosarcoma vaginal, pubertad precoz
central, o periférica y menos frecuente, Hemangiomas y malformaciones
vasculares.

Y RPD
086

El Rabdomiosarcoma es cominmente botrioide, al examen ecografico
aparece como una masa sélida heterogénea o hipoecoica posterior a
la vejiga.

El cuerpo extrafio es ecogénico, puede haber una pequefia hendidura
en la pared posterior de la vejiga, la sombra acustica distal no siempre
estd presente.

La Pubertad Precoz (PP): puede ser central: La U.S. muestra el aumento
de volumen de Utero y ovarios. O periférica, pueden diagnosticarse:
quistes foliculares auténomos, tumores ovaricos, o tumores adrenales
secretantes de estrogenos.

Las malformaciones vasculares pélvicas pueden ocurrir como lesiones
aisladas, pero mas frecuentemente son parte de una malformacién
vascular difusa de extremidades adyacentes y pelvis. La Resonancia
Magnética la demostro, en nuestra paciente, malformacion vascular.
CONCLUSIONES

Las malformaciones vasculares uterinas congénitas son una rara causa de
sangrado vaginal que debe ser considerada dentro de los diagndsticos
diferenciales probables en nifias pre puberal.

SINDROME FEBRIL PROLONGADO: A PROPOSITO DE UN CASO

Mazzeo A.'; Seminario M.’
HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE!2
anabella.mazzeo@hotmail.com

INTRODUCCION

EI SFP se define como episodio febril de al menos 7-10 dias en el cual a

pesar del estudio inicial, incluidos anamnesis, examen fisico completo y

examenes de laboratorio, no se ha llegado a un diagnéstico definitivo.

La causa mas frecuente suele ser la infecciosa, en segundo lugar las

neoplasicas, seguida de patologias reumato-inmunoldgicas.

El plan de estudios se divide en etapas:

12 HMG, VSG, PCR, Orina Completa, HMC, Urocultivo, Cultivo LCR, Serologias
virales, Radiografia de térax.

29 Ecocardiograma, Ecografia abdominal, ecografia cerebral, Fondo de Ojo,
Centellograma Oseo, TAC de Téraxy abdomen, PAMO, perfil reumatoldgico, Biopsia.

OBJETIVO

Describir un caso de paciente con SFP.

CASO CLiNICO

Paciente de 4 meses, previamente sano, hijo de madre hiv +, con tratamiento
adecuado, que 20 dias atrds, posterior a la colocacion de vacunas de 4 meses
y BCG comienza con tumoracion en sitio de colocacion y fiebre por lo que
comienza tratamiento con TMS por 10 dias. Por persistir febril, consulta, se
hace diagnostico de OMA Izquierda y se medica con amoxicilina.

Luego de 24Hs concurre por GEA y se decide su internacion para recibir
tratamiento ATB endovenoso, que es suspendido por ORL.

Por persistencia de fiebre se inician estudios por SFP.

Ex fisico normal, levemente taquipneico. HMG (leucocitosis predominio de
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neutrdfilos), HMC X2 negativos, busqueda de focos profundos normales.
En las Rx Torax frente y perfil se evidencia mediastino ensanchado,
se solicita ecografia mediastinica en tres oportunidades: imagenes
intratimicas o masa en mediastino anterior o masa en mediastino
posterior. Por lo que se sospecha origen infeccioso vs patologia
tumoral. Se inicia tratamiento con ceftriaxona y clindamicina.

Se solicitan lavados gastricos, y catastros de ambos padres normales.
PAMO normal, marcadores tumorales negativos.

Se realiza TAC térax donde se evidencia masa en mediastino anterior y
medio que comprime via aérea de densidad ganglionar.

Se realiza toma de biopsia por toracoscopia obteniéndose material caseoso
del cual arroja resultado positivas para mycobacterium tuberculosis.

CONCLUSION

El trabajo interdisciplinario, el interrogatorio exhaustivo y la persistente
sospecha de patologias frecuentes de nuestro medio, deben ser |a base
para orientar los correctos examenes complementarios y asi arribar al
diagnostico definitivo ante la sospecha de un SFP.
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SINDROME DE AICARDI: A PROPOSITO DE UN CASO

Mazzeo A.'; Calleri B.’; Gonzalez N
HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE! 23
anabella.mazzeo@hotmail.com

INTRODUCCION

El sindrome de Aicardi es muy infrecuente. Se caracteriza por la triada
de:espasmos infantiles asimétricos; agenesia del cuerpo calloso y
lesiones oculares (corioretinopatia lacunar).

Afecta principalmente a nifias, siendo letal en los varones.

Poseen un desarrollo normal hasta los tres meses de edad, momento
en el que comienzan con espasmos infantiles de diversos tipos y de
dificil control terapéutico.

Otras manifestaciones que pueden observarse son las anomalias vertebrales (en
mariposa, hemivértebras), hipotonia generalizada, telangiectasias, deformidades
de la cabeza y térax, asimetrias faciales, hemangiomas cutaneos, hipoplasia del
quinto dedo y orejas de implantacion baja.

El prondstico es siempre malo, no existiendo un tratamiento estandar.
La resonancia magnética cerebral es el método diagndstico de eleccion.

OBIJETIVOS
Describir un caso clinico de una paciente con Sme de Aicardi.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 20 dias de vida con asimetria facial secundaria a
ptosis palpebral izquierda que muestra, en su primer control de salud,
espasmos en flexion de miembro superior e inferior izquierdos de 2
a 3 segundos de duracidn. Se realiza ecografia cerebral que informa
dismorfia de astas frontales de los ventriculos laterales y agenesia

parcial/disgenesia del cuerpo calloso, es evaluada por neurologia y se
decide internacion para diagnostico y tratamiento.

Se realiza electrencefalograma obteniéndose trazado de tipo hispsiarritmico
a predominio izquierdo.

RNM de cerebro: Hipoplasia de cuerpo calloso en su tercio posteriory
esplenio. Dismorfia de las cavidades ventriculares laterales, que ademas,
se presentar asimentras, a predominio del lado izquierdo.

Fondo de ojo que evidencia 2 lesiones corioretinales hipopigmentadas.
Radiografias de parilla costal y columna cervical informadas como normal.
Durante la internacion presenté multiples episodios convulsivos, de
distintas caracteristicas, que no respondieron a ninguna terapéutica,
incluyendo tratamiento con ACTH intramuscular.

CONCLUSION

Si bien el sindrome de Aicardi es una patologia poco frecuente, es necesario
incluirlo dentro de los diagndsticos diferenciales de convulsiones refractarias.
Es crucial continuar investigando dicho sindrome genético, probablemente
ligado al x, para facilitar consejo genético y futuras terapéuticas.

DESARROLLO DE UN PROTOCOLO DE MANEJO DEL PACIENTE NEUT’ROPENICO FEBRILY
SU IMPACTO EN EL TIEMPO DE ADMINISTRACION DEL 1ER ANTIBIOTICO

Dobenau M.’; Barrionuevo L.%; Ferraris F; Frangi E*; Arzelan C.5; Iparraguirre A.5 Llera J.

HOSPITAL ITALIANO BUENOS AIRES!?343¢7
marieldobenau@hotmail.com

INTRODUCCION

La neutropenia febril (NF) es una complicacion potencialmente mortal de
tratamiento del cancer. Un evento centinela motivo un andlisis retrospectivo
del tiempo de administracion de la primer dosis de antibiético(ATB), donde se
observo que solo el 10% de los pacientes lo recibié dentro de los 90 min, por
lo que se se desarroll6 e implementd un protocolo de manejo de los mismos.

OBIJETIVOS
Disminuir la demora en laadministracion del 1er ATB en el paciente con NF
y estimar el grado de adherencia a laimplementacién de dicho protocolo .

MATERIALES Y METODOS

Estudio cuasi-experimental entre los afios 2012 y 2015 , se evaluaron dos
poblaciones de episodios de internacién de pacientes oncoldgicos con NF;
antes y después de la implementacion de un protocolo de manejo de estos
pacientes. El primer grupo(G1); evaluado entre enero y diciembre del 2012,
y el segundo(G2) entre Enero 2014 y octubre de 2015, desarrollandose el
protocolo durante el primer semestre 2013 e implementandose a partir de
julio 2013. Se incluyeron pacientes entre 1y 18 afios con NF. La recoleccion de
datos se realizé retrospectiva en el G1y prospectiva en el G2. Se identificaron
los tiempos: ingreso-indicacion-administracion. Con los resultados de G1 se
realizo un analisis causa-raiz y se identificaron las areas involucradas: admision
(triage), laboratorio (circuito acortado de la muestra), farmacia (puesto en la
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unidad de emergencias) , enfermeria y médicos (capacitacion). Se desarrolld
un protocolo de manejo. Se incluyeron 40 pacientes en el G1y 87 en el G2.

RESULTADOS

La mediana de demora a la administracion del primer antibidtico pre-
intervencion fue de 296 minutos (RIC 25-75% 168-367) y de 87 minutos
post-intervencion (RIC 25-75% 60-113). Del andlisis causa raiz surgié que
la mayor demora era en el tiempo desde el ingreso a la indicacion médica
(mediana 159 min). La diferencia de tiempo a la administracion de ATB en
ambos grupos fue estadisticamente significativa (p <0,0001). El 94% de los
médicos tratantes cumplieron la adherencia al protocolo.

CONCLUSION

Habiendo identificado correctamente los determinantes y areas involucradas
en lademora en la administracion del ATB, se desarroll6 un plan de mejoras
junto con un protocolo de manejo de estos pacientes que logrd disminuir
significativamente la demora en la administracion del primer ATB en el
paciente con NF.
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ABSCESO CEREBRAL POR STREPTOCOCCUS VIRIDANS: A PROPOSITO DE UN CASO
Piccolomini M.'; Galvis Estrada J.’; Gamboa Altamar J.>; Mannsbach Y.*

HOSPITAL CLAUDIO ZIN!234
melina.piccolomini@gmail.com

INTRODUCCION

La patogenia de los abscesos cerebrales estd relacionada con el foco
primario de infeccion, caracteristicas inmunoldgicas, edad del paciente
y predisposicion del mismo a contraer infecciones del sistema nervioso.
Los microorganismos pueden alcanzar el cerebro por diferentes mecanismos,
siendo en Pediatria la via mas comun la propagacion desde un foco infeccioso
contiguo, seguida de la diseminacion hematdgena.

OBIJETIVO
Describir un caso clinico de absceso cerebral por St. Viridans secundario
a foco odontdgeno.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente varén de 11 afios de edad,
inmunocompetente, con antecedente de infeccion odontégena
hace 6 meses tratada con Amoxicilina durante 7 dias sin control
posterior, que ingresa a guardia por episodio convulsivo parcial
que evoluciona a generalizado, autolimitado con paralisis de Todd
residual. Familiar refiere letargo, cefalea y cambios en la conducta
de dos semanas de evolucidn.
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Se realiza TC de cerebro con y sin cte. que evidencia imagen nodular
hipodensa a nivel frontal derecho con realce anular tras la administracion
de contraste IV. Laboratorio de ingreso: GB: 18.700/mm3, VSG: 15 mm/h.
Se toman hemocultivos y se inicia tratamiento empirico con ceftriaxona,
vancomicina y metronidazol.

Valorado por servicio de Neurocirugia quien toma conducta quirlrgica, realizando
evacuacion de absceso frontal derecho, obteniéndose muestra para cultivo con
rescate de Streptococcus Viridans. Hemocultivos y serologias negativas. Bisqueda
de focos profundos negativos. Laboratorio inmunoldgico dentro de parametros
normales. Evaluado por ORLy Odontologia que descartan proceso infeccioso activo.
Debido a coleccidn residual en imagen control se realiza reevacuacion de
absceso. Paciente con buena evolucion clinico-neuroldgica e imagenoldgica.
Se roto antibioticoterapia a via oral y continua seguimiento ambulatorio.
Actualmente en tratamiento por sindrome convulsivo secuelar.

CONCLUSION

El absceso cerebral en nifios es una entidad poco comun, siendo menos
frecuente la etiologia odontdgena. Su sospecha clinica y etiolégica, el
abordaje quirdrgico oportuno y la antibioticoterapia permiten al equipo
multidisciplinario buenos resultados.

SDME. PURPURICO E HIPERLAXITUD EN LACTANTE, A PROPOSITO DE UN CASO

Zaslavsky V.'; Piazza C.’; Nakab A.°; Gomez Sosa M.*
ELIZALDE!?34
vanezas8 1 @hotmail.com

Paciente de 9 meses, de sexo masculino, que consulta por purpura
palpable en miembros inferiores y tronco de 48 hs. de evolucidn,
afebril desde el comienzo. Internado en Hospital Zonal para estudio.
Se interna en Hospital de dia Elizalde para evaluacidn interdisciplinaria.
Antecedentes perinatoldgicos: NT/PAEG. Embarazo controlado, serologias
negativas, cefélica, parto vaginal. Apgar 9/10, FEI normal, internacion
conjunta, egreso conjunto a las 48 hs. OEA y FO normal. Antecedentes
familiares: hermana de cinco afios con hiperlaxitud ligamentaria
sin diagndstico. Examen fisico: buen estado general, afebril, estable
hemodinamicamente. Eucardico, no se auscultan soplos, eupneico,sin
adenopatias. Abdomen semiologicamnete normal, diuresis y catarsis
conservadas. Datos positivos: purpura palpable en miembros inferiores
y tronco, hipotonia leve, hiperlaxitud ligamentaria, principalmente
distal, con hiper- rotacién de caderas, dorsiflexion extrema de tobillos,
hiperflexion de carpo y falanges. Lesiones mieliscéricas en tronco y
BCGITIS. Diagndsticos presuntivos: Vasculitis asociada a Ehlers - Danlos,
edema agudo hemorragico del lactante. Interconsultas y examenes
complementarios: Dermatologia: realizan biopsia e IFD de lesidn
purpdrica de muslo izquierdo, indican Cefalexina 100 mg/kg/dia por
impétigo, realizar laboratorio: serologias virales y TORCH, hemograma,
quimicas. Oftalmologia: fondo de ojo normal. Cardiologia: examen
cardiovascular, ECG y ecocardiograma dentro de limites normales.
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Neurologia: hiperlaxitud e hipotonia que puede corresponder a Sdme.
genético. Genética: aguarda resultado de biopsia de piel, solicita
RX. huesos largos, mano vy ecografia abdominal (normales). Cita a
hermana. Hematologia: HMG: 13800 gb (L 56%, N 31%), HB: 13, HTO:
41, PLAQUETAS 663000, VSG 10..Coagulograma normal. Inmunologia:
solicita estudio de inmunidad humoral, celular y HIV, con proteinograma
electroforético que resultan normales. Reumatologia: evalUa causa de
hiperlaxitud y purpura. Neumonologia: Solicitan HIV, ecografia axilar
y catastro familiar. Traumatologia: solicita RX de caderas, se observa
subluxacion bilateral, control y tratamiento por el servicio. Orina completa
normal, serologias negativas, hepatograma y funcion renal normales, se
descarta inmunodeficiencia asociada. Resultado de biopsia: capilaritis y
venulitis subaguda con incremento de fibras eldsticas compatible con
Ehlers- Danlos.IFD: 1gGl positivo granular fino escaso y focal en zona
de membrana basal. Paciente evoluciona favorablemente, a las dos
semanas desaparece Purpura. Continda con manejo interdisciplinario
por su enfermedad de base.
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EVALUACION DE LA IMPLEMEN]’ACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA ) PO N\
EN EL MANEJO DE BRONQUIOLITIS Y SU IMPACTO EN LOS DIAS DE INTERNACION 92

Ferraris E'; Imach E.’; Heffes G.’; Nacif S.*; Marcote P°; Frangi ES;

Barrionuevo L.”; Dobenau M.%; Verna J.°; Arzelan C."; Iparraguirre A."; Llera J.”

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES! 234367891011 12
francisco.ferraris@hospitalitaliano.org.ar

INTRODUCCION

La Bronquiolitis (BQL) es la principal causa de infeccidn respiratoria aguda
baja en menores de 2 afos. Existen varias guias para el manejo de la BQL.
Es reconocido que no es necesario realizar radiografias de térax y tanto
el uso de broncodilatadores, corticoides, antibioticos, asi como también
la kinesiologia respiratoria no estan recomendados. A pesar de estas
recomendaciones, el uso de estos recursos es elevado.

OBIJETIVOS

Evaluar la Implementacion de una guia de practica clinica en el manejo de
BQLy secundariamente suimpacto en los dias internacién comparandolo
en forma retrospectiva con un afio anterior.

MATERIALES Y METODOS

Estudio antes/después con grupo control retrospectivo. Un equipo
multidisciplinario consensud el uso de una guia de practica clinica para
el manejo de BQL previamente publicada. Nifios con comorbilidades
asociadas fueron excluidos. Se realizé capacitacion a todos médicos
para el cumplimiento de la misma a través de multiples intervenciones.
Se definio utilizacion de recursos como uso de radiografias, antibidticos,
kinesiologia, corticoides y el uso de mas de 2 dosis de broncodilatadores
inhalatorios. Posteriormente se evalué si se modificaban los dias de
internacion comparandola con una cohorte retrospectiva de pacientes

internados con diagnostico de BQL un afio previo a la implementacion
de la misma. Se definié temporada de BQL de Marzo a Diciembre. Los
datos fueron recolectados durante 2 temporadas.

RESULTADOS

Se internaron 79 pacientes con diagnostico de BQL durante el 2013
preimplmentacién y 82 y 84 pacientes en el primer (2014) y segundo
afio postimplementacion (2015) respectivamente. Hubo una diferencia
estadisticamente significativa tanto en el uso de corticoides (de 78,2% a
34,5% p <0,0001) como en la realizacion de kinesiologia respiratoria (de
85,9% a 51,8 p<0,0001) desde la primera temporada postimplementacion,
manteniendose durante la segunda. La utilizacion de broncodilatadores (de
98,7%a89,2% p 0,013) y la realizacion de radiografias (de 71,7% a 52,3% p
0,011) logro disminuirse en la segunda temporada postimplementacion de
forma estadisticamente significativa. El menor uso de recursos no modificd
los dias de internacion tanto el primera temporada (p 0,57) como en la
segunda (p 0,45) postimplmentacidn.

CONCLUSION

En nuestro estudio logramos implementar una guia de practica clinica
en el manejo de BQL disminuyendo el uso los recursos evaluados. La
reduccion de los mismos no modificd los dias de internacion.

A PROPOSITO DE UN CASO: ENFERMEDAD DE INJERTO CONTRA HUE§PED (EICH) EN
PACIENTE CON LLA PREB CON RECAIDA POST-TRASPLANTE HAPLOIDENTICO

DE CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS (TCPH)

RPD
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Laurino E.'; Brodsky L.’; Flores Bolivar K.; Gugliermo L.*; Martinez G.°; Lavergne M.%; Atach R.’; Grees S.

HOSPITAL PEDRO DE ELIZALDE! 2343678
laurinof@hotmail.com

INTRODUCCION

EI TCPH se realiza para reemplazar el sistema hematopoyético e inmune
en enfermedades de etiologias diversas y ha logrado una mejoria en la
expectativa de vida de los pacientes.

La EICH resulta del reconocimiento de antigenos del receptor como
extrafios por parte de los linfocitos T del donante. Es la principal causa de
morbimortalidad en trasplante alogénico, presenta un amplio espectro de
organos blanco y manifestaciones clinicas. Se destacan las mucocuténeas
como las mas tempranas y frecuentes (desde un rash inespecifico hasta
descamacion y bullas). La afeccidon hepética se manifiesta a través de
colestasis, hepatitis o fallo hepatico, y presenta como diagnosticos
diferenciales la enfermedad venooclusiva (EVOH), infecciones y toxicidad
farmacoldgica. A nivel gastrointestinal, suele presentar diarrea.

Se clasifica en aguda y crdnica segun el tiempo de latencia y las
manifestaciones clinicas.

OBIJETIVO

Describir la relevancia de la EICH en una paciente que realizd TCPH.
CASO CLiNICO

Nifia de 10 afios con diagndstico de LLA PreB que por recaida combinada
recibe TCPH haploidéntico proveniente de médula 6sea (MO) y sangre
periférica materna. En dia + 28 presenta recaida en MO y suspende
inmunosupresion.

En dia +40 presentaictericia, dolor en hipocondrio derecho, hepatomegalia,
lesiones descamativas en palmas y plantas v, lesion hipocromica en pliegue
interglUteo, con aumento de bilirrubina y transaminasas.

Alingreso se plantean como diagnosticos diferenciales EVOH, EICH aguda,
infeccion y toxicidad farmacoldgica. Se descarta EVOH por ecografia doppler
sin signos de hipertension portal. Se suspenden farmacos hepatotdxicos. Se
descarta patologia infecciosa por carga viral no significativa y serologias. Se
interpreta como EICH agudo grado II/Ill (constatada por biopsia cutanea).
Se reinstaura tratamiento inmunosupresor, asociado a mejoria tanto clinica
y como de pardmetros de laboratorio.

CONCLUSION

El TCPH es un tratamiento que ha cobrado gran importancia con un
aumento exponencial de los receptores de dicha técnica. La EICH
debe ser tenida en cuenta en la consulta temprana, con el objetivo
de identificar qué pacientes deben recibir tratamiento sistémico.
Debe sefialarse que el paciente inmunosuprimido puede presentar
patologias simultaneas, que determinan el prondstico.
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HEMANGIOMA DEL LACTANTE

Astengo M."; Romano S.”; Maydana M.°; Martin R.*; Martinez M.’
HIAEP SOR MARIA LUDOVICA!2343
belenastengo@hotmail.com

INTRODUCCION

Los hemangiomas del lactante son los tumores vasculares benignos mas
frecuentes de cabeza y cuello (60-65%). Son lesiones derivadas de células
endoteliales, no evidenciables al momento del nacimiento. La mayoria se
manifiestan entre el primer y tercer mes con una mediana de dos semanas.
Se presentan como lesiones Unicas, exofiticas, bien definidas, del tejido
subcutaneo, que captan realce difuso e intenso con el contraste. En su
mayoria presentan una fase proliferativa, representada por el crecimiento
de vasos de alto flujo hacia la superficie o en profundidad de los tejidos
y adyacencias de la lesion, seguida de una fase de remision espontanea
hacia los nueve afios.

OBJETIVOS
Presentar un caso clinico de hemangioma en un lactante.

DESARROLLO

Paciente masculino de un mes y medio de edad (RNT/PAEG) que
consulta por tumoracion submandibular de un mes de evolucidn
en regidn cervical izquierda de consistencia blanda, no dolorosa,
sin signos de inflamacidn. Se realiza ecografia de partes blandas de
cuello que informa en region submandibular izquierda una imagen
hipoecogénica, homogénea de aproximadamente 23 x 19 x 13 mm de
diametro que impresiona corresponder a la glandula submandibular
izquierda aumentada de tamafio, con flujo vascular conservado.
Laboratorio: Dentro de pardmetros normales.

Serologias normales, HIV no reactivo.
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Se realiza interconsulta con el servicio de inmunologia quien indica
controles de laboratorio y seguimiento con infectologia quien indica
medicar con cotrimoxazol mas dcido félico.

Debido a que el paciente permanecié en buen estado general pero sin
presentar regresion de la lesion, se decide interconsultar con servicio
de oncologia quien descarta malignidad pero decide mantener un
seguimiento estricto con ecografias mensuales. Al quinto mes de vida,
por las caracteristicas clinicas y ecograficas de la lesion, evaluadas en
controles sucesivos, se realiza el diagndstico de hemangioma de glandula
submandibular.

CONCLUSION

Ante un caso de una tumoracion de partes blandas en la region cervical de
un lactante, de consistencia homogénea, no dolorosa, sin signos de flogosis,
plantearse dentro de los diagndsticos diferenciales el de hemangioma.

A PROPOSITO DE UN CASO: SINDROME DE MELAS

Weber E'; Fitta R.’; Palladino V
HOSPITAL ZONAL DE ESQUEL!'?3
fla_fla77@hotmail.com

INTRODUCCION

El sindrome de MELAS estd asociado a una mutacion genética del ADN
mitocondrial, en el 80% de los casos aproximadamente, que provoca
un defecto en la sintesis proteica de las enzimas del Ciclo de Krebs. Es
un desorden neurodegenerativo progresivo, caracterizado por miopatia
mitocondrial, encefalopatia, acidosis lactica, y episodios stroke-like.

OBIJETIVO
Descripcion de un caso ocurrido en nuestro hospital, que refleja la difi-
cultad diagndstica de esta clase de patologias.

CASO CLiNICO

Paciente de 11 afios de edad, sexo femenino, con antecedente de
bajo peso y baja talla, que ingresé por guardia presentando cuadro de
decaimiento y debilidad muscular de 48 hs de evolucién. Madre refirié
episodio convulsivo de tipo ténico clénico generalizado, de pocos minutos
de duracion, que cede espontaneamente en domicilio.

Al exdmen fisico presentaba sensorio alternante, nistagmus, fotofobia,
reflejos osteotendinosos disminuidos en MMII derecho asi como Babinsky
positivo, y hemiparesia braquiocrural derecha.

Como antecedente, manifiesta vdmitos recurrentes asociados al ejercicio,
con astenia y adinamia, desde los 3 afios de edad.

Se realizaron hemocultivos por dos; puncidn lumbar con cultivo y viro-
l6gico de liquido cefalorraquideo, siendo todos negativos. Laboratorio
dentro de limites normales. Lactato 6 mg%. TAC de SNC sin contraste en
la que se descartd sangrado agudo y lesidén ocupante de espacio.
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Posteriormente se realizd RMN que evidencié hiperintensidad en T2
e hipointensidad en T1 cortical temporo — parieto — occipital del lado
izquierdo. Tras la administracién de gadolinio se observa intenso realce
leptomeningeo en dicha area. Estos hallazgos ejercen cierto efecto de
masa sobre las estructuras anatdmicas vecinas, contribuyendo a desplazar
la linea media hacia el lado derecho y colapso parcial del ventriculo lateral
izquierdo. Discreta atrofia del I6bulo temporal izquierdo. EEG: presencia
de espigas occipitales bilaterales intercaladas con ondas lentas delta y
theta de mediana amplitud y moderada frecuencia de descarga.

Se sospecha enfermedad de origen mitocondrial (Sindrome de MELAS).
Se deriva a centro de mayor complejidad para continuar estudios y
definir tratamiento.

CONCLUSION

El sindrome de MELAS tiene una presentacion variable, que como nuestro
caso, puede darse inicialmente en el contexto de un evento simil stroke
antes de los 40 afios.

Tiene mal prondstico, de caracter esporadico o familiar (herencia materna),
pudiendo generar desde déficit neuroldgico hasta la muerte.

El abordaje debe ser entonces multidisciplinario, haciendo uso de los
métodos de diagnostico por imagen como herramienta fundamental.
Teniendo alto indice de sospecha para de esta forma lograr aportar
calidad de vida a los pacientes.
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PANCREATITIS AGUDA SECUNDARIA A PAROTIDITIS: A PROPOSITO DE UN CASO

Neme M.'; Badra X.%; Serralunga M.’; Merino Mino J.*
HOSPITAL PRIVADO DE COMUNIDAD! 234
marialauraneme@hotmail.com

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es poco frecuente en pediatria. Las causas mas
frecuentes son secundaria a traumatismo, enfermedades sistémicas,
drogas, infecciones, idiopatica y anomalias congénitas del sistema
pancreatico biliar. La etiologia infecciosa por virus (Parotiditis, enterovirus,
VEB, CMV, Virus Influenzae, HIV) representa un 39% de los casos. La
pancreatitis se clasifica en aguda leve o grave segun criterios clincios y
de laboratorio. La parotiditis puede presentar pancreatitis leve en un 4%,
pero los casos graves son mas raros. Tras la infeccidn inicial, el virus de la
parotiditis prolifera en el epitelio oral y en las glandulas salivares y esto
se sigue de una viremia que permite la distribucion sistémica del virus.

OBIJETIVO

Presentar un paciente con diagndstico de pancreatitis secundaria a
parotiditis.

CASO CLINICO

Paciente de 17 afios de edad, sin antecedentes patologicos personales ni
familiares. Cursando dia 4 de parotiditis bilateral, comienza con fiebre,
dolor abdominal epigéstrico, vomitos e ictericia. Consulta a guardia donde
se realiza laboratorio (hiperbilirrubinemia a predominio directo, ALAT:
330 Ul/I, ASAT: 204 Ul/I, AMILASA PANCREATICA : 583 UI/I, LDH 161 Ul/I,
glucemia 118 mg/dl, GB 11550), se solicita ecografia abdominal que no

evidencia obstruccion de la via biliar. Con diagnostico de pancreatitis
aguda se decide su internacion para estudio y tratamiento.

Al examen fisico: febril, con dolor epigastrico, ictérico. Ranson 0

Se indica ayuno y PHP. Se realiza colangioRMI que descarta obstruccion
de la via biliar. Se realizan laboratorios control con descenso de la amilasa
y mejoria del hepatograma (Ranson 48 hs: 0). Por continuar con dolor
abdominal en dia 6 de internacion se decide realizar TAC de abdomen:
BALTHAZAR B. Evoluciona con mejoria clinica y de laboratorio, por lo que
se inicia nutricion enteral. Cumpliendo 13 dias de internacion se decide
su egreso hospitalario.

CONCLUSION

En nuestro paciente se encuentra un claro antecedente de parotiditis
pero presenta, ademas, ictericia, por lo que obliga a descartar como
causa alteracion de la via biliar. Por lo tanto, a diferencia de los adultos
enlos que la etiologia mas frecuente es la litidsica, en pediatria se deben
sospechar otras causas como la infecciosa.

Ademds existen mdltiples criterios de gravedad (Apache Il, Ranson, etc);
elaborados con pardmetros de adultos y no aplicables a pacientes pediatricos.
Por lo que deberian efectuarse ensayos clinicos prospectivos que evalien
la aplicacion de escalas de severidad de la pancreatitis aguda en la infancia.

COMPLICACIONES POR INTERNACION PROLONGADA EN LACTANTE CON COQUELUCHE

Zaslavsky V.'; D’errico C.%; Di Lalla S.°; Nakab A.*
ELIZALDE'?34
vanezas8 | @hotmail.com

INTRODUCCION

Actualmente, las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) siguen
siendo una de las causas mas frecuentes de internacion en pediatria
y la Bordetella Pertusis uno de los gérmenes causantes de mayor
morbimortalidad. Las complicaciones mas graves se presentan en
menores de 6 meses, la neumonia es responsable de la mayor tasa de
obito. Otras complicaciones descriptas son el neumotorax, atelectasia,
enfisema, convulsiones, encefalopatia. La gravedad de esta enfermedad,
se asocia a requerimiento de internaciones mas prolongadas, lo que
conlleva también al aumento de complicaciones asociadas a la estadia
intranosocomial. La edad pediatrica predispone a complicaciones
infecciosas por la inmunodeficiencia transitoria que presentan estos
pacientes. Las areas de mayor riesgo de infeccion son la Unidad de
Cuidados intensivos e intermedios.

OBJETIVOS

Presentacion de una paciente con enfermedad respiratoria aguda baja
grave y descripcion del aumento de la morbimortalidad asociada a la
internacion prolongada.
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DESCRIPCION DEL CASO

Lactante de 3 meses de sexo femenino que ingresa derivada de hospital
zonal a UTIP por Coqueluche grave, bronquiolitis por Metaneumovirus e
hipogammaglobulinemia. Permanecié internada 18 meses en UTIP/UCIM
presentando durante su evolucion cinco episodios de neumonia asociada a
respirador, celulitis de manoizquierda y bacteriemia por SAMR, Sd convulsivo,
infeccion del tracto urinario por Candida y Enterobacter, Otitis media cronica,
gingivoestomatitis herpética, TVP femoral izquierda. Traqueostomizada a
los 4 meses quedando con secuelas neuroldgicas de retraso madurativo,
sd convulsivo y respiratorias con HTP moderada y requerimientos al egreso
de oxigenoterapia permanente BPAP nocturno e internacion domiciliaria.
Multiples internaciones posteriores por intercurrencias respiratorias
quedando como secuela a los 4 afios de vida una atelectasia masiva derecha,
agregandose indicacion de ARM durante el suefio.

CONCLUSIONES

La paciente presento al ingreso cuadro respiratorio agudo bajo grave
asociado a gérmenes de alta morbimortalidad. En el transcurso de
su internacion prolongada, presentd intercurrencias asociadas a los
cuidados de la salud con complicaciones a mediano y largo plazo,
aumentando la complejidad de la paciente y el requerimiento de
tecnologia e insumos especiales.
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A PROPOSITO DE UN CASO DE ABSCESO FRIO GIGANTE COMO COMPLICACION DE

SINDROME DE SHOCK-TOXICO POST-VARICELA

Soto M."; Giménez A.%; Guillén M.%; Aguirre C.*; Sosa E.%; Benitez P°
HOSPITAL PEDIATRICO DR AVELINO CASTELAN!23456
<hpdocencia@yahoo.com.ar>

INTRODUCCION

La varicela es la enfermedad exantematica mas frecuente, producida por
el virus varicela-zoster, cuyo espectro clinico varia desde un rash maculo-
papulo-vesiculo-costroso con leve afectacion del estado general, hasta
formas complicadas con muy alta morbimortalidad como el Sindrome
de Shock Toxico (SST).

OBIJETIVO
Comunicar un caso de Absceso Frio Gigante, una de las complicaciones
de SST Post-Varicela en Pediatria.

DESCRIPCION DEL CASO CLiNICO

Nifio de 4 afios, previamente sano, que ingresé con lesiones de varicela
de una semana de evolucion, séptico. En regién dorsal inter-escapular
present6 gran tumoracién, con signos de flogosis. Se asumié como
SST Post-Varicela y celulitis vs. fascitis necrotizante. Recibié vancomi-
cina, clindamicina y gammaglobulina. Ingresé a UCIP para monitoreo
hemodindmico, sin requerimiento de inotrépicos ni ARM. Regresd a
Sala clinicamente mejorado, con lesiones en estadio costroso, persis-
tentemente febril presentando la misma tumoracién del ingreso en
zona dorsal como Unico foco de infeccidn. Drendndose dicha coleccién
purulenta, sin realizarse toilette, cultivo negativo. Reingresé a los 15 dias
del alta con importante aumento de la tumoracién en region cervical,
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violacea e hiperalgesia marcada con dificultad para movilidad. Se realizd
angio-resonancia magnética: masa de partes blandas de limites netos
de 97x112x28 mm, sin compromiso de planos profundos. Se realizé
desbridamiento de tejido subcutaneo necrotico, gelificado. Cultivos ne-
gativos. Anatomia patoldgica : tejido abscedado en vias de organizacion.

CONCLUSION

EI SST Post-Varicela es una enfermedad febril aguda que se manifiesta
con rash, compromiso multisistémico e inestabilidad hemodinamica,
causado por las toxinas (superantigenos) de Streptococcus pyognes o
de Staphylococcus aureus. Se asocian a celulitis gangrenosa y a fascitis
necrotizante, es imprescindible realizar desbridamiento quirlrgico
temprano y radical, ya que condiciona la evolucién del cuadro, como
vimos en el caso presentado.

A PROPOSITO DE UN CASO DE CAVERNA TUBERCULOSA EN LACTANTE
Soto M.'; Giménez A.’; Morzan M.3; Aguirre C.%; Guillen M.%; Sosa E.%; Carballo A.”

HOSPITAL PEDIATRICO DR AVELINO CASTELAN! 234567
<hpdocencia@yahoo.com.ar>

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) sigue siendo un problema de salud a nivel mundial,
planteandose como un verdadero reto para la Salud Publica. En un nifio
pequefio debe considerarse un evento centinela que indica la infeccion
reciente de un adulto en su entorno.

OBJETIVO
Comunicar un caso clinico de Caverna Tuberculosa en lactante.

DESCRIPCION DEL CASO CLiNICO

Paciente de 4 meses de edad, recién nacido de termino con peso adecuado a
la edad gestacional, inmunizaciones completas, sin antecedentes patoldgicos
de importancia, padre con diagndstico reciente de tuberculosis, bacilifero,
que consulté por hipertermia y decaimiento de 10 dias de evolucion, y 48 hs
de sintomatologia respiratoria. En la radiografia de torax se evidencié imagen
nodular difusa en ambos campos pulmonares con atelectasia de [dbulo superior
derecho. Presentaba Baciloscopia positiva (3 lavados gastricos). PPD negativa.
Inici6 tratamiento con rifampicina- isoniacida-pirazinamida-etambutol. Se realizd
TAC de térax donde se evidencid caverna a nivel de l6bulo medio derecho en
comunicacion con bronquio. Se descartdé compromiso del sistema nervioso
central con citoquimico de LCR, ecografia y TAC encéfalo normal. Por mejoria
clinica se otorgd el alta, luego se recibieron cultivos de lavado géstrico positivos
para Mycobacterium Tuberculosis.
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CONCLUSION

La tuberculosis diseminada es la forma mas frecuente de presentacion
en lactantes y nifios pequefios. En este caso se trata de un lactante
que presento una infeccidn grave con baciloscopia y cultivos positivos;
con compromiso del estado general y afectacion pulmonar. Existe en la
bibliografia muy pocos casos que hagan referencia a esta enfermedad
en nifos tan pequefos.
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VALIDACION DE UN “"SCORE™ DE ALERTA TEMPRANA EN PEDIATRIA

Iparraguirre A.'; Arzelan C.’; Barrionuevo L.°; Dobenau M.*; Ferraris F*; Frangi E

Verna J.”; Perez L.%; Llera J.
HOSPITAL ITALIANQ! 23456789
amalia.iparraguirre@hiba.org.ar

INTRODUCCION

Existe evidencia de que episodios de deterioro (ED) como paro
cardiorrespiratorio o traslado a unidades de mayor complejidad son
precedidos por cambios en parametros fisioldgicos. Existen multiples
formatos de puntajes de alerta temprana en Pediatria.

OBIJETIVOS

Evaluar la sensibilidad (S), especificidad (E), valores predictivos (VP) y
likelihood ratio (LR) del puntaje de alerta temprana pediatrica adaptado
de Monaghan A. (PEWS en inglés) dentro de las 24 hs previas a desarrollar
un ED en pacientes pediatricos internados.

MATERIALES Y METODOS

EI PEWS utilizado cuenta con 3 dominios y puntta entre 0y 9 el estado
fisiolégico del paciente. Se definié como puntaje critico aquel mayor
de 3 0 3 puntos en un dominio. Disefio: estudio de casos y controles
anidado en una cohorte para determinar Sy E del PEWS. Se definié caso
a paciente con evento no esperado (ENE) (uso de presion positiva en via
aérea ,VPPVA, o masaje cardiaco/inotrdpicos en internacién general o
requerimiento de inotrépicos o de VPPVA dentro de las 4 hs del traslado
a terapia intensiva, UCIP) y/o pasajes no programados a UCIP desde la
internacion. Se seleccionaron 4 controles por caso. Se capturd el peor

puntaje de PEWS de casos y controles dentro de 24 hs previas al ED
categorizandolo como puntaje critico/no critico.

RESULTADOS

Se presentan datos obtenidos entre Enero y junio 2016. Se incluyeron 20
casos con ED y 80 controles.

Para ED: S 65% (IC 95% 40,7-84,6), E del 92,5% (IC 95% 84,3-97,2), VP
positivo 68,4% y VP negativo 91,3%. El LR positivo fue de 8,6 (IC 95%
3,7-19,9) y el LR negativo 0,38 (IC 95% 0,2-0,6).

Para ENE: S 81% (IC 95% 48-97), E del 92,5% (IC 95% 84,3-97,2), VP positivo
60% (1C95% 32,3-83,6) y VP negativo 97,3% (IC 95% 90,8-99,6). EI LR positivo
fue de 10,9 (IC 95% 4,8-24,7) y el LR negativo 0,2 (IC 95% 0,06-0,7).

El 7.5% (6/80) de los controles y el 65% de los casos (13/20) tuvieron
pews critico (p < 0.0001). La mediana de tiempo desde el primer pews
positivo al episodio de deterioro fue de 2,8 horas (RIC 25-75% 0,8-8). En
el 50% de los pacientes que tuvo pews critico éste fue registrado entre
la horay las 8 horas del ED.

CONCLUSIONES
La escala utilizada fue Util para la prediccion de deterioro clinico en
pacientes en riesgo.

DESCRIPCION DE EVENTOS NO ESPERADOS Y TRASLADOS NO PROGRAMADOS A UCIP

EN SALA DE INTERNACION PEDIATRICA

Iparraguirre A.'; Arzelan C.%; Barrionuevo L.°; Dobenau M.%; Ferraris E; Frangi ES; Verna J.”; Perez L.%; Llera J.

HOSPITAL ITALIANQ!2343¢789
amalia.iparraguirre@hiba.org.ar

INTRODUCCION

La falla en el reconocimiento y posible tratamiento de deterioro clinico
en pacientes hospitalizados continda siendo un problema por la alta
morbimortalidad que genera. Existen formas de identificar y categorizar
a pacientes en riesgo. Para desarrollar estas herramientas es necesario
conocer la prevalencia local de los episodios de deterioro.

OBIJETIVOS

Describir prevalencia de eventos no esperados (ENE) y traslados no
programados a Unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) en
sector de internacion general pedidtrica de un hospital de tercer nivel.

MATERIALES Y METODOS

Setrata de un estudio retrospectivo descriptivo. Se recolectd informacion através
de la historia clinica electrénica incluyendo episodios de internacion desde el 1
de Enero del 2014 al 30 de Mayo del 2015. Se defini6 episodio de deterioro (ED)
a ENE: uso de presion positiva en via aérea o masaje cardiaco/inotropicos en
internacion general o requerimiento de inotrdpicos o de ventilacién con presion
positiva dentro de las 4 hs de la transferencia a unidad de alta complejidad; y a
pasajes no programados a UCIP: traslado a este sector desde internacion general
sin haber solicitado previamente cama en dicho lugar.
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RESULTADOS

La prevalencia total de ED fue de 5/1000 dias paciente (82 totales). La
prevalencia de ENE fue de 2/1000 dias paciente (29 totales). La distribucion
por causa de ED fue: 34% dificultad respiratoria, 24% shock séptico, 8,5%
hemorragia digestiva alta, 6% alteraciones del medio interno, 2,4% status
convulsivo, 2,4% deterioro neuroldgico, 22,7% otras.

CONCLUSIONES
La prevalencia local es mayor a la reportada a nivel internacional (0,4 vs
2 cada 1000 dias paciente). Las principales causas de deterioro clinico en
pacientes pediatricos internados son dificultad respiratoria y episodios
de shock séptico
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TAPONAMIENTO CARDIACO EN UN PACIENTE CON MIOCARDITIS AGUDA ASOCIADO A INFLUENZA A
Melnechuk P'; Woloszyn M.%; Ledesma J.5; Sero D.*; Lopez 0.%; Oviedo O.°

HOSPITAL DE PEDIATRIA DR. FERNANDO BARREYRO!234°¢
nmelne@yahoo.com.ar

INTRODUCCION

La gripe por Influenza es una enfermedad que se ha relacionado con eventos
coronarios agudos como desencadenante, pericarditis y miocarditis, tanto
subclinica (ECG, biomarcadores, ecocardiografia) como con disfuncion de VI
significativa y fulminante, asi como arritmias y muerte subita. La frecuencia
de la afectacion cardiaca por Influenza es variable (0-10%), dependiendo de
los criterios empleados, pero la afectacion grave es rara, sobretodo como
manifestacion clinica inicial, atribuyéndose una baja toxigenicidad miocardica,
y su real incidencia no la hemos encontrado en la bibliografia consultada. Sin
embargo, en la pandemia de 2009 se ha comunicado una elevada prevalencia
de miocarditis fulminante entre los pacientes con miocarditis asociadaa HIN1.

OBIJETIVOS
Presentar un caso de afectacion cardiaca como manifestacion inicial
en un paciente pedidtrico con diagnéstico de infeccidn por Influenza A.

CASO CLiNICO

Paciente de 6 afios, sano previamente con antecedentes de fiebre de
tres dias de evolucion con vomitos y dolor abdominal, evaluado en
lugar de origen por cirugia descartando patologia quirurgica. En horas
evoluciona con deshidratacién hipotermia, decaimiento y disnea por lo
que es derivado e internado en terapia intermedia donde se constata
shock cardiogénico con extremidades frias y sudorosas, pulsos débiles,
hipoperfusidn distal, ruidos cardiacos hipofonéticos e hipotension arterial
progresiva, ademas de disnea con dolor epigastrico que determinaba
inclinacion antalgica y sensacion de muerte, mas obnubilacién. En la
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radiografia de térax ICT: 0,58 y doble arco cardiaco derecho inferior. En
ecofast se constata derrame pericardico con hipokinesia miocardica,
y electrocardiograma con complejos QRS hipovoltados y alternancia
eléctrica, aplanamiento de onda T. El laboratorio evidenciaba: GOT 188,
GPT 78 FAL 107 urea 35 CPKMB 492 Troponina | 493 LDH 1500. Ante
el desmejoramiento agudo se realizo pericardiocentesis de urgencia
evacuando mas de 20 ml y recuperando luego del procedimiento
la perfusion y pulsos de extremidades, asi como la tension arterial.
Posteriormente ingresa a TIP para soporte vital (ARM y goteo de
inotropicos). La Ecocardiografia certifica miocarditis con derrame
pericardico Gll post-puncion, con FA de 29% y FEY 58%. Se instaura
tratamiento con antibioticos y oseltamivir. Finalmente se recibe PCR real
time de Influenza A positivo, (IFl -) Hemocultivos y cultivo de puncion
negativos. A las 48 hs presenta clinica de falla renal con infiltrado
pulmonar basal y signos de edema pulmonar, requiriendo hemodialisis.

CONCLUSION

La miocarditis con hipokinesia asociada a derrame pericardico en un
paciente con Influenza positivo condujo a una descompensacion aguda
con clinica de taponamiento cardiaco que requirié pericardiocentesis
de urgencia evitando el descenlace fatal. Esto habla de la necesidad de
sospechar de Influenza A en el contexto de epidemia, ante manifestacion
clinica cardiologica grave sin evidencia inicial de afectacién pulmonar.

OPTIMIZACION EN EL CUIDADO DE PACIENTES QUE SE INTERNAN
PARA REALIZAR VIDEOELECTROENCEFALOGRAMA DE 24 HORAS O MAS HORAS

RO

Frangi E'; Ferraris E%; Verna H.; Dobenau M.%; Iparraguirre A.%; Arzalan C.5; Barrionuevo L; Llera J.*

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES! 2345678
ffrangi@me.com

INTRODUCCION

La complejidad de diferentes estrategias diagndsticas en pediatria hace
necesario la internacion. EI VEEGP es una de ellas y se realiza en pacientes
con riesgo de presentar convulsiones en su estadia. A partir de la reiteracion
de eventos no esperados con pasaje a cuidados intensivos (UCIP) de estos
pacientes, se elabord un protocolo de cuidados especifico.

OBJETIVOS

Comunicar la estrategia de desarrollo e implementacién y el impacto
de un protocolo de cuidados para pacientes que se internan para la
realizacién de VEEGP.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron retrospectivamente los pacientes internados entre agosto de
2013 yenero de 2014 (P1). En febrero del 2014 se desarrolld un protocolo
que definia: motivo del estudio (ME), consulta neuroldgica dentro de
las 24 horas pre Internacion(CNP), plan de manejo de la medicacion de
base(MB), plan ante convulsiones(C), colocacion de via endovenosa al
ingreso (VCL), presencia de materiales en el lugar de Internacién para
asistencia del paciente (MAT). Todos estos items debian documentarse
en la historia clinica(HC). Se compararon los resultados de P1 con los
resultados prospectivos del periodo marzo 2014 - agosto 2015(P2).
Ambas poblaciones fueron proporcionalmente similares en edad, sexo,
patologia de base y medicacion utilizada.

RESULTADOS

P1n=23 P2n=61. Adherencia al protocolo seguin registro en HC: ME P1
39% P2 98%, (p<0,0001) CNP P1 21% P2 47% (p 0,0031), MB P1 3% P2
86%% (p<0,0001), C P1 2%, P2 83,5%% (p<0,0001), VCL P1 21% P2 82%
(p<0,0001), MAT P1 0%, P2 3%. Excepto MAT, todas las diferencias fueron
estadisticamente significativas. Tres pacientes de P1(13%) y 3 paciente
de P2 (5%) presentaron eventos que requirieron UCIP.
CONCLUSIONES

Se observé una adherencia alta al cumplimiento del protocolo, excepto
en el registro de disponibilidad de insumos. La intervencion fue efectiva
para disminuir los eventos no esperados y pase a UCIP.
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MEJORA EN LOS RESULTADOS DE LOS PACIENTE CON FALLO INTESTINAL PO N\
QUE SON DERIVADOS TEMPRANAMENTE A UN EQUIPO MULTIDISCLINARIO OG

Frangi E'; Busoni V’; Ussher F3; Izquierdo C.*; Sanchez Claria R.’; Lobos P% D Agostino D.”

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES!?34367
ffrangi@me.com

INTRODUCCION

lainsuficiencia intestinal requiere de manejo interdisciplinario para lograr
mejores resultados, especialmente la rehabilitacion intestinal. Nuestra
hipdtesis es que los pacientes derivados tempranamente a un equipo
multidisciplinario tiene mejores resultados.

OBJETIVO

Comparar la evolucién de los pacientes con fallo intestinal (FI) derivados
tempranamente versus tardiamente a nuestro equipo multidisciplinario
de rehabilitacion y transplante intestinal (CRIT).

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas en forma retrospectiva de los pacientes
con dependencia de alimentacion Parenteral (APT) de mas de 3 meses,
que fueron derivados al CRIT. Las variables evaluadas fueron: porcentaje
de rehabilitacion intestinal (RI) complicaciones de APT , necesidad de
transplante intestinal (TI) y mortalidad. El FI asociado a enfermedad
hepatica (FIAEH) se definié como aumento persistente de los test de
funcion hepatica 1,5 arriba de los valores de referencia. La trombosis de
los grandes vasos fue estratificada con la escala de Miami: 1: sin trombosis
2: unvaso trombosado 3: 2 0 mas grandes vasos trombosados 4: todos los
vasos trombosados. La se consideraron aquellos pacientes con 2 o mas
infecciones relacionadas a catéter (IRC) en 1 afio. El analisis estadistico
se hizo con el test de Chi cuadrado.

RESULTADOS

Entre 2008 y el 2016 se evaluaron 106 con Fl. 12 fueron excluidos por
tener un seguimiento menor a 6 meses. Los 94 restantes se dividieron
en 2 grupos en relacion al momento entre diagndstico de Fly la primera
consulta en el CRIT. Grupo 1(G1) aquellos derivados en los 6 meses del
diagndstico 53/94 con una edad promedio de 0,25 afios (entre 0y 14) y G2
mas de 6 meses 41/94 con una media de edad de 2,5(0,6 y14). Se logré RI
en31/53(58%) del G1vs 15/51 (36,5% )del G2 (p0.0035) FIAEH G1 24/53
45% vs G2 20/4149% no mostro diferencias (p0.73) enfermedad hepética
avanzada se vio 1 /24 del G1 y en 3 /20 del G2 . La escala de Miami 1-2
38/53(73%) G1lvs 20/41(41%)G2 3-4 15/53 (28% )G1 vs 21/41(51% )G2
(p0.023) 2 0 mas IRC 38/53 G1(41,5% ) y en 27/41 G2 (66%) (p0.019) Se
trasplantaron 7/94 6% 3 delG1y 4G2 y estan esperando en lista 3 del G1
yy 4 G2, la mortalidad fue de 6 /53(11%) g1y 12 /41 29% g2(P0.028).
CONCLUSION

Le rehabilitacion intestinal, la sobrevida y las complicaciones asociadas
a Fl mejoran si los pacientes son derivados tempranamente a un centro
de atencion multidisciplinario.

HIPERTENSION PULMONAR SECUNDARIA A VIH EN PEDIATRIA. PRESENTACION DE UN CASO

Valentini L.'; Gonzalez N.%; Lépez M.%; Beaudoin M.
HOSPITAL PEDRO DE ELIZALDE'?34
lucilvalen@hotmail.com

INTRODUCCION

La Hipertension Pulmonar (HP) es el aumento de la presion arterial pulmonar
media > 25 mmHg en reposo. Entre las manifestaciones clinicas se destacan la
disnea, la fatiga, el desarrollo insuficiente y el sincope; la insuficiencia del VD
franca es un acontecimiento tardio. La HP secundaria a la infeccion del virus de
lainmunodeficiencia humana (VIH), no es frecuente en la poblacidn pediatrica.
No obstante, la mayor esperanza de vida de estos pacientes, permite reconocer
actualmente a la HP como una consecuencia de la evolucion natural del VIH.

OBIJETIVO
Describir una presentacion clinica poco habitual de HP secundaria a una
patologia con mayor supervivencia actualmente.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 15 afios con diagndstico de VIH de trasmision vertical,
sin tratamiento, consultd por tos y disnea de 1 mes de evolucion. Se present6
afebril, taquicdrdico y taquipneico, con regular entrada de aire bilateral e
hipoventilacién derecha. Abdomen distendido y hepatomegalia. Edemas en
miembros inferiores y dedos en palillo de tambor. Antecedentes personales:
neumonias a repeticion de tratamiento ambulatorio. Ambos padres VIH
positivos. Padre con tuberculosis pulmonar (bacilifero), sin catastro familiar.
Se realizaron estudios complementarios: radiografia de térax que evidencio
cardiomegalia a predominio de cavidades derechas y derrame pleural de 85
mm; ecografia abdominal que confirmé hepatomegalia y liquido libre en
Douglas e interasas; puncion pleural diagndstica y terapéutica, obteniéndose
exudado con cultivos negativos, ADA > 60 U/I. Ecocardiograma: hipertension
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pulmonar severa, aumento de cavidades derechas con funcion ventricular
izquierda levemente disminuida y minimo derrame pericardico, descartandose
etiologia cardiovascular de HP. Laboratorio al ingreso GB 3140(N 54/L 39)
Hto 35%, Hb 11 g/dI, PQ 250000 ERS 133 mm, carga viral 9770 copias, CD4
6%. Colagenograma y perfil tiroideo normal, mediante centellograma V/Q
y angiotomografia se descarté enfermedad tromboemboélica. TAC de térax:
adenopatias retrocavopretraqueales pre y sub-carinales y en mediastino
superior, imagenes nodulillares calcificadas de aspecto secuelar en lébulo
medio e inferior derecho, derrame pleural bilateral. Se inici6 tratamiento con
Sildenafil 1 mg/kg/dosis cada 8 horas y Espironolactona 1.5 mg/kg/dia, por
presentar poliserositis, contacto con enfermo bacilifero y ADA positivo, se
indicd tratamiento antituberculoso y se instaurd tratamiento antirretroviral.
Se constatd evolucion clinica favorable junto con mejoria de parametros
electrocardiograficos.

CONCLUSION

El abordaje de la HP en pacientes con VIH debe realizarse en forma
interdisciplinaria. No disponemos de la incidencia actual de esta
manifestacion clinica en nuestro pais. La HP es un factor de riesgo de
muerte independiente en los pacientes infectados por el VIH. Esta
puede devenir en insuficiencia cardiaca derechay muerte, por lo que el
diagndstico precoz y la rapida instauracion del tratamiento pertinente,
junto con la terapia antirretroviral, permitirian una mayor supervivencia
y calidad de vida.
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A PROPOSITO DE UN CASO DE ACCIDENTE CROTALICO EN PEDIATRIA

Perezlindo E'; Puyol I.°; Freschi S.°
HOSPITAL PEDIATRICO DR AVELINO CASTELAN! 23
dramyriammedina@yahoo.com.ar

INTRODUCCION

El Ofidismo es el envenenamiento por mordedura de serpiente, puede
tener diferentes grados de severidad pero siempre es una urgencia
médica, con mayor notificacion en la zona del nordeste argentino. La
gravedad del accidente crotélico esta determinada por la accién de tipo
neurotoxica, miotdxica y coagulante del veneno.

OBIJETIVO
Comunicar la clinica especifica del envenenamiento crotélico en Pediatria
para la intervencion precoz y efectiva.

DESCRIPCION DEL CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino, de 11 afios oriundo de Tres Isletas Chaco, con
antecedente de haber sufrido accidente ofidico. Presentd sintomas como
debilidad muscular, mareos y ptosis palpebral de manera progresiva. Al
ingreso al hospital se encontraba pélido, somnoliento, con frecuencia
cardiaca de 128 latidos por minuto, tension arterial de 135/75 mmHg,
con buena mecanica ventilatoria. Presentaba fascie miasténica, debilidad
muscular y mialgias generalizadas. Se evidencid sitio de mordedura en cara
antero externa de pierna derecha, con eritema y edema local. Laboratorio:
coagulograma alterado, CPK en ascenso, hematuria microscdpica y funcion
renal conservada. Por clinica, se asumio como accidente crotdlico. Se realizd
tratamiento con suero antiofidico especifico y medidas de prevencién de
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injuria renal. El nifio evolucioné de manera favorable con mejoria de la
debilidad muscular y valores de laboratorio. Se otorgé el alta a los 5 dias
de evolucién.

CONCLUSION

El reconocimiento del ofidio es importante pero no imprescindible
para iniciar el tratamiento, siendo la clinica la herramienta clave para
instaurar de manera eficaz el tratamiento especifico a fin de evitar las
complicaciones.

INTERVENCION PARA LA OPTIMIZACION DEL USO DE CAMAS DE INTERNACION PEDIATRICA

EN UN HOSPITAL GENERAL DE ALTA COMPLEJIDAD

Arzelan C.'; Buscarini R.’; Llera J.?
HOSPITAL ITALIANO BUENOS AIRES'?3
carolina.arzelan@hospitalitaliano.org.ar

El Departamento de Pediatria del Hospital Italiano de BA, cuenta con
30 camas en piso, 10 de terapia intermedia, 18 de terapia intensiva y
cuatro de hospital de dia. Tiene doce servicios con todas las especialidad
clinicas y quirtrgicas. Durante el afio 2015 se internaron 2940 pacientes.
Ante quejas recurrentes respecto a: demoras en la accesibilidad a la
cama, suspension de cirugias y cuello de botella en trasferencia de
pacientes, se llevo a cabo un analisis de datos del primer semestre del
afio 2015, con entrevistas grupales con jefes de servicio y sus secretarias
y un relevamiento del pase médico.

Se constato la percepcidn no cuantificable de demoras y un modelo de
programacion donde cada servicio era independiente. La informacion
para la toma de decision era escasa. Se informaba a enfermeria pero
no a hotelerifa.

Hospital de dia permanecié abierto 20 dias en el semestre dando soporte a
pacientes con criterios de internacion mas de 24 horas. Se detect6 promedios
semanales deingresos (I): 37y dealtas (A): 35. Se observé una fuerte discrepancia
entre | y A a lo largo de la semana. El cociente I/A era de 3 los dias lunes y de
0.15 los sabados. La programacion semanal no era homogénea: lunes: 10.12,
martes: 7.27y el resto de los dias promediaban 5.39. En promedio se suspendian
y reprogramaban dos a tres procedimientos quirlirgicos por semana. El tiempo
de espera entre arribo e internacion era 5:32:56 horas.
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INTERVENCION

Se limito a 8 internaciones la programacion diaria con un sistema de
excepciones. Se distribuyeron en forma homogénea los procedimientos
con anestesia. Se definieron como obligatorios los datos necesarios para
la toma de decision e incorporar a Hoteleria.

RESULTADOS

Los ingresos fueron similares en los dos semestres. Se observo una
distribucion semanal de | mas homogénea, Lunes 7.58 Martes 6.85
Miércoles 6.12 Jueves 6.15 Viernes 5.19 con un cociente I/A cercano
a uno para todos los dias, excepto el lunes que bajé a 2.5 y el sdbado
se mantuvo en 0.16. No permanecieron pacientes internados en
hospital de dia. No se suspendieron cirugias, para similar nimero
de procedimientos. El tiempo de espera de una cama disminuyd a
3:44:08 horas.

La via de excepcidn para programar pacientes encima de los 8 fue de 6
por semana al inicio, disminuyendo progresivamente a una por semana
al final del segundo semestre.

CONCLUSIONES

La conformacién de un equipo de trabajo multidisciplinario, con apoyo
de la conduccién de la institucion, liderazgo y roles definidos, objetivos
clarosy la indeclinable intencion de alinear intereses , permitié producir
cambios y sostenerlos en el tiempo con un fuerte impacto en la actividad
relacionada a la internacion.
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CONTROL DE INMUNIZACIONES EN UNA POBLACION INFANTIL DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Peirano M.'; Carambia L.’; Raimondi A.’; Nabais Robalo M.*; Melgarejo M.°

HOSPITAL MUNICIPAL PROF. B. HOUSSAY!?34*
<milagrospeirano@gmail.com>

RESUMEN

INTRODUCCION

La vacunacién es una estrategia efectiva en salud publica para evitar
enfermedades. Las coberturas para cualquier vacuna debe ser 95% para
disminuir la transmision logrando control de la enfermedad.A pesar de
los esfuerzos, las coberturas distan en Argentina de ser 6ptimas. Todavia
mueren nifios por enfermedades prevenibles por vacunas.

OBIJETIVOS

Evaluar el cumplimiento del calendario Nacional de Vacunacion en los nifios
de 7 meses 15 dias a 5 afios. Conocer la proporcidn con vacunacion completa
y aplicacion oportuna. Concientizar y sensibilizar sobre la importancia de la
aplicacion oportuna de las vacunasy la necesidad de alcanzar niveles aceptables
de cobertura. Determinar causas del no cumplimiento o retraso en la aplicacion.
Indicar vacunas faltantes.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, descriptivo—observacional. Se seleccionaron
106 pacientes domiciliados en el partido de Vicente Lopez (provincia
de Buenos Aires), durante atencién médica en consultorio externo o
internacion del Hospital Municipal Prof. B. Houssay y en la Unidad de
Atencion Primaria Illia, que cumplian con los criterios de inclusion.

RESULTADOS

Vacunacién completa y oportuna 24,53%, completano oportuna 38,68%e
incompleta 36,79%. Lugares de vacunacion: UAP 53,77%, hospital 33,02%.
Otros lugares 10,36%.

Las vacunas BCG y hepatitis B cobertura del 100%, y administradas
oportunamente en el 87.74% y 37.93% respectivamente. Con menor
coberturatriple viral y hepatitis Aen un 35,63%y 37,93% respectivamente.
Las causas de oportunidades perdidas fueron: progenitores40,9%, causas
medicas 28,7%, sistema de salud 8,58% y causas del nifio 10,6%.

CONCLUSIONES

Hace falta mayor instruccion e interés, primeramente, del equipo de
salud. Observamos similares valores en vacunacion no oportuna e
incompleta (mas del 30%), denotando falla a nivel sanitario. Deben
aprovecharse todas las consultas para recordar la vacunacion.

RETRASO DE CRECIMIENTO Y HEPATOESPLENOMEGALIA

=

Ciavatta Trabazos J.'; Buscio M.%; Galvagno 1.°; Donato M.*; Cevallos V’; Arpi L.*

HOSPITAL GARRAHAN! 23456
jesicaciavatta@yahoo.com.ar

Lactante con mal progreso de peso y hepatoesplenomegalia.

RNT (41 semanas), PAEG (4.800 kg), embarazo controlado con serologias
negativas. Alta conjunta a las 72 hs de vida. Sélo vacunas del nacimiento.
Consulta por guardia por mal progreso de peso desde los 2 meses, asociado a
hepatoesplenomegalia. Dos semanas antes de la consulta viaj6 a Paraguay, alli se
internd por diarrea y vomitos, se realizé ecografia y laboratorio con leucocitosis
(41.490/mm3), anemia (Hb 6.2 g/dI), plaquetopenia (82.000/mm?), LDH 725
U/L, albimina 2.7 g/dl. Otros estudios: RK 39 negativo (leishmania). Serologias
HIV, Parvovirus, VDRL negativas. Hemocultivos negativos. PAMO: Hiperplasia
granulocitica aguda. No blastos. Realiza tratamiento con alopurinol, cefotaxime
por 7 dias, 2 trasnfusiones de globulos rojos. Por solicitud de la madre, se otorga
egreso hospitalario con sulfato ferroso 5 mg/kg/dia, acido fdlico, zinc. Se alimenta
con leche kasmil.

Al ingreso a nuestro hospital se observa paciente emaciada, con
hepatoesplenomegalia palpable hasta ambas fosas iliacas. Laboratorio:
leucocitosis, anemia y plaquetopenia. Se realiza trasfusion de GRS.

ASPECTO HEMATOLOGICO

Persiste bicitopenia con leucocitosis. Por macrocitosis se descarto déficit
de vitamina B12 y Ac. Fdlico. Cariotipo 46 XX. PAMO sin blastos, con
citogenético normal, PCR virales negativas. Perfil tiroideo, poblaciones
linfocitarias, dosaje de Inmunoglobulinas y Proteinograma : normales.
Dosaje de Hb fetal normal.

Se realizan Rx de crdneo y huesos largos normales (para descartar
Histiocitosis).

Aspecto Infectoldgico: Serologias negativas.

Cultivos de PAMO negativos. Lavados géstricos: negativos. Rx de torax
normal.

Aspecto Metabdlico: no se evidencian células de depdsito en la PAMO.
Acidos organicos en orina: normales.

Descartados otros diagndsticos (infectoldgicos, metabolicos, otras leucemias)
se asume como Leucemia Mielomonocitica Juvenil, cumpliendo bloque de qui-
mioterapia con Azacitidina por 5 dias sin complicaciones. Se toma muestra para
histocompatibilidad de hermanos (para eventual TMO), pendiente resultado.
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MUCORMICOSIS EN PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS ONCOLOGICOS p
Burgos M.'; Conde E*; Ponce Giraldez M.’; Romero J.*; Gomez S.%; Spilotti M.%; Zea Ricardo C.’; Mora C.%; Lorusso A.°

HTAL. GARRAHAN! 23456789
marieburgos@hotmail.com

INTRODUCCION

La mucormicosis, infeccién por zygomicetes, es oportunista inusual y
altamente agresiva. Las formas rinosinusal, rinocerebral y pulmonar
son las presentaciones mas frecuentes. La inmunosupresion severa,
el uso de corticoides y la hiperglucemia no controlada aumentan el
riesgo de presentarla.

OBIJETIVOS

Describir formas de presentacion frecuente y poco frecuente de infeccion
flngica por zygomycetes en pacientes pediatricos hemato-oncoldgicos
con inmunosupresion severa.

MATERIAL Y METODO
Se describen tres formas clinicas de mucormicosis : intestinal con perforacion,
rinosinusal y hepatica, su diagndstico y tratamiento.

CONCLUSIONES

Frente a factores de riesgo para Mucormicosis y la presencia de sinusitis
y/o celulitis periorbitaria se debe descartar esta etiologia en forma precoz.
La presentacion intestinal y hepdtica son entidades poco habituales
y en general son un hallazgo en la bisqueda de focos profundos en
pacientes con neutropenia febril prolongada. La infeccion flngica
invasiva tiene alta morbimortalidad (70-100%) siendo un marcador
pronostico la recuperacion de neutrdfilos, la cirugia oportuna y
agresiva y el tratamiento antifiingico prolongado para su curacion.

o

o

Opcién a Premio

COMPROMISO NUTRICIONAL EN PACIENTES ONCOLOGICOS PEDIATRICOS

Arzelan C.'; Barrionuevo L.%; Dobenau M.’; Ferraris E*; Iparraguirre A.°; Frangi FS; Verna H.”; Llera J.*
HOSPITAL ITALIANO BUENOS AIRES! 2345678
carolina.arzelan@hospitalitaliano.org.ar

INTRODUCCION

La tasa de incidencia de cancer en Argentina es de 124 por millén siendo
Leucemia linfoblastica aguda (LLA) la mas frecuente. Se producen 450
muertes por afio por cancer en menores de 15 afios y es la segunda causa
de muerte a esta edad en Argentina.

Reporta la literatura que la desnutricion en este grupo de pacientes
fluctta entre 6 % y 50 % por distintas causas, impactando en la evolucion
de la enfermedad.

OBIJETIVO
Describir el estado nutricional de los pacientes pedidtricos con enfermedad
oncoldgica al inicio, al mes y a los 12 meses de comenzado el tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de cohorte retrospectiva, analitico. Se incluyeron pacientes entre
1mesy 18 afios con enfermedades oncoldgicas sin tratamiento al ingreso
del estudio que consultaron entre Enero del 2010 y Mayo del 2015. Se
evalud el estado nutricional a través de indicadores antropométricos:
Peso para la edad y puntaje z. Se utilizaron tablas y percentilos de la
Sociedad Argentina de Pediatria. Se clasificd en: 1. Desnutriciéon menor
a percentil 3 o puntaje z igual o menor a -2; 2. Riesgo nutricional: entre
los percentilos 10y 3 o puntaje z entre -1.29 a -1.99; 3. Acorde: percentil

mayor a 10 y menor a 85 o puntaje z entre -1.28 a +0.99; Sobrepeso:
percentil entre 85-96 o puntaje Z entre +1y +1.99 y Obesidad: percentil
mayor o igual a 97 o puntaje Z mayor o igual a 2.

RESULTADOS

Ingresaron 83 pacientes al estudio. La mediana de edad fue de 7.9 afios.
El 51.8% fueron tumores hematolégicos (LLA 31.3%). La proporcién de
desnutricion/ riesgo nutricional hallado en el estudio fue de 7.2% al
momento del diagndstico, 8.4% al mes de iniciar quimioterapia, y 10% al
afio. Por otra parte la proporcion de obesidad en tumores hematoldgicos
fue de 34.9% al diagnéstico, 27.9% al mes y 32.5% al afio, mientras que
en tumores sélidos fue de 27.5% al diagndstico y al mes, descendiendo
al 20% al afio. Se observé un descenso de 0.03 del puntaje z de peso
por unidad de tiempo en todos los pacientes (p 0.001). En el andlisis por
subgrupos se observo un descenso del puntaje z de peso por unidad de
tiempo en pacientes con tumores sélidos de 0.052 (p 0.001).

CONCLUSION

Se evidencid alta tasa de sobrepeso y obesidad al diagndstico y al afio.
Se observé un descenso global significativo del puntaje Z, a expensas del
grupo de paciente con tumores sélidos.
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LESIONES ELECTRICAS EN PEDIATRIA

Svartman V.'; Sdanchez Bustamante M.?
HOSPITAL FEDERICO FALCON!?
<svartmanvaleria@gmail.com>

INTRODUCCION

Las lesiones eléctricas en nifios son frecuentes. Segln la edad, existen
2 picos de incidencia, en menores de 6 afos por el contacto hogarefio
con cables/enchufes, en adolescentes por el contacto con cables de alto
voltaje en los postes eléctricos.

OBIJETIVO
Describir 3 casos de pacientes internados por electrocucion en el Hospital
Federico Falcon. Revision y analisis de la bibliografia.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Caso 1y 2: Nifias de 9y 4 afios de edad que sufren electrocucion de bajo
voltaje en ambito doméstico. Sin antecedentes. Ambas con examen fisico,
ECG y orinas normales. Se destaca en la ler paciente CPK 2800 con un
maximo a las 12 hs de 6000. Se decide internacion e hiperhidratacion.
En la 2da nifia la CPK fue de 1300. Presentaron mejoria del laboratorio
por lo que se externaron al 5to dia. Caso 3: Nifia de 16 meses que ingresa
en PCR por electrocucion doméstica. Luego de las maniobras de RCP
avanzado y cardioversion ingresa a UTIP. Sin antecedentes. Al examen
fisico puerta de salida en region axilar izquierda. Permanecio 6 dias en
ARM, intercurrié con convulsion generalizada y neumonia aspirativa
cumpliendo tratamiento antibidtico. Presentd CPK de 210. Evolucioné
favorablemente, otorgandosele el alta sin secuelas.

DISCUSION

Los flujos de corrientes pueden ser de alto voltaje (>1000V) y bajo voltaje
(<1000V). Las lesiones se dan por tres mecanismos: el dafio directo de la
electricidad sobre los tejidos, el calor generando quemaduras superficiales
y profundas, y las lesiones provenientes de rayos, contracciones musculares
causando traumatismos.

Las manifestaciones pueden ir desde lesiones superficiales hasta quemaduras
graves con disfuncién multiorganicay muerte. Los 6rganos mas sensibles son el
corazdn, los musculos, el sistema nervioso y la piel. La mayoria de los autores
concluyen que el tratamiento debe ponerse en el cuidado de quemadurasy el
manejo de fluidos. En pacientes en donde el ECG es normal y sin riesgo para
arritmias, no estaria indicado el monitoreo cardiaco.

CONCLUSION

Ante un paciente que sufre una electrocucion debemos identificar el
mecanismo, origen y tiempo del incidente. Determinar la gravedad del
episodio permite establecer el tratamiento acorde a la situacidn clinica
y de las posibles secuelas. Por ultimo se debe recordar que las pautas de
prevencion y educacion a los padres sigue siendo el pilar fundamental
para evitar estos casos.

LACT{-\NTE CON MASA MEDIASTINAL COMO FORMA DE PRESENTACION DE HISTIOCITOSIS
DE CELULAS DE LANGERHANS. N TITULO O TITULO DEMASIADO CORTO
Penecino M.'; Torrents M.%; Argiro M.%; Janer Tittarelli M.*; Limardo P’; Suco Valles S.%; Tantera M.”; Morales 1.%;

Gonzalez F’; Yazde Puleilo M."’; Vacareza S."; Sosa R.”?
HOSPITAL PEDRO DE ELIZALDE! 2343678910112
<aguspenecino@hotmail.com>

INTRODUCCION

La histiocitosis de células de Langerhans es una enfermedad poco fre-
cuente caracterizada por la acumulacion y proliferacion de histiocitos,
eosindfilos y células con inmunofenotipo de células de Langerhans, que
afecta drganos y sistemas de forma aislada o multiple. El diagndstico se
realiza mediante biopsia de la lesion y la confirmacién de la presencia
de CD1a y/o CD207 en la misma. Las distintas formas de presentacion
producen diferentes enfoques prondsticos y terapéuticos; desde formas
benignas y autolimitadas con resolucidn espontanea, hasta otras de curso
térpido o maligno.

OBIJETIVOS

Presentar el caso de un lactante con una presentacion atipica de esta
enfermedad. Mostrar un diagndstico para sospechar ante una masa
mediastinal anterior en un lactante.

CASO CLINICO

Paciente de 7 meses expuesto perinatal, concurre al control de salud don-
de se constata dificultad respiratoria. Antecedentes: RNT/PAEG, embarazo
controlado, madre HIV + diagnosticado durante el embarazo, que recibe
tratamiento adecuado. Paciente con 3 PCR -. Se realizan radiografias de
térax de frente y perfil que muestran gran masa enmediastino anterior.
La ecografia informa masa sélida, heterogénea, con calcificaciones, en
intimo contacto con vasos. Derrame pericardico de 10mm.

RPD
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Seinternay se realiza TAC de térax que informa masa en espacio visceral
del cuello que desplaza paquete vascular derecho, compromete medias-
tino anterior hasta diafragma. Sugestivode tumor germinal (teratoma).
Se realiza dosaje de alfa-feto proteina: 15 y BHCG: 0. Se realiza cirugia
en la que se extirpa parcialmente la masa, cuya anatomia patolégica
informa: Histiocitosis de células de Langerhans.

Se realizan radiografias de craneo y huesos largos en las que se haya
imagen osteolitica en calota. Se realiza biopsia de lesiones de piel de
cuero cabelludo con igual diagndstico.

Actualmente en tratamiento con Vinblastina y corticoides, con buena
evolucion.

CONCLUSIONES

La histiocitosis de células de Langerhans es una enfermedad que puede
producir compromiso local o sistémico, cuyas formas de presentacion
variable determinan serel diagnéstico diferencial obligado de otras
entidades.

Es de sumaimportancia que el pediatra tenga un alto indice de sospecha
para realizar el diagndstico en forma temprana.
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BRUCELOSIS, UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA. A PROPOSITO DE UN CASO <

Perez Gorosito M.'; Arias N.%; Bermejo N.
CEPSI EVA PERON'?23
mariasilvina_perez@hotmail.com

INTRODUCCION

La Brucelosis en un grave problema de salud publica a nivel mundial. Se trata
de una zoonosis donde el ser humano es un huésped accidental, que puede
adquirir la infeccidn a través del contacto directo con un animal infectado
o por el consumo de leche o derivados no pasteurizados.

Es una enfermedad sistémica dificil de diagnosticar por sus sintomas
inespecificos de presentacion, que aparecen 2-4 semanas después
de la inoculacidn. Se caracteriza por una triada clasica: Fiebre,
hepatoesplenomegalia y artralgias o artritis.

Si bien la prevalencia global de la brucelosis en el ser humano es
desconocida, debido fundamentalmente al subdiagndstico y a la
subnotificacion, se estima que a nivel mundial afecta a 500.000
personas al afo. En nuestra provincia se registraron 4 casos positivos
en el afio 2015.

OBIJETIVO
Presentar un caso clinico de una paciente con brucelosis.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 10 afios, eutrdfica, procedente de Sumampa,
Santiago del Estero, que consulta por cuadro de 10 dias de evolucién
caracterizado por fiebre entre 38-39.4°C, 2-3 picos diarios.

Al examen fisico como datos positivos hematoesplenomegaliay lesiones
en piel tipo maculo-papulas, eritematosas no pruriginosas distribuidas
en MMl y tronco.

Como antecedente vivienda de tipo rural, NBI, crian cabras y faenan en
el peridomicilio.

Laboratorio: GOT/GPT aumentada, FAL aumentada y bilirrubina Normal.
PPD 1mm HCV, RK 39, Chagas, Toxoplasmosis, VDRL, Baciloscopia de
esputo, Clamidya, CMV, Epstein Baar, Pabovirus B 19, FAN, Anca y
Monotest NEGATIVOS.

Ac antibrucelas Abortus IgG e IgM Positivos.

Ecografia Abdominal: Higado 200mm de altura Bazo 170mm

TAC de Abdomen: Hepatoesplenomegalia

EVOLUCION

Serologia + para brucelosis se inicio tratamiento con doxiciclina +
Rifampicina, cumplié 12 dias internada y luego continuo el esquema de
6 semanas en forma ambulatoria.

DISCUSION

En el contexto de un paciente con sindrome febril + hepatoesplenomegalia,
se debe considerar a la brucelosis como diagnostico diferencial. En este
sentido, una anamnesis orientada a la epidemiologia de la enfermedad nos
orientara al diagnostico y permitira un tratamiento oportuno.

DEBILIDAD MUSCULAR AGUDA EN PEDIATRIA

Ledesma L.'; Medina Y.?; Dicquila M.*; Mattute J.*
SANATORIO ITOIZ' 234
jesilourledesma@gmail.com

INTRODUCCION

La debilidad muscular aguda es un trastorno frecuente en pediatria,
la incidencia en nifios se estima entre 0,4 y 1,3 casos/100.000 nifios
menores de 14 afios. Puede ocurrir a partir de la afectacion de cualquier
parte de la unidad motora. Se manifiesta en general como un trastorno
motor agudo de curso progresivo o rapidamente progresivo. La debilidad
muscular aguda es una urgencia neuromuscular en especial si afecta a
la musculatura respiratoria u orofaringea. Una historia clinica detallada
y una exploracion clinica precisa, permitird localizar el nivel de la lesion
y asi dirigir los estudios complementarios necesarios para confirmar la
sospecha diagnostica.

OBIJETIVOS
Documentar un caso clinico de aparicién poco frecuente.

POBLACION

Paciente de 9 afos consulta por debilidad muscular progresiva de ambos
miembros superiores con evolucion menor a 48hs. Como antecedentes
presento catarro de via aérea superior de una semana de evolucion. Niega
traumatismos de importancia en el dltimo afio. No refirié inmunizaciones
ni viajes recientes. Al examen fisico presentaba impotencia funcional
moderada bilateral de ambos miembros superiores con sensibilidad
normal y reflejos osteotendinosos conservados.

RESULTADOS

Asuingreso se realizd RNM cerebral sin particularidades, laboratorio completo:
Hemograma, Estado Acido Base, lonograma, ESD, Ca, P, Mg, proteinograma,
Glucemia, Funcion renal, Hepatograma encontrandose los mismos dentro
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de parametros normales, se incluye ademas LDH: 325U/L y CPK: 204 U/L
.Se solicitan serologias para CMV, EVB, HVA, HVC, Mycoplasma Pneumoniae
siendo estas negativas y coprocultivo en busqueda de Campylobacter Yeyuni
sin rescate. Ante examenes complementarios sin datos positivos, se realiza
Puncién Lumbar con citoquimico dentro de pardmetros normales. Se solicita
electromiograma no evidenciando alteracion en la velocidad de conduccion.
Ante persistencia y agudizacion de los sintomas luego de siete dias se realiza
segunda Puncion Lumbar en donde se observa discreto aumento de proteinas
en LCR con respecto al obtenido a su ingreso, sin alteracion en la celularidad.
Se evidencia imagen especular en el mismo y en suero (patron tipo IV) de
tipo inflamatorio. Se obtiene bandas oligoclonales en LCR normales con una
1gG en suero de 1540 mg/dl, Proteina Basica de la Mielina positivo débil. La
paciente evoluciona térpidamente con debilidad generalizada, reflejo aqui-
liano y rotuliano disminuidos, reflejo tusigeno débil asociado a dificultad en
movilizacidn de secreciones, impresionando asi compromiso diafragmatico. Se
inicia infusion de Gammaglobulina EV 2g/kg/dosis. La paciente ingresa a UTI
en donde evoluciona favorablemente sin requerimientos de ARM.

CONCLUSIONES

Describe el caso de un Sindrome de Guillan Barré Atipico que inicia con
un cuadro de debilidad muscular proximal con progresion descendente
hasta compromiso respiratorio. Este tipo de presentacion es excepcional;
la forma clasica de esta entidad es la poli neuropatia sensitivo-motora
desmielinizante aguda (90% de los casos), asocidndose usualmente a
procesos infecciosos previos.
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ABSCESO DE BRODIE

Gutierrez Vargas H.'; Romero Sajona R.*; Acevedo Herrera M.}
SANATORIO ITOIZ!??
helem.gutierrez@hotmail.com

INTRODUCCION

El absceso de Brodie es una variante infrecuente de osteomielitis
hematogena, de curso subagudo, que afecta principalmente a
menores de 5 afios, con una razon 2:1 varén a mujer. El Stafilococo
aureus es el germen mas frecuente, con aumento actual de esta
patologia por la presencia de cepas resistentes. Mayor compromiso
metafisiario, puede propagarse a la epifisis y al espacio articular
hasta en 1/3 de los casos. Su diagndstico puede dificultarse por la
ausencia de sintomas sistémicos y de alteraciones de laboratorio.
Los estudios de imagenes juegan un rol importante. El tratamiento
incluye antibioticoterapia prolongada y eventual cirugia.

POBLACION

Varén de 18 meses de edad, refiere la madre que presenta caida desde
su propia altura 10 dias antes, cursa OMA derecha en tratamiento con
Amoxicilina (Dia 5). Consulta por 8 dias de dolor en MID y dificultad parala
marcha. Ecografia de cadera derecha con liquido articular pericapsular de
6,8 mm. Interpretado y manejado como sinovitis transitoria. Reconsulta
por registros febriles y limitacion funcional, GB 15.100 (33/53), ESD 61,
PCR 38 y control ecografico sin cambios. RMN de cadera: Abundante
liquido de aspecto purulento en articulacién coxofemoral derecha,
sin lesidon osteocondral. Previa toma de HMC, recibe clindamicina
y se realiza artrotomia y toilette, con cultivos positivos para SAMR.
Por antibiograma, se adiciona rifampicina. Evolucion térpida, febril,
incapacidad para la movilidad, GB 11.500, ESD 84, PCR 33. Control de
RMN (1): Edema dseo con imagen redondeada de 6,64 mm, abundante

liquido de aspecto heterogéneo, compromiso de partes blandas e
hiperintensidad de estructuras adyacentes. Rx de cadera (2) con evidencia
de dicha lesion e importante edema de partes blandas. Es reintervenido
quirdrgicamente tomandose cultivos de lesion abscedada, siendo
positivos para SAMR. Posterior mejoria clinica y de laboratorio, ESD 28,
PCR 35. Completa antibioticoterapia EV Clindamicina + Rifampicina por 24
dias. Anatomopatologia informa cambios compatibles con osteomielitis
y compromiso inflamatorio subagudo de partes blandas. Egresa para
continuidad de tratamiento antibidtico ambulatorio, seguimiento por
Infectologia y Traumatologia.

CONCLUSION

Un diagndstico temprano en pacientes con infecciones musculoesqueléticas
es importante para evitar la morbi-mortalidad asociada, la cronicidad del
proceso y las secuelas subyacentes. El absceso de Brodie es una patologia
poco comun cuya patogenia se relaciona con la competente respuesta del
huésped y un descenso de la virulencia bacteriana sistémica, por lo que la
infeccion aguda puede pasar desapercibida.

COMPRENSION DEL PLAN DE CUIDADO POR PARTE DE PACIENTES INTERNADOS

Iparraguirre A.'; Massaccesi M.%; Piccirilli M.’; Del Cerro D.%; Llera J.°
HOSPITAL ITALIANQ' 2343
amalia.iparraguirre@hiba.org.ar

INTRODUCCION

El plan de cuidado (PC) es el documento del conjunto de acciones que
se deciden al ingreso y que toma en cuenta las necesidades y valores
del paciente y su familia. En nuestro servicio este PC se elabora en las
primeras horas del ingreso y estd a cargo del médico de planta que
atiende al paciente.

La comunicacién médico/paciente es de fundamental importancia en la
provision de cuidados efectivos.

Diferentes trabajos han evaluado el grado de comprension de las indicaciones
médicas en diferentes escenarios pero no hay en nuestro medio evaluaciones
de la compresion del plan asistencial al ingreso de la internacion.

OBJETIVO
Evaluacion del nivel de comprension por parte de los padres de la estrategia
asistencial decidida al ingreso y documentada en el PC.

MATERIAL Y METODOS

Evaluacion realizada por el residente superior (tercero y cuarto afio)
que se encontraba rotando en la sala de internacion, entre enero y
diciembre de 2015.

Cada residente elegia dos pacientes por semana en forma aleatoria a
quienes aplicaba un cuestionario estructurado con el que se interrogaba

que entendid de lo comunicado por el médico de planta a cargo, sobre:
- Cudl es el motivo de internacion
- Cudl es el plan diagnéstico

- Cuadl es el plan terapéutico

- Cudl es el tiempo estimado de internacion

Estas respuestas se compararon con las que el médico de planta habia
escrito en el plan de cuidado y se informaron como concuerda si/no.
Con estos datos se construyeron indicadores de grado de concordancia
por médico, por lugar de internacion y datos globales del servicio

RESULTADOS

Se evaluaron 104 PC realizados por 4 médicos

Se observo concordancia (en % e intervalos de confianza), con:

- motivo de internacién 96% (95.78 - 96.22)

- plan diagndstico 93% ( 92.88 - 93.12)

- plan terapéutico 90% (89.43 - 90.57)

- tiempo al alta 82% (81.63 - 82.37)

Se observaron diferencias entre los médicos evaluados, sin significancia
estadistica

DISCUSION

Se observo una buena concordancia entre lo que el médico de planta
habia documentado en el PCy lo que la familia habia comprendido.

La mayor diferencia se observd con respecto al tiempo esperable
de internacién, donde en forma sistematica las familias expresaban
expectativas de tiempos de internacion menores a lo documentado
por los médicos en el PC. Esto permitié tomar este punto particular
como desafio especifico de mejora.

Restimenes de Trabajos Libres JX 53




Sociedad Argentina de Pediatria
Direccién de Congresos y Eventos
Comité Nacional de Medicina Interna Pediétrica

CONCEPTO DE PLAN DE CUIDADO. DESARROLLO, IMPLEMENTACION Y EVALUACION <

Iparraguirre A."; Massaccesi M.%; Piccirilli M.3; Del Cerro D.%; Frangi E*; Ferraris E°; Barrionuevo L.”;

Dobenau M.%; Arzelan C.’; Verna J.'’; Llera J."!
HOSPITAL ITALIANQ! 234367891011
amalia.iparraguirre@hiba.org.ar

CONCEPTO

El cuidado centrado en el paciente requiere que todas las acciones del
equipo de salud estén alineadas y coordinadas con las necesidades y
valores de los pacientes y sus familias.

El Plan de Cuidado (PC) es el instrumento que sintetiza todas las acciones
a desarrollar. Se confecciona al ingreso a partir de las necesidades del
paciente, lista los problemas y sus objetivos de resolucion y define cual
es el plan de acciones para alcanzar dichos objetivos.

Desarrollo e implementacion. Se consensud en el equipo tratante
la confeccion de un PC por un médico de planta al ingreso, que
determinara: problemas, objetivos y plan de accidon, tomando como
fuente la totalidad de evaluaciones realizadas.

Se desarroll6 un sitio particular para el PC en la historia clinica electrénica
y se definié que deberia actualizarse ante la aparicion de cambios en el
transcurso de la internacion.

EVALUACION

Desde el mes de enero a diciembre de 2015, se medid el cumplimiento
y calidad de confeccion del PC.

Indicador: nimero de PC confeccionados/total de ingresos x100

Se observo un cumplimiento promedio de 85% de confeccion de plan
de cuidado y se mantuvo estable en el transcurso del afio. Rango: marzo
78%, setiembre 96%.

Un solo sector mostro un margen amplio de cumplimiento, entre 72%
(mayo) y 97%(setiembre), dependiendo del nimero de médicos de
planta del lugar.

Se evalud la calidad del documento, haciendo una busqueda informatico
de la presencia de los términos: problemas, objetivos y plan de accion
en la totalidad de PC.

INDICADOR

Cantidad de PC completos/ totalidad de PC x100.

Se observo un promedio de 88% de PC completos .

Este indicador arrojé perfiles individuales (rango 70% a 97%), que permitieron
una devolucién en la instancia de evaluacion del desempefio profesional.
Se construyeron perfiles por sectores de internacion y medidas generales
del servicio.

CONCLUSION

El plan de cuidado es una herramienta indispensable en la estrategia de
cuidados centrados en el paciente. El desarrollo en forma consensuada por
parte de los integrantes del equipo asistencial, con el apoyo informatico
pertinente, permitio la implementacion del mismo, su sostenimiento en
el tiempo y la posibilidad de evaluar cumplimiento de la confeccion y
completitud del mismo.

A PROPOSITO DE UN CASO DE INTOXICACION POR MONOXIDO DE CARBONO,
UN DIAGNOSTICO SILENCIOSO DE UNA INTOXICACION MORTAL

Diaz E'; Lombardo E?; Blanco K.’; Ramos L.*; Rossitter J.°
HOSPITAL ONATIVIA! 2345
fedes_diaz@hotmail.com

INTRODUCCION

El mondxido de carbono (CO) es un gas que por sus propiedades pasa
desapercibido, siendo una de las principales causas de muerte por
intoxicacion.

La intoxicacion suele estar asociada al uso de artefactos de gas defectuosos
o mal instalados, y frecuentemente no es diagnosticado, ni sospechado,
debido a que las manifestaciones clinicas son muy variables, comenzando con
sintomas neuroldgicos que pueden evolucionar a cuadros gastrointestinales,
debilidad muscular, dolor de pecho, coma y muerte.

Por lo tanto, la sospecha de la intoxicacion y la posibilidad de determinar
la presencia de carboxihemoglobina (COHb) en sangre, son elementos
esenciales para su correcto diagndstico e inicio precoz del tratamiento.

OBIJETIVOS
Evaluar la forma de calefaccion en nuestra poblacion en el periodo Abril
2014 a Abril 2016, a partir de un caso de intoxicacién por CO.

DESCRIPCION DEL CASO

Nifia de 10 afios de edad, que presenta hipotonia en miembros inferiores;
desorientacion temporoespacial; vomito; tiraje intercostal; e hiperventilacion.
La madre refiere encontrarla desvanecida en el bafio con respuesta verbal
confusa, luego de haberse bafiado.

La nifia presentaba inapetenciay en la tltima semana habia manifestado
cefaleas leves, previamente sana y sin antecedentes patoldgicos.

El laboratorio de ingreso informa fuera de rango normal: leucocitos
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25420 /mm? con neutrofilia (65%), Proteina C Reactiva 62.3 y glucemia
180 gr/dl.

La nifia recuerda solamente haberse bafiado, sentirse mareada y
comenzar a secarse.

Al sospechar intoxicacion con CO e interrogar a cerca de la calefaccion, la
misma era provista por un calefdn conectado al bafio, por lo que se solicita
dosaje de COHb, siendo la misma de 26.6 %, confirmando el diagnostico.
Dada la clinica y el resultado de la misma se indica cdmara hiperbarica,
con lo que la nifia finaliza revirtiendo el cuadro, con controles al alta por
especialista, sin presentar complicaciones.

DISCUSION

Nuestra revision de casos, en el periodo Abril 2014 a Abril 2016, demuestra
que un 46% de las viviendas de los pacientes internados, utilizan fuentes
potencialmente productoras de CO, principalmente con gas natural.
Teniendo en cuenta la precariedad de las viviendas, es importante
sospechar la posibilidad de intoxicacion, incluso cuando en el relato no
sea evidente.

En caso de intoxicacion por CO, es de vital importancia la oxigenoterapia,
y de ser necesaria en forma hiperbarica, para prevenir las complicaciones,
manteniendo controles con especialista al alta.
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SINDROME DE MOYA-MOYA EN PACIENTE CON SINDROME DE DOWN

Labanca V'; Ajzensztat J.%; De Lillo L; De Lillo G.%; Garcia Fretes N.°; Mazzeo C.5
HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE!235¢; SANATORIO OTAMENDI*

<vanesalabanca@hotmail.com>

INTRODUCCION

El sindrome de Moya-Moya (SMM), es un trastorno cerebrovascular
oclusivo cronico, caracterizado por la obstruccién progresiva de las
arterias del poligono de Willis, cuyo hallazgo angiografico es una fragil
red basal de vasos colaterales denominados “moyamoya”. Los pacientes
con Sindrome de Down desarrollan SMM con mayor frecuencia que la
poblacién general. La asociacion de estos sindromes podria deberse a la
morfologia anormal del lecho capilar y fibrodisplasia primaria de la intima
arterial. Ademas varias proteinas del cromosoma 21 estdn asociadas a
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.

OBIJETIVOS
Presentar un caso clinico de SMM en paciente con Sme. de Down.

CASO CLiNICO

Paciente de 2 afios con diagndstico de Sme. de Down, que consulta por
presentar movimientos mioclonicos de hemicara derecha e hipotonia
del resto del cuerpo que ceden espontaneamente en pocos minutos.
El familiar refiere impotencia funcional del miembro inferior derecho
de 1 afio de evolucidn, y del miembro superior derecho hace 4 dias.
Se encontraba somnolienta, afebril, hemodinamicamente estable, con
hipotonia en 4 miembrosy paresia facio-braquiocrural derecha. Se interna
y laTC de cerebro informa: hipodensidad cortico-subcortical en hemisferio
izquierdo (izq) asociado a efecto de masa con leve desviacion de la linea
media; imagen lineal hiperdensa cortical parietal izq y signos de atrofia.

La RMN mostro extensa lesion en territorio de ACM izq con restriccion
en difusion vinculada a lesion isquemica en etapa aguda-subaguda que
determina efecto de masa. Con contraste ev se observa aumento del
numero y tamafo de arterias lenticulo-estriadas y talamo-perforantes
bilateral a predominio derecho y refuerzo leptomeningeo a predominio de
la convexidad izq. La angioresonacia muestra afinamiento de ambas ACl y
ACA con reduccion de sefial de ACM y ACP y sus ramas. Dichos hallazgos
son compatibles con SMM. Se externa con medicacidn anticonvulsivante
y antiagregante; con control ambulatorio por neurocirugia para discusion
de plan terapéutico quirdrgico.

CONCLUSIONES

El SMM puede presentarse con diversos sintomas neuroldgicos, como
alteracion del sensorio, convulsiones, déficit motor, cefalea o deterioro
cognitivo. Los vasos moya-moya se desarrollan en un lapso de 1 a 2
afios, periodo durante el cual puede haber sintomas producto de crisis
isquémicas transitorias recurrentes. Por ello se recomienda el estudio
con Angio RMN cerebral, ya que dada la naturaleza progresiva y tratable
de la enfermedad, se podrian disminuir las secuelas permanentes con
un diagnostico precoz.

ENFERMEDAD DE POMPE, A PROPOSITO DE UN CASO N

Caiiete M."; Shibukawa C.%; Legammare D.’; Fernandez Z.*; Cueli A.%; Specola N.°
HIAEP SOR MARIA LUDOVICA'?23456 ._J

maricagnete@gmail.com

INTRODUCCION

La enfermedad de Pompe es una enfermedad autosdmica recesiva de
almacenamiento lisosomal, por déficit de la enzima a-glucosidasa acida
con compromiso cardiaco y muscular. La incidencia es de 1:40.000.
Desde el afio 2006 fue aprobada la terapia de reemplazo enzimatico
(TRE) para su tratamiento. Numerosos estudios hacen hincapié en el
diagnostico precoz debido a los beneficios de la TRE muy temprana.

OBIJETIVO
Describir la evolucion clinica de una nifia con enfermedad de Pompe,
diagnosticada dentro del mes de vida, que recibe TRE desde entonces.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 1 afio de vida que asiste al Hospital de Dia Polivalente a recibir
TRE con a-glucosidasa dcida humana recombinante, desde los 20 dias de
vida. Presenta como antecedente perinatales: embarazo no controlado,
apgar 4/7 que requirié reanimacion e intubacién en sala de partos.
En neonatologia presenta cardiomegalia, enzimas cardiacas elevadas
y hipertrofia biventricular con obstruccién del tracto de salida del
ventriculo izquierdo (TSVI), orientando a miocardiopatia hipertrofica.
Ante la sospecha de enfermedad de Pompe, se confirma el diagndstico
con medicidn de la enzima en gotas de sangre seca y biologia molecular
(c.2608CAT homocigota). Esa mutacion da origen a CRIM (cross reacting
inmunologic material) negativo. Actualmente recibe infusiones de TRE
cada 15 dias e inmunomodulacién, sin complicaciones.

En el seguimiento se ha observado una mejoria de la funcion cardiaca,
no presentando complicaciones respiratorias ni alteraciones en la
deglucion. La nifia presenta hipotonia generalizada moderada, leve
macroglosia y presenta un retraso de pautas motoras: logra sostén
cefalico y sedestacion con inestabilidad, prension cubito-palmar y
balbuceo diferenciado.

CONCLUSION

El fenotipo de la enfermedad de Pompe es heterogéneo, existen la forma
infantil, con sintomas precoces y afectacion cardiaca; y formas tardias con
compromiso muscular puro. La TRE es beneficiosa en ambos casos. Nuestro
paciente presenta como factor de mal pronéstico el CRIM negativo. No
presento complicaciones durante la TRE y solo cuadros respiratorios leves,
con mejoria objetivable de la funcién cardiaca y motora.

Es importante recalcar la importancia del diagndstico precoz, varios
trabajos demuestran los beneficios de instaurar la TRE antes de los
10 dias de vida, con mejorias en el aspecto cardiaco y desarrollo
psicomotor. La inmunomodulacién es la Unica opcion para asegurar
la eficiencia de la TRE en pacientes CRIM negativos.
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HOSPITAL DE DiA POLIVALENTE. LOS PRIMEROS 9 ANOS. NUEVA MODALIDAD DE ATENCION EN UN HOSPITAL /7
PEDIATRICO. INTERNACION ABREVIADA EN NINOS/AS Y ADOLESCENTES CON PATOLOGIAS COMPLEJAS

Nakab A."; D Errico C.%; Dilalla S.°; Gomez Sosa J.*; Piazza C.°; Zaslavsky V.6

HOSPITAL ELIZALDE! 23456
ansilnak@yahoo.com.ar

INTRODUCCION

Hay situaciones en la practica médica cotidiana que necesitan de la utilizacion
de estrategias clinicas y varios estudios complementarios para llegar a un
diagndstico correcto, y de esta manera instaurar la terapéutica adecuada. Esto
obliga al paciente y su familia a destinar gran parte de su tiempo a recorrer
hospitales. La posibilidad de implementar la modalidad de Hospital de Dia
(HDD) en la estructura clasica institucional, permite reducir los periodos
de espera, disminuir costos y mejorar la eficacia del trabajo profesional,
beneficiando tanto al paciente y su familia, como al equipo de salud,
teniendo en cuenta la atenciéon humanizada, base de este proyecto.

OBJETIVOS

Describir la casuistica del trabajo realizado en HDD desde su creacion
en 2007 hasta la actualidad 2016, denominando sesiones a cada ingreso
en HDD.

MATERIAL Y METODO

Se realizd una revision retrospectiva, cuantitativa, descriptiva de pacientes
atendidos durante 9 afios. que requirieron internacién en HDD en el
periodo comprendido entre 01/10/07 y 30/5/16. Se analizaron las
historias clinicas de internacion . Se utilizé una planilla de recoleccion
de datos, cuyas variables fueron fecha/sexo/procedencia/motivo de
internacion//diagndstico egreso/especialidad referente. Procesamiento
de datos Microsoft Excel.

RESULTADOS
Desde octubre de 2007 a mayo 2016 se realizaron 16344 sesiones con

la siguiente distribucidn por afio:
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

80 1179 1456 1706 2042 2232 2455 2221 2159 814

Las distribucion en porcentaje, seglin la Especialidad que deriva al paciente:
Reumatologia Inmunologia Endocrinologia Clinica Imagenes Hemodinamia Alergia

27.94 14.7 7.84 735 6.86 7.35 6.37

ORL Dermatologia Nefrologia Gastroenterologia Neumonologia Oftalmologia Odontologia

5130 343 294 343 343 1.47 1.47

Distribucion por sexo: 50,98% varones. 49,01% mujeres.
Distribucién por edad 61,27% de 0 a 10 afios. 34,72% de 11 a 19 afios

CONCLUSION

Durante 9 afios de trabajo, se efectud la atencion de pacientes con patologias
en sumayoria crénicas y con terapéuticas complejas que pueden realizar sus
estudios y tratamiento en un ambiente de gran hospitalidad y regresando
a su hogar, lo que consideramos redunda en beneficio para su salud fisica,
emocionaly social. Fueron beneficiados 16344 familias con esta modalidad que
permite mejorar la calidad de vida sin necesidad de internaciones innecesarias.

PLEJIA AGUDA DE MIEMBRO SUPERIOR DERECHO

Buscio M.'; Galvagno M.%; Donato M.%; Ciavatta J.*; Ceballos V.’; Arpi L.5

HOSPITAL GARRAHAN! 23456
marielabuscio@gmail.com

Paciente de 3 meses, primer hijo, RNT/PAEG, embarazo controlado,
serologias negativas. Parto vaginal, Apgar 6/8, parto forcipal. Desarrollo
acorde a edad. Vacunas completas (Sabin un mes atras).

El 26/04 consulta por paresia de miembro superior derecho de 3 dias

de evolucidn. Al interrogatorio la madre refiere que hace 72 hs. lo

notd irritable, posteriormente nota falta de movilidad. La madre niega
traumatismo previo. Muestra filmacion de una semana previa con
movilidad normal. Al examen fisico paciente en buen estado general,
afebril, vigil, reactivo, pares craneales normales, pupilas isocéricas

y reactivas. Fuerza conservada en miembros inferiores y miembro

superior izquierdo. Reflejos osteotendinosos en miembros inferiores

conservados. Miembro superior derecho pléjico con reflejos ausentes.

- Tcde cerebro: normal.

- RM de cuello: Discreta disminucién del volumen de grupos musculares de
hemicintura escapular derecha, con aparente ptosis del hombro homolateral.
No se observan lesiones radiculares, en agujeros de conjuncidn, ni
intramedulares en la region estudiada.

- RMN de cerebro: normal.

RMN de médula: No se observan alteraciones 6seas. No se reconocen

imégenes de discopatias ni alteraciones en los diametros del canal espinal.

Dudosa imagen centromedular ligeramente lateralizada a derecha con

sefial tenuemente hiperintensa en T2 y STIR entre D11-D12 sin refuerzo

post-contraste EV. La inyeccion del contraste endovenoso no refuerza
estructuras patoldgicas

" RPD
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- EMG con VC neuroconduccion sensitiva de MS derecho (mediano y cubital):
indemnidad de tronco de nervio en MS izquierdo. Indemnidad sensitiva en
MS derecho. Compromiso neurégeno en MS derecho con severo compromiso
de nervios proximales e inexcitabilidad eléctrica distal. Este patron eléctrico
muestra lesion global de plexo braquial derecho. Grado de compromiso severo.
La normalidad sensitiva referida ubica la topografia lesional a nivel proximal
segmentario mielorradicular.

Aspecto inmunoldgico: Se realiza proteinograma, poblaciones linfoci-

tarias ampliadas y dosaje de inmunoglobulinas con valores normales.

HIV negativo.

Aspecto infectoldgico:

Estudio de materia fecal para enterovirus: negativo.

LCR: limpido, incoloro, elementos 7, proteinorraquia 38, glucorraquia 46.

Cultivo: negativo.

Enterovirus: negativos

Herpes: negativo.

Serologia para Arbovirus 09/05 Htal Gutierrez: pendiente.

ANF: Rinovirus.

El nifio fue dado de alta sin diagndstico etioldgico. Dos meses después

persiste con plejia de MSD.

[ 56 I Restimenes de Trabajos Libres




1° CONGRESO ARGENTINO DE MEDICINA INTERNA PEDIATRICA
2° JORNADAS NACIONALES DE KINESIOLOGIA EN MEDICINA INTERNA PEDIATRICA « 2° JORNADAS NACIONALES DE FARMACIA PEDIATRICA HOSPITALARIA
3° JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERIA EN MEDICINA INTERNA PEDIATRICA « 5° ENCUENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGIA PEDIATRICA
2,3y 4 DE NOVIEMBRE DE 2016 - BUENOS AIRES

ASPERGILOSIS CUTANEA EN PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO ONCOLOGICO:

A PROPOSITO DE TRES CASOS

Burgos M.'; Conde F*; Romero J.%; Spilotti M.*; Ponce Giraldez M.%; Zea Ricardo C.% Gomez S.7;

Toloza G.%; Lorusso A.’
HTAL. GARRAHAN! 23436789
marieburgos@hotmail.com

INTRODUCCION
Las infecciones por Aspergillus spp. constituyen una causa frecuente de
morbimortalidad en pacientes inmunosuprimidos.

OBJETIVO

Describir diferentes formas de presentacion de infeccion cutdnea por
Aspergillus spp. en pacientes pediatricos con cancer, diagndstico y
tratamiento y su repercusion sistémica.

MATERIAL Y METODOS

Se describen tres casos clinicos de infeccion cutanea por aspergillus de
diferentes caracteristicas, con busqueda de focos profundos positiva.
Casol: Nifa de 6 afios de edad con diagndstico de Leucemia Linfoblastica
Aguda con recaida hematoldgica. Durante el episodio de neutropenia
febril presenta lesion en eminencia tenar de mano derecha secundaria
a cuerpo extrafio.

Caso 2: Nifia de 2 afios de edad con diagndstico de Leucemia
Megacariocitica Aguda post quimioterapia con recaida de fiebre
intraneutropenia, presenta lesion cutanea nodular en muslo
derecho con halo eritematoso y centro violaceo.

Caso 3: Vardn de 14 afios de edad con diagndstico de Leucemia
Linfobldstica Aguda en recaida hematoldgica. Presentd diabetes 2ra.
a corticoides y enteritis neutropénica sin rescate bacterioldgico. En
el curso de neutropenia febril prolongada presenta coleccidn en cara
interna de muslo izquierdo.

CONCLUSIONES

La aspergilosis cutanea puede resultar indistinguible de otras infecciones
comunes, debe sospecharse en pacientes oncoldgicos en el curso de
neutropenia febril prolongada para su diagnostico y tratamiento precoz.
Es fundamental realizar biopsia del foco. La confirmacion diagndstica
se realiza por cultivo y anatomia patoldgica. Su tratamiento consiste
en el drenaje quirlrgico y medicacion antifliingica con voriconazol
ante aspergillosis comprobada. Es fundamental la bisqueda de focos
profundos ya que constituye una infeccion potencialmente grave debido
a la angio-invasion caracteristica del Aspergillus spp.

COMPRESION MEDULAR AGUDA COMO PRESENTACION ATIPICA
DE LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA (LMA). A PROPOSITO DE UN CASO

Geffner S.'; Oliva V’; Rios S.%; Pastori L.
HOSPITAL GARRAHAN'?34
sofigeffner@gmail.com

INTRODUCCION

La leucemia es el tumor maligno mas frecuente en la infancia. Se
presenta habitualmente con sintomas hematoldgicos. En ocasiones
puede manifestarse a través de cimulos de células neoplasicas que
forman masas, denominadas cloromas. Estos pueden, en menos del
1% de los casos, comprometer la medula espinal, presentandose bajo
la forma de sindrome de compresion medular aguda.

OBJETIVO

Reportar un caso de sindrome de compresién medular agudo secunda-
rio a cloroma, como forma infrecuente de presentacion de Leucemia
mieloide aguda.

CASO CLiNICO

Paciente de 4 afios, consulta por dolor lumbar, fiebre e impotencia
funcional de miembros inferiores. Al examen neurolégico se constatan
reflejos osteotendinosos y cutaneoabdominales presentes, motilidad
y sensibilidad conservadas en cuatro miembros y adecuado control de
esfinteres. Se realizan radiografia de columna lumbo sacra y ecografia de
caderas informadas como normales. Por sospecha de discitis se decide
internacion para tratamiento antibidtico endovenoso.

Laboratorio de ingreso: 13990 gldbulos blancos/mm? (53% neutrofilos,
17% linfocitos, 30% monocitos), hemoglobina 9.7 mg/dl, 141000
plaguetas/mm?.

RPD
132

Evoluciona con deterioro progresivo en 48 horas, presentando pérdida
de control de esfinteres, paresia y arreflexia de miembros inferiores. Se
realiza resonancia nuclear magnetica que informa lesion expansiva desde
D4 a D8 que comprime y desplaza la medula espinal. Tras evidenciar 59%
de blastos en frotis de sangre periferica, se realiza puncion aspiracién de
medula osea que informa blastos de estirpe mieloide.

Con dichos resultados se confirma el diagnostico de LMA con compresion
medular aguda secundaria a cloroma espinal, por lo que se inicia tratamiento
con corticoides, radioterapia local y quimioterapia (bloque AIE). El paciente
no present6 mejoria neuroldgica, con la instauracion de la terapeutica.
Actualmente el paciente persiste sin control de esfinteres y con
paraplejia espastica.

CONCLUSION

Si bien el sindrome de compresién medular agudo de etiologia
leucémica es poco frecuente, es un diagnostico diferencial que se
debe considerar al momento de la evaluacion del paciente, ya que el
retraso en el diagnostico y tratamiento puede conducir a una pérdida
neuroldgica de caracter irreversible.
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UNA PATOLOGIA DE RARA APARICION EN PEDIATRIA.

A PROPOSITO DE 2 CASOS CLINICOS DE ABSCESO RENAL

Artin M.'; Velazco V?
HOSPITAL PEDIATRICO™ " AVELINO L. CASTELAN""!?
margaritartin@hotmail.com

INTRODUCCION

El absceso renal por Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR),
es de infrecuente aparicion en Pediatria, por lo que para arribar a su
correcto diagndstico se debe realizar un minucioso estudio.
OBJETIVOS

- Presentar patologia de rara aparicion en nifios.

- Conocer presentacion clinica, examenes complementarios y manejo instaurado.
Caso n?1:

Nifio 9 afios de edad con: hipertermia, dolor abdominal tipo célico
y Pufiopercusion: (+). Laboratorio: Hemograma: Glébulos Blancos:
16.540 (Cayados: 2, Segmentado: 80, Monocitos: 4, Linfocitos: 14),
PCR: 211, eritrosedimentacion: 130 mm/primera hora. Hemocultivo
X 2 (-); urocultivo: (-); cultivos de absceso renal bilateral: + a SAMR.
Ecografia renal: izquierdo: tercio inferior imagen hipoecoica de 33x 30mm.
Derecho: en tercio medio imagen hipoecoica de 43 x 30 mm.

TAC abdomen: nefromegalia bilateral, heterogénea por la presencia de
lesiones hipodensas en rifidon izquierdo (37 mm x 28 mm) y en rifidn
derecho (33 mm x 30 mm).

Manejo: Antibidtico (via endovenosa): clindamicina + drenaje percutaneo
bilateral bajo guia ecografica (por 5 dias).

Desenlace: se observo mejoria clinica e imagenoldgica a las 4 semanas.
Cason? 2:

Nifio 6 afios de edad con hipertermia, pufiopercusion (+)

Laboratorio: Hemograma: Glébulos Blancos: 11.330 (Cayados: 1,
Segmentados: 73, Eosinofilos: 2, Monocitos: 6, Linfocitos: 18), PCR:
176, eritrosedimentacion: 117. Hemocultivo X 2 (-); cultivo absceso
renal izquierdo: + a SAMR

Ecografia renal derecho: sin particularidades. Izquierdo: en tercio inferior
imagen nodular de 31x 30 mm.

TAC de abdomen: rifidn izquierdo lesion redondeada, hipodensa, en
polo inferior.

Manejo: Antibidtico (via endovenosa), clindamicina + drenaje percutaneo
bilateral bajo guia ecografica.

Desenlace: evolucion clinica favorable con disminucion ecografica del
absceso, a las 4 semanas.

CONCLUSION

El tratamiento combinado antibidticoterapia-quirurgico, resulto ser
altamente efectivo para tratar el absceso renal en nifios. La correcta
evaluacion de pacientes permitié llegar a un tratamiento eficaz, sin
importar la infrecuencia de ésta patologia.

EXPERIENCIA DE INTERNACION DOMICILIARIA EN UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD

Verna H.'; Frangi E*; Ferraris F3; Arzelan C.%; Iparraguirre A.%; Dobenau M.%; Barrionuevo M.’; Llera J.*

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES! 2343678
hugo.verna@hospitalitaliano.org.ar

INTRODUCCION
Internacion domiciliaria (ID) es un proceso de atencion de pacientes y
educacion familiar para la continuidad del cuidado en el domicilio.

OBJETIVO
Presentar un programa de ID en un hospital de alta complejidad desde
el afio 2003 hasta el 2016.

MATERIALES Y METODOS

La recoleccion de los datos de historia clinica electrénica de ID fue
retrospectiva. Se categorizo segun complejidad: 1: Pacientes agudos
estables (menos de 6 meses de estadia) que se mantienen internados
por dependencia de servicios complementarios o dispositivos
especiales. 2: pacientes que requieren dispositivos de soporte vital
avanzado. 3: Pacientes que requieren cuidados terminales. C: Cuidados
de sostén croénicos.

RESULTADOS

Se internaron 89 pacientes, 53% fueron mujeres con un promedio de
ingresos anuales bi-modal de 3 pacientes hasta el afio 2012 y de 12,5
pacientes hasta la actualidad. De estos pacientes ingresaron desde sala
de internacion 71 (80%) y 18 pacientes (20%) desde ambulatorio. Segun
categoria (Cat.) de complejidad: Cat. 1: 24 pacientes (27%), 17 se les dio
de alta (70%) y 1 fallecid (4%). Cat. 2: 5 pacientes (5.6%), 2 pacientes
fallecieron (40%). En la Cat. 3: 2 pacientes (2.25%) que fallecieronyenla
Cat. C: 58 pacientes (65%), 12 fueron dados de alta (20%) y 2 fallecieron
(3.4%). De 89 pacientes, 29 fueron dados de alta, 59% fueron agudos,
7% se otorgo en el hospital y 93 % en el domicilio con un promedio de

estadia de 371 dias. La mortalidad fue 8%, 57% varones. Dos eran Cat.
3y fallecieron en el domicilio (estadia promedio 723 dias), 2 Cat. 1 que
fallecieron en el hospital (68 dias promedio) y 3 Cat. C fallecieron en el
hospital (471 dias promedio). Se registraron 265 reinternaciones (56
pacientes), 15% fue antes de los 15 dias al ingreso a ID (25 pacientes). De
89 pacientes 53% requirieron enfermeria, 24 hs: 60%, 12 hs: 40%. El uso
de terapias complementaria fue de 87%, Respiratoria: 78%, Motora: 73%,
Terapia Ocupacional: 12%, Estimulacion Temprana: 29%, Fonodeglucién:
21% y acompaiantes terapéutico: 1%.

CONCLUSION

ID es un servicio necesario en hospitales de alta complejidad para
externaciones de pacientes complejos observandose en los ultimos
afos un incremento de ID que facilito el manejo de pacientes crénicos
y terminales en el domicilio. Esta nueva modalidad de atencion médica
conlleva que dichas familias requieran un alto uso de enfermeria como
de terapias complementarias, logrando altas desde el domicilio con un
promedio de estadia de 371 dias.
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RELATO DE UN EQUIPO DE RESIDENTES EN EL CUIDADO DE FIN DE VIDA DE UN PACIENTE PEDIATRICO (7 pg N\

Urtasun M.'; Fantin L.%; Elencwagj M.%; Rodriguez G.%; Ibarra M.’
HOSPITAL ELIZALDE!?343
<m_urtasun@yahoo.com.ar>

INTRODUCCION

La muerte de un chico es un evento irreversible que pone de manifiesto
la pérdida prematura del potencial humano. El cuidado de fin de vida,
la interaccion con su familia y el momento mismo de la muerte son
experiencias emocionales intensas para el equipo de salud. La evidencia
actual muestra que los profesionales de la salud no se sienten prepa-
rados para manejar estas situaciones.

OBJETIVOS
Describir la experiencia de un grupo de residentes con un paciente en
cuidados de fin de vida en una sala de internacion.

POBLACION A LA QUE ESTA DESTINADO

Pediatras en formacion y a la comunidad hospitalaria.

Actividades o desarrollo de la experiencia: El primer momento y quizas
el mas importante a la hora de abordar a un paciente en el cuidado de
fin de vida, es reconocer y aceptar que transita los ultimos momentos.
Nuestro paciente tenia 14 afios de edad y diagnéstico de HIV-SIDA. Como
antecedentes personales presenta multiples internaciones previas por
infecciones y una regular adherencia al tratamiento antirretroviral. Al
mes de internacidén comienza con un deterioro neuroldgico progresivo a
consecuencia de su enfermedad de base. A lo largo de los dias y sobre todo
en nuestras guardias, vimos como dejo6 de alimentarse por sus propios
medios, como dejo de pararse y lo escuchamos decir “ya no quiero seguir
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mas”. Dia a dia en los pases de sala se iban planteando sus desmejoras
y se pensaban distintas estrategias para continuar su tratamiento. No
se pensaba en la posibilidad que sélo tengamos que acompafiarlo, con
todo lo que eso implica. Estaba agotado y lo dejé en claro. Esa claridad
que él manejaba, no la tenia el equipo de salud. Intervino el servicio de
cuidados paliativos de nuestro hospital y trabajamos todos juntos para
mejorar la calidad de vida de Rodrigo hasta su muerte.

RESULTADOS Y EVALUACION

La experiencia en cuestion resultd muy enriquecedora pero tuvo un alto
costo emocional. Todos los residentes coincidieron en que la preparacién
de grado y posgrado para estas situaciones les resulté insuficiente. Pero
al poner de manifiesto estas carencias la experiencia permitié al grupo
buscar y aprender herramientas que no se tenian antes. Los autores
piensan que la muerte y los cuidados de fin de vida de un nifio ponen
en jaque el paradigma actual de ensefianza y ejercicio de la medicina.

ERITEMA NODOSO EN UN PACIENTE CON LEPRA LEPROMATOSA

De Simone M.'; Ledezma F*; Siraly D.%; Risso M.*; Pinto N.°; Lavazza L.5; Tiscornia J.”

HOSPITAL RAMOS MEJIA!345¢7: HOSPITAL RICARDO GUTIERREZ>
Mariaceciliadesimone@gmail.com

OBIJETIVO
Se presenta el caso de un adolescente con Eritema Nodoso secundario a
Lepra Lepromatosa con el objetivo de describir esta forma de presentacion.

CASO CLINCO

Paciente de 14 afios de edad, oriundo de Paraguay, sin antecedentes
personales de relevancia. Consulta en otro hospital en marzo 2015
por lesiones nodulares, eritematosas, dolorosas en ambos muslos,
asociado a artralgias. Se valora lesiones nodulares compatibles con
Eritema Nodoso (EN). Es internado y recibe pulsos con corticoides,
con sospecha de EN secundario a LES. Por escasa mejoria es derivado
a servicio de dermatologia de nuestro hospital luego de obtener BAAR
en muestra de biopsia de lesiones nodulares. En dicho servicio valoran
al paciente con sindrome febril de una semana de evolucidn, astenia,
empeoramiento de las lesiones antes descriptas y leucocitosis, deciden
suinternacion con sospecha de reaccion tipo Il (EN) secundario a Lepra
Lepromatosa. Se constata al examen fisico disminucion de fuerza en
ambos manos a predominio izquierdo y engrosamiento del nervio
cubital izquierdo; sin déficit sensitivo. Se realizan multples biopsias
obteniendo basiloscopia positiva para mycobacterium leprae llegando
al diagndstico de Lepra lepromatosa multibasilar. Se comienza trata-
miento esquema OMS multibacilar, asociado a talidomida por el EN.
Alos 10 dias presenta coagulograma alterado y dimero D aumentado.
Por presentar anticoagulante ltpico positivo, asociado a tratamiento
con talidomida y dimero D aumento, servicio de hematologia considera
alto riesgo trombdtico y comienza tratamiento con HBPM.

RPD
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Presenta mejoria clinica de las lesiones, con registros febriles aislados
que se interpretan como episodios reaccionales tipo 2 de la enfermedad.
Se indica el egreso hospitalario continuando tratamiento y seguimiento
ambulatorio. Presenta recaidas del EN sin requerir nuevas internaciones.
La lepra es una enfermedad infecciosa, con clinica variable, de
curso cronico, curable, causada por Mycobacterium leprae. Afecta
principalmente la piel, los nervios periféricos, los ojos y la mucosa de
las vias respiratorias superiores. Puede clasificarse en paucibacilar o
multibacilar. El periodo de incubacidn varia entre 9 meses y 20 afios.
Los episodios reaccionales son episodios inflamatorios agudos de origen
inmuno-alérgico que interrumpen el curso crénico e insidiosos de la
lepra. Pueden producirse antes, durante o después del tratamiento.
Los episodios reaccionales tipo 2 son reacciones de hipersensibilidad
humoral-celular presentes en las formas multibacilar. Dentro de ellas
se encuentra el EN.

CONCLUSIONES

EI EN en la edad pediatrica supone diversos diagndsticos diferenciales,
siendo la lepra lepromatosa una de estas causas. El diagndstico y
tratamiento precoz previene las discapacidades que podrian presentarse
en el curso de la enfermedad. Sin embargo a pesar del tratamiento
eficaz, los nuevos casos que se producen en los nifios permanecen sin
cambios desde 2010, lo que refleja una falla en la deteccion temprana de
la lepra e indica que la transmision continua. Por lo dicho anteriormente
es importante pensar en esta enfermedad frente a un paciente con EN.
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COMPROMISO RENAL SEVERO EN PURPURA DE SCHONLEIN-HENOCH: A PROPOSITO DE UN CASO
Murad P'; Riveros S.%; Pareja Y.*; Rufino E*; Castilla E.°; Lampugnani A.%

HOSPITAL RAWSON! 23436
pamelaivonnel7@gmail.com

INTRODUCCION

La Purpura de Schonlein- Henoch (PSH) es la vasculitis mas frecuente
en pediatria; con afectacién de pequefios vasos. El compromiso renal es
la principal causa de morbimortalidad. La nefritis puede manifestarse
como: Hematuria microscopica, transitoria o persistente; Hematuria
macroscépica, inicial o recurrente; Proteinuria de grado variable;
Sindrome nefritico; Sindrome nefritico y nefrdtico; siendo las dos tltimas
las mas severas y menos comunes.

OBIJETIVO
Descripcién de una patologia comun, con su presentacion menos frecuente.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 10 afos, con antecedente de obesidad y sindrome
metabodlico; sin antecedentes familiares. Consulta por diarrea no invasiva
y vomitos de 48 horas, afebril, con plrpura no palpable en miembros y
tdrax, asumiéndose como PSH. Progresan tales lesiones a region facial; con
ulceracionesy, hematuria con proteinuria en rango nefrdtico e hipertension
arterial. Se indica Meprednisona 40 mg/dia por 5 dias y Amlodipina.
Presenta mala evolucion de la funcidn renal, persistencia de la hipertension,
hematuria macroscdpica y aumento de proteinuria; se sospecha Lupus
Eritematoso Sistémico; se solicita serologia inmunoldgica (FAN, Anti DNA,
(3, C4, ENAs) e infectoldgica (HIV, Chagas, Toxoplasmosis, Virus Hepatitis B
y C); ambas negativas. Se solicita biopsia renal y de piel; comenzando con
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pulsos de metilprednisolona e insulinoterapia por hiperglucemias. Se recibe
microscopia de biopsia renal: “Glomerulonefritis membranoproliferativa
con glomerulitis focal y leucocitoclasia”, con inmunofluorescencia que
demuestra “depdsitos de 1gG, IgA y C3 en membranamesangio, con
IgM negativo”. En biopsia de piel “hallazgos compatibles con vasculitis
leucocitoclastica”. Posteriormente, la paciente mejora funcion renal y
proteinuria con disminucion de las lesiones dérmicas, aunque sin remision
completa del cuadro; por lo que se otorga egreso hospitalario.

DISCUSION

El compromiso renal en PSH se destaca en la presentacion y evolucion
clinica de la paciente, debiendo considerar siempre la posibilidad de
esta complicacion y la importancia de la biopsia renal en la definicion
del prondstico y tratamiento de la misma.

OBESIDAD PREVALECE ENTRE LAS PATOLOGIAS AMBULATORIAS EN ADOLESCENCIA:

NUESTRA EXPERIENCIA

Murad P'; Gualpa D.%; Sosa E.°
HOSPITAL RAWSON! 23
pamelaivonnel7@gmail.com

INTRODUCCION

La adolescencia se define por la OMS como: periodo de la vida entre los
10y 19 afios en el que el individuo transita desde patrones psicoldgicos
de la nifiez a los del adulto, adquiriendo su capacidad reproductiva e
independencia. Establece que: uno de cada seis habitantes del mundo
es adolescente y plantea problematicas: embarazos precoces, violencia,
consumo de alcohol y drogas, entre otros.

OBIJETIVO

Establecer la prevalencia de patologias ambulatorias mas comunes en
consultorio de adolescencia.

MATERIALES y METODOS

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal, en 692
adolescentes de 10 a 19 afos con diagndsticos concordantes con CIE
10 entre marzo 2015 y marzo 2016, mediante recopilacion de historias
clinicas electrénicas.

RESULTADOS

62% del total de adolescentes corresponden a mujeres y 38% a
varones. Distribucion de patologias por meses: en marzo de 2015
prevalece obesidad (21.95%) a predominio de sexo femenino (8 a 1).
Tal tendencia se mantiene en abril de 2015 (17.5%) preponderando
en mujeres (10 a 4). En mayo 2015 domina la patologia respiratoria
(faringitis) (35.3%) superando el sexo masculino (8 a 5). En junio, julio

:

y agosto de 2015 se destaca control de salud de rutina (24.39%, 30.76%
y 19.73% respectivamente), y en septiembre de 2015, faringitis (25.8%)
con dominancia femenina (12 a 11). En octubre, controles de salud
(27.5%) mayormente en mujeres y en noviembre, se valora aumento
de prevalencia de obesidad (22.72%), manteniéndose dicha situacion
para diciembre 2015, enero-febreroy marzo de 2016 (13.63%, 31.42%,
20.96% y 10% respectivamente).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en la poblacion analizada, en el limitado
lapso de tiempo evaluado, muestran a la obesidad como patologia
prevalente en dicho periodo, no pudiendo extrapolarse tales resultados
a la totalidad de la situacion actual de adolescentes en la provincia
de San Juan, considerando la existencia de diversas problematicas, ya
proclamadas por la OMS.
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SIFILIS CONGENITA TEMPRANA: A PROPOSITO DE UN CASO
Bosch P'; Roggeri L.%; Arocha S.°; Mollo E*; Fernandez Ceccarelli N.%;

Melzi S.%; Morales L.”; Pons A.%; Astbury M.}

HOSPITAL DE NINOS ZONA NORTE! 23456789
<lIbosch_paula@hotmail.com>

INTRODUCCION

La sifilis congénita (SC) resulta de la infeccion causada por el Treponema
pallidum, adquirida via transplacentaria y mas raramente en el momento
del parto. La SC es una condicion grave, incapacitante, potencialmente
mortal para el bebé, pudiendo expresarse con diversas manifestaciones
segln su severidad. Se clasifica en temprana y tardia dependiendo de
la aparicion de los hallazgos clinicos antes o después de los dos afios de
vida, respectivamente.

OBIJETIVOS
Compartir nuestra experiencia respecto al abordaje diagndstico de
la patologia.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de quince meses, eutréfico, incompletamente inmunizado, con
antecedentes personales de prematurez, internacién en neonatologia
por sindrome de distress respiratorio y sospecha de sepsis connatal no
documentada, bronquiolitis, tuberculosis inadecuadamente tratada.
Antecedentes familiares de tuberculosis y enfermedad de Chagas. Consulta
por cuadro de diarrea, vomitos y decaimiento. A su ingreso se lo evalua
deshidratado grave, y con dificultad respiratoria moderada asumiendo
el cuadro como diarrea aguda y bronquitis obstructiva recurrente. Se
realiza hidratacion endovenosa y medidas de apoyo respiratorio. Resulta
relevante al examen fisico la presencia de maculas hiperpigmentadas en

tronco a predominio del dorso de hasta medio centimetro de didmetro y
descamacion en palmasy plantas. Se interconsulta a servicio de dermatologia
que con diagndstico presuntivo de dermatitis cenicienta, entre los estudios
complementario sugiere realizar VDRL la cual se recibe positiva. Se continua
algoritmo diagnostico segun normativas nacionales, obteniéndose FTAabs
reactiva.Se recibe estudio seroldgico de la madre positivo, concluyéndose
en el diagndstico de sifilis congénita temprana. Se comienza tratamiento
de ambos con penicilina a dosis habituales, obteniendo remision de las
lesiones. Durante la internacion se considera oportuno retomar estudios por
antecedente de tuberculosis. Con mejoria clinica se otorga alta hospitalaria
en seguimiento con pediatra de cabecera, infectologia y neumonologia.

CONCLUSION

La SC es un problema de salud publica, a pesar de ser una enfermedad
prevenible mediante el tratamiento adecuado de la mujer embarazada,
continda siendo una patologia altamente prevalente en nuestro medio.
Es responsabilidad del pediatra trabajar en conjunto con ginecélogos, y
obstetras para realizar una adecuada historia clinica perinatal y constatar
la realizacion oportuna de las serologias maternas, incluyendo el puerperio.

EVALUACION CLiNICO - NUTRICIONAL DE LOS NINOS CON DIAGNOSTICO DE PARALISIS CEREBRAL (PC)

INTERNADOS EN EL HOSPITAL DR. NOEL H. SBARRA

Llarens A.'; Fernandez Cordero M.’; Luna C.°; Barrales M.%; Casas M.%;

Berridi H.% Alves L.’; Laranjeira J.%; Gomez F’
HOSPITAL DR, NOEL H. SBARRA!?3456789
agostinallarens@yahoo.com.ar

La PC es la discapacidad fisica mas frecuente en pediatria. Es un grupo
de alteraciones del movimiento y la postura, no progresivas que ocurren
en el cerebro en desarrollo. La lesidon es permanente, pero la clinica es
variable en su evolucién.

Se utilizd el Sistema de Clasificacion Funcional Motora Gruesa (GMFCS)
desarrollado por Palisano et al; que clasifica en cinco niveles funcionales
segun grado de compromiso motor y asistencia para la movilidad.

La malnutricién es un problema principal en los nifios con PC,
mayoritariamente desnutricion crénica y baja talla. Se asocian
comorbilidades: deglutorias, gastrointestinales, respiratorias, otras.

OBIJETIVO

Determinar el estado nutricional y las comorbilidades de los nifios con
PC seglin el GMFCS, en el Hospital Sharra Junio de 2014.

Estudio descriptivo. Se evalud el estado nutricional (indice peso/talla
y pliegues cutaneos) de 28 pacientes entre 0 y 9 afios con diagndstico
de PC. La antropometria en los estadios GMFCS IV y V se realizaron en
curvas especificas para PC de Krick. Para los demds parametros se usaron
las curvas estdndares.
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RESULTADOS

El 79% corresponden a estadios IV-V. Respecto a las comorbilidades el
89% presento alteraciones deglutorias. El resto de las asociaciones fueron:
Epilepsia (68%) y Constipacion (71%), otras.

En cuanto a la valoracion nutricional, segun la relacion peso/talla en las
curvas adaptadas para PC, no se encontraron pacientes desnutridos. En
contraposicion se encontré un 27% de desnutridos utilizandose el pliegue
tricipital. Se hallé un 55% de sobrepeso en las curvas de peso/talla de
Krick y sélo 23% en la curvas de pliegue tricipital. EI 18% de los pacientes
presentaron baja talla segun las curvas especificas para PC. La totalidad
de los pacientes con alimentacion asistida (SNG 40% y Gastrostomia 60%)
presentaron sobrepeso.

CONCLUSIONES

Realizar la evaluacion nutricional con curvas especificas para PC puede ser una
forma de unificar criterios. Las curvas P/T se utilizan para la evaluacion de la
desnutricion aguda, no siendo la mayor problematica de nuestra poblacion.
La utilizacion de pliegues podria ser mas fidedigna en este grupo. El total de
los pacientes con sobrepeso se encontraban con SNG o Gastrostomia por lo
que se podria inferir que el aporte caldrico fue sobreestimado. Esperamos que
este trabajo sea un punto de partida para mejorar la valoracién nutricional
de estos nifios.
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HIGADO DE SEPSIS: A PROPOSITO DE UN CASO

Francile J.'; Raiden S.>; Morales I.°
HTAL PEDRO DE ELIZALDE!??
jifrancile@gmail.com

INTRODUCCION

La repercusion hepatica de un foco a distancia por via hematica o un
foco infeccioso por contigiiidad es poco frecuentes en pediatria. Estan
descriptos en adultos jovenes, principalmente varones, secundarios
a colecistitis aguda, apendicitis aguda y diveticulitis. La demora en
el diagndstico y eliminacion del foco infeccioso conlleva una gran
morbimortalidad.

OBIJETIVO
Describir a un paciente de 17 afios que presentd higado de sepsis
secundario a un foco abdominal.

PRESENTACION

Varon de 17 afios previamente sano, comienza con fiebre, vomitos,
diarrea, dolor abdominal en flanco derecho y coluria de 7 dias de
evolucion, agrega ictericia en las Ultimas 24 hs . Laboratorio de ingreso:
bilirrubina total: 14.08 mg/dl, bilirrubina directa: 10.3 mg/dl, GOT 104
mg/dl, GPT 78 mg/dl. Hematuria, resto normal. Ecografia abdominal
informa: higado heterogéneo y vesicula con paredes engrosadas de 10
mm. Ingresa a sala medicado con cefotaxime. Persiste febril al quinto
dia, se rota a piperacilina-tazobactam. Se solicitan serologias virales,
marcadores autoinmunes y serologia de leptospirosis por medio
epidemioldgico que resultaron negativos. Con evolucidn térpida y
ecografias sin cambios, se realiza tomogréfia donde se observa area
heterogénea de limites difusos en el segmento Ill que refuerza con
contraste endovenoso; y falta de flujo en la vena porta izquierda. Ingresa
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a quiréfano tomando muestra de tumoraciones duroelasticas compatibles
con abscesos en segmentos I, 11y VIII. Se agrega clindamicina y comienza
con anticoagulacion por trombosis en vena porta izquierda. Se obtiene
Escherichia Coli en liquido peritoneal. A los 8 dias de la cirugia presenta
shock hipovolémico, reingresa a quiréfano donde no constatan sitio
de sangrado activo, observando a su vez, al epiplon mayor adherido y
bloqueando al ciego. Permanece 1 dia en Terapia, se amplia el esquema
antibiético a meropenem y vancomicina. Presenta un episodio de célico
renal con ecografia que informa dilatacion pielocalicial de 21 mm que
revierte sin requerir tratamiento. Egresa a los 26 dias de internacion con
controles por nefrologia, hematologia e infectologia.

CONCLUSION

Sibien la ecografia es el “gold standard” para la visualizacion del higado, en
pacientes sépticos con fuerte sospecha de foco abdominal, se debe realizar
tomografia con contraste endovenoso para diagnostico de abscesos, en
este caso, abscesos hepdticos.

INTOXICACION PLUMBICA, A PROPOSITO DE UN CASO

Lombardo E'; Cairone N.’; Garcia Puglisi M.%; Kogan A.*; Irigoyen J.°; Cardoso P’ Cargnel E

HOSPITAL DE NINOS DR. RICARDO GUTIERREZ! 234567
fran-fmed@hotmail.com

INTRODUCCION

El plomo es un metal ampliamente distribuido en la naturaleza, que puede
provocar toxicidad tanto aguda como crdnica, siendo ésta Ultima la mas
frecuente. Los pacientes pediatricos son los mas susceptibles y afectados.
La presentacion clinica es muy diversa, desde cuadros asintomaticos o
sintomas leves, como irritabilidad o pérdida de funciones cognitivas,
hasta encefalopatia.

OBIJETIVOS

Conocer las intoxicaciones ambientales y el impacto en la salud, la
importancia en la prevencion, y el abordaje multidisciplinario para un
diagndstico temprano y tratamiento adecuado.

DESARROLLO

Nifio de 17 meses, previamente sano, inicia con impotencia funcional aguda
de miembros inferiores con hiporreflexia e imposibilidad para mantenerse de
pie. No refiere dolor, sin signos de flogosis ni lesiones traumaticas. Presenta
disociacion albumino citoldgica en liquido cefalorraquideo y electromiograma
con poliradiculoneuropatia desmielinizante compatible con Sindrome de
Guillain Barré. Inicia tratamiento con y globulina por 48 horas, con escasa
mejoria del cuadro clinico. Al reinterrogatorio surge que el abuelo posee
baterias de autos en el jardin donde el paciente juega diariamente (el dia
previo al inicio del cuadro clinico tuvo un contacto estrecho con las mismas).
Se le realizd plombemia de 49 pg/It (valor de referencia < 5), y resonancia
de columna que evidencia signos de radiculitis. Inicia tratamiento quelante
presentando franca mejoria clinica del cuadro neuroldgico.

CONCLUSIONES

La intoxicacion con plomo es una patologia prevalente y subdiagndsticada en
nuestro pais, especialmente en pacientes pediatricos, por lo cual esimportante
que los pediatras sepan reconocer el cuadro para poder diagnosticarlo y realizar
eltratamiento. La principal medida terapéutica es laidentificacion de lafuentey,
de ser posible, la remocion de la misma e instaurar medidas higiénico dietéticas
para disminuir al minimo la exposicion. El tratamiento quelante se reserva para
pacientes con sintomas severos y/o con plombemias muy elevadas. Si bien
se han eliminado varias fuentes de plomo como las naftas y pinturas, algunas
aun persisten. Asimismo, se han incorporado otras como los desechos de las
nuevas tecnologias.
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ACIDOSIS LACTICA SECUNDARIA ENFERMEDAD ONCOHEMATOLOGICA

Rodriguez J.'; Raimondo A.’
HOSPITAL DE NINOS PEDRO ELIZALDE!?
julierodri@gmail.com

INTRODUCCION

La acidosis lactica tipo B que cursa sin hipoxia si bien es infrecuente presenta
alta morbimortalidad y estd relacionada con medicamentos (biguanidas,
antiretrovirales), alcoholismo, déficit enzimaticos hereditarios y algunas
neoplasias sélidas o hematoldgicas con gran masa tumoral. La mayor
parte de los casos de tipo B acidosis lactica se asociaron con neoplasias
hematoldgicas y en pacientes adultos habiendo pocos casos reportados
en pediatria segln la bibliografia.

OBIJETIVO

Presentar caso clinico de paciente con acidosis lactica secundaria a recaida de
enfermedad tumoral en el que se utilizé la didlisis peritoneal como tratamiento
con buena respuesta.

CASO CLiNICO

Paciente vardn de 4 afios, con antecedente de Linfoma de Burkitt en etapa
de mantenimiento y en seguimiento por servicio de Hematologia de nuestro
hospital. Consulta en el Servicio de Odontologia del Hospital por presentar
una tumoracion maxilar de dos semanas de evolucion. Se interpreta como
adenofleman, recibe tratamiento antibidtico por 14 dias (7 con Amoxicilina/7
con Amoxicilina-clavulanico) Por mala respuesta al tratamiento se decide su
internacion indicando antiobioticoterapia endovenosa con clindamicina a 30
mg/kg/dia. Al examen fisico de ingreso presenta una tumoracion maxilar
izquierda, duro petra, adherida a planos profundos, no doloroso. Por mala

respuesta al tratamiento antibiético y caracteristicas de la lesion se decide
realizar biopsia de la lesion y PAMO. Esta Ultima evidencia infiltracion de
medula dsea por lo que se reinterpreta como Linfoma de Burkitt en recaida
medular. Por considerarse neoplasia de alto riesgo se iniciaron medidas de lisis
tumoral con plan de hiperhidratacion, Allopurinol 10 mg/kg/dia, Carbonato de
Calcio 50mg/kg/dia e Hidroxido de Aluminio50mg/kg/dia. Asi mismo inicio
tratamiento con dexametasona a 10mg/m2/dia como parte del tratamiento
del linfoma. Al tercer dia de internacion en EAB control se evidencia acidosis
lactica con acidemia (EAB: 7,28/34,9/33,4/16,8/-10,2 Ac Léctico 12) que se
asume como secundaria a enfermedad tumoral, se interconsulta con servicio
de Nefrologia quienes indican iniciar didlisis peritoneal. Realizd 5 dias de didlisis
peritoneal luego de los cuales normalizo medio interno. Luego recibid bloque
de quimioterapia acorde a protocolos. Presenté buena evolucidn y continua
tratamiento ambulatorio.

CONCLUSIONES

Dada la alta morbimortalidad de esta complicacion y como la misma
puede incidir en el prondstico de estos paciente. Es importante realizar
una adecuado diagndstico de la enfermedad oncohematologica de base
e instaurar un tratamiento tempranamente ya que de esto dependera la
resolucion de la lactacidemia.

A PROPOSITO DE UN CASO: CONVULSION SECUNDARIA A HIPONATREMIA INDUCIDA POR TERLIPRESINA

Lange M.’; Bolivar S.’; Fernandez Achaval M.%; Lezama C.*
HOSPITAL DE NINOS RICARDO GUTIERREZ!234
<julialange@hotmail.com>

RESUMEN. INTRODUCCION.

El sangrado variceal causado por hipertension portal es una seria complicacion
de laenfermedad hepatica cronica. El manejo de las varices hemorragicas, aun
un desafio clinico, es farmacoldgico, con drogas vasoactivas, y endoscépico. El
farmaco de eleccidn en la mayoria de las revisiones realizadas en nifios, es el
octredtide; en adultos, algunas publicaciones sefialan como primer opcién a
laterlipresina. No hay estudios con adecuada casuistica que demuestren estos
beneficios en pacientes pediatricos.

OBIJETIVO

Describir el caso clinico de una paciente pedidtrica que present6 convulsiones
asociadas a hiponatremia a las 48 hs de iniciar tratamiento con terlipresina,
sin otra causa que pudiera considerarse etiologia de las mismas.

CASO CLiNICO

Paciente con diagndstico de atresia de vias biliares y cirugia de
Kasai sin evidencia de restitucion de flujo bliar, que desarrolla
complicaciones secundarias a hipertension portal, como episodios
de hemorragia digestiva alta. A los 8 meses de vida, en contexto de
uno de estos episodios, recibe tratamiento médico, con octreétide y
endoscopico con escleroterapia. A las 48 horas por fracaso terapéutico,
se indica terlipresina. Al segundo dia de iniciada la misma, presenta
convulsién ténico clénico generalizada que no cede frente a las
medidas anticonvulsivas habituales. Se constata hiponatremia severa
sintomatica, y luego de correcciones endovenosas de sodio, se resuelve
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el episodio convulsivo. Se asume cuadro de convulsién secundaria a
hiponatremia causada por uso de terlipresina, habiéndose descartado
otras causas posibles de convulsiones e hiponatremia.

DISCUSION

La vasopresina promueve la reabsorcion de agua libre en el rifidn,
resultando mas sensible al desarrollo de hiponatremia como efecto
secundario. La terlipresina, su analogo, presenta menor efecto a este
nivel. Sin embargo, al metabolizarse lentamente en el higado a vaso-
presina, existe la posibilidad de desarrollar hiponatremia.

CONCLUSION

Por el momento, de ser considerado el uso de terlipresina como alternativa
terapéutica, seria adecuado monitorizar frecuentemente la natremia, para
poder realizar una intervencién precoz en caso de descenso de la misma.
Dado los buenos resultados en poblacion pedidtrica, y frente a la posibilidad
de considerar a la terlipresina como alternativa terapéutica seria necesario
realizar estudios sobre la dosificacion y posibles efectos adversos de esta
droga en la poblacion pedidtrica.
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Diomedi L."; Jara C.’; Primrose D.’; Abramovich N.*
HOSPITAL DE CLINICAS JOSE DE SAN MATRTIN CABA!23#
<ludiomedi@gmail.com>

INTRODUCCION

La otitis media tuberculosa es una entidad rara, la mitad de los casos
no se acompafa de otros indicios de tuberculosis presente o previa. El
cuadro clinico clasico se caracteriza por otorrea indolora con perforacio-
nes timpanicas mdltiples, tejido de granulacion exuberante, pérdida de
audicion grave precoz y necrosis del hueso mastoides. Puede complicarse
con pardlisis del nervio facial y pérdida de la audicion. La respuesta al
tratamiento es excelente y rara vez es necesaria la cirugia.

OBJETIVO

Presentar un caso clinico sobre una patologia habitual con una presen-
tacion inusual y sus complicaciones secundarias a un diagndstico tardio.
Descripcion del Caso: Paciente de 17 meses de edad, masculino. Consulta
por otorrea bilateral de 6 meses de evolucion, se detecta anemia severa
por lo cual se decide su internacion.

Al examen fisico: febril, desnutricion cronica, palidez cutaneo mucosa,
multiples adenopatias latero cervicales y occipitales sin rango adenome-
galico, hepatoesplenomegalia y otorrea bilateral.

Estudios complementarios: Laboratorio: anemia, leucocitosis, trombo-
citosis. PPD negativa.

TAC de pefiascos (Ocupacion de ambas celdillas mastoideas, con pro-
ceso litico de hueso temporal derecho y aumento del tejido blando del
mismo lado.) Radiografia de torax (Desviacion de la columna aérea hacia
la derecha, por probable ocupacidn ganglionar. Aspecto de mediastino
ensanchado). Otoscopia directa de oido derecho con presencia de gra-
nulaciones cuya biopsia informd directo y cultivo positivo para BAAR. Se
indicé tratamiento antituberculoso con 4 drogas. Presentd como com-
plicaciones paralisis facial periférica y descompensacién hemodinamica
secundaria a sangrado digestivo bajo, se realizé lavado géstrico: BAAR

OTITIS MEDIA TUBERCULOSA. A PROPOSITO DE UN CASO
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positivo y VEDA que informd ulceraciones circulares en mucosa del colon con
biopsia positiva para BAAR.
Continud con el tratamiento antituberculoso presentando mejoria gradual de
la paralisis facial y resto de signos clinicos.

CONCLUSION
Recordar que Mycobacterium Tuberculosis puede afectar a cualquier érgano
principalmente a los pulmones y de forma tipica se asocia a la formacion
de granulomas por lo cual se debe sospechar en una forma de tuberculosis
diseminada ante el hallazgo de granulomas en otros érganos.

Murrone L.'; Sorasio V*; Glasman M.’; De Lillio L.
HOSPITAL ELIZALDE! 234
loredanamurrone@hotmail.com.ar

INTRODUCCION

El Sindrome Opsoclonus Mioclonus (SOM) es una entidad poco frecuente
de diagndstico clinico, se caracteriza por opsoclonus, mioclonias, ataxia
e irritabilidad. Puede ser de origen paraneopldsico, postinfeccioso,
metabdlico, toxico.

OBIJETIVO
Descripcion de una enfermedad infrecuente con alto riesgo de secuelas.

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 14 meses, sana, consulta por presentar irritabilidad
y ataxia progresiva de 10 dias de evolucidn, 48hs previas se agrega
movimientos oculares cadticos, al ingreso se encontraba vigil, reactiva
y afebril. Niega ingestion de toxicos o vacunacion reciente. Se solicita
hemograma, EAB, lonograma, Glucemia, funcién renal y hepatica
(normales). Es evaluada por servicio de Neurologia y con sospecha de
SOM se indica internacion y Gamaglobulina EV (2gs/kg). Se solicita TAC
toraco-abdominal (normal), RNM de cerebro (normal), serologias virales
(negativas). Durante la internacion continta en regular estado general,
persistiendo ataxica y con opsoclonus. Se realizan interconsultas con
oftalmologia y oncologia, descartando al momento del examen origen
neoplasico del cuadro. Cumplié 2 series de Gamaglobulina EV, al no
obtener respuesta se decide indicar ACTH (40 Ul/dia) IM durante 15 dias.
Se observa mejoria progresiva, con recuperacion completa a los 12 dias
de tratamiento.

SINDROME DE OPSOCLONUS MIOCLONUS. PRESENTACION DE UN CASO
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Se otorga egreso con seguimiento por servicios de neurologia,
oncologia, oftalmologia.

DISCUSION

El SOM es una entidad poco frecuente, ocurre principalmente en menores
de 3 afios. El diagndstico es clinico y se plantea un origen autoinmune.
Puede ser Idiopatico o Secundario, el 45% de los casos son secundarios a
un neuroblastoma. El cuadro suele cursar con recaidas de todos o algln
sintoma. El prondstico depende de la edad de inicio, la severidad, del inicio
precoz del tratamiento y del nimero de recaidas. Entre el 70 y 80% pueden
presentar secuelas neuroldgicas.

Al momento actual el tratamiento no esta completamente estandarizado.

CONCLUSION

EISOM es una enfermedad crdnica con alto riesgo de secuelas neuroldgicas.
Nuevos avances en terapias inmunomoduladoras parecen promisorios.
Es importante recordar que el diagndstico y tratamiento precoz mejora el
prondstico neuroldgico de estos nifios.
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EFECTOS ADVERSOS DEL USO DE IBUPROFENO EN PACIENTE DE 1 MES

Mazza J.'; Lombardo FE*; Rolando F*; Ramos L.*; Mancera A.°
HOSPITAL ONATIVIA!2345
johamazza20@hotmail.com

INTRODUCCION

Tanto el ibuprofeno como el paracetamol se usan de forma habitual
en pediatria. El ibuprofeno tiene distintas formas de presentacion, las
formas mas habituales son suspension al 2% y 4% y gotas al 5%. El uso
del mismo esta indicado en mayores de 6 meses.

Laintoxicacion genera clinica variada gastrointestinal, sangrados, alteraciones
hepaticas, taquicardia o bradicardia, somnolencia, cefalea, convulsiones,
insuficiencia renal, acidosis metabolica, hipo o hiperkalemia, hipofosfatemia,
hiponatremia, angioedema, rash, coagulopatia. La dosis toxica es de 100 mg/kg.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 1 mes de vida presenta registros febriles mayores de 38° de
24 hs de evolucion, buen estado general y buena actitud alimentaria. Se
constata secrecion purulenta en conducto auditivo izquierdo.

Recien nacido termino, peso adecuado para edad gestacional. Vacunas
incompletas por libreta.

Laboratorio: hto 40%, globulos blancos 12,200/mm3 (predominio
polimorfonuclear)/proteina C reactiva 68,60 mg/l. Hemocultivos por
2. Sedimento urinario: leucocitos 5/campo, resto sin particularidades.
Se solicita urocultivo. Se medica con ceftriaxona 80 mg/kg/dia.
Durante la internacidn, laboratorio control: hematocrito 40,9% /hb
14,5 gr/dl/ gh 9090/mm? (predominio linfocitario)/ plag 92,300 mm/3,
tiempo de protrombina 100%/kptt 34.

Al examen fisico paciente no presenta signos ni sintomas de hemorragia.

Se solicita nuevo laboratorio hto 37%/hb 12 gr/dl/ gb 9100/mm3/plaq
84,000 mm/3 con hepatograma y coagulograma, dentro de limites
normales. Se realiza frotis sanguineo: 70,000 plaquetas, agrupadas.
Al interrogatorio surge el dato positivo de la administracion de
ibuprofeno al 5%, 8 gotas cada 6 horas durante 3 dias. Total dosis
diaria 160 mg/kg.

Por la clinica de la paciente y el antecedente de relevancia, se interpreta el
cuadro como plaquetopenia secundaria a la administracion del ibuprofeno.
Dado que mejoran los valores de plaquetas, se realiza seguimiento por
consutorios externos, con buena evolucion.

OBIJETIVOS
Describir un caso clinico relacionado con efectos adversos del ibuprofeno.

CONCLUSIONES

El paciente presento una plaquetopenia como efecto adverso del
ibuprofeno en una internacion por otitis media aguda.

Es importante plantearse los diagndsticos diferenciales probables
teniendo en cuenta sus antecedentes y la presentacion clinica, y el
uso adecuado de antitérmicos acorde a la edad de los pacientes, para
evitar complicaciones dadas por los mismos.

ALERGIA A LA PROTEINA DE LECHE DE VACA, UNA FORMA DE PRESENTACION A TENER EN CUENTA

DESDE EL ABORDAJE TRANSDISCIPLINARIO

Vergez A.'; Mohamed T.*; Suquia M.%; Pino V.*; Marino A.°; Suarez G.°
HOSPITAL GRAL DE AGUDOS JA FERNANDEZ!?3456
analissvergez@hotmail.com

INTRODUCCION

Los lactantes con trastornos de la alimentacién deben ser abordados
desde la pediatria amplia dado que la alimentacion es el principal
“atractor” hacia el normal desarrollo fisico y emocional. En ocasiones
estas dificultades plantean al pediatra el desafio de diagnosticar, no solo
enfermedades fisicas sino alteraciones del vinculo sobre los que hay que
anticiparse e intervenir. La alergia a |a proteina de leche de vaca (APLV)
puede presentarse con sintomas y signos atipicos cuando es de larga data
a los que se suman otras cuestiones como en nuestro caso.

CASO CLiNICO

4 meses, sexo masc, RNT/PAEG, hijo de adolescente (G2P2), viene de
provincia de Cérdoba a consultar por mala actitud, rechazo alimentario,
nauseas y vomitos. Se interna con desnutricion grave aguda.

Planteos diagndsticos: desnutricion/disfuncidn del vinculo madre-hijo/retraso
neuromadurativo/reflujo gastroesofégico.

Se trabaja para reforzar el vinculo (adolescente, escasa maternizacion, embarazo
no deseado, falta de aceptacion de la paternidad bioldgica, separacion de la
pareja al nacer el nifio, trasculturalizacion, elevada frustracion materna y no
alineacion de la mirada).

En cuanto al retraso neuromadurativo, se constata incumplimiento
de pautas madurativas motoras y alteracidn succion-deglucidn.
Llamativamente, presentaba sonrisa social y linea media.
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Los estudios por su desnutricion grave revelaron anemia e hipoproteinemia.
Seriada esofagogastroduodenal incoordinacion del 1, 2"y 3’ tiempo deglutorio
con RGE supracarinal de muy lento aclaramiento. Phmetria llamativamente
resulto cuantitativamente normal, sin correlacion sintomatica con los vomitos.
Neurodesarrollo trato las alteraciones en la succién-deglucion, pero
continuaba el descenso de peso, persistian el rechazo y los vémitos.
Ante esta situacion, se replantea la posibilidad de enfermedades
metabdlicas, neuroldgicas, APLV. Se comienza prueba terapéutica con
leche extensamente hidrolizada.

El paciente fue presentando ganancia ponderal, los vdmitos cedieron a las
48 hs. Pasado un mes arribamos al diagndstico de APLV. Consecuentemente
mejord el deseo del nifio de ser alimentado por su madre por lo que inferimos
que la importante inflamacion de la alergia establecio el rechazo por dolor
o actitud refleja al displacer (repulsa pasiva secundaria). Se restablecio la
fijacion de la mirada mejorando el vinculo. La mejoria nutricional trajo la
adquisicion de las pautas neuromadurativas.

CONCLUSION

El abordaje en transdisciplina con neurodesarrollo, nutricion, salud
mental permitid arribar al diagndstico no solo de APLV sino a reestablecer
al desarrollo normal del vinculo en la diada y actuar como factor protector
de severas alteraciones futuras en el desarrollo.
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LESIONES QUE REQUIEREN INTERNACION EN PEDIATRIA.

ANALISIS DE LOS FACTORES INVOLUCRADOS EN SU PRODUCCION

Vergez A.'; Mohamed T*; Pino V.3; Catoyra B.*; Testa A.°; Suarez G.°
HOSPITAL GRAL DE AGUDOS JA FERNANDEZ!?345¢
analissvergez@hotmail.com

INTRODUCCION

Los denominados “accidentes” constituyen la causa mas frecuente
de mortalidad en nifios mayores de un afio. El uso incorrecto del
término implica lo inevitable siendo esta la barrera mas importante
para su control. Las lesiones (correcta denominacion) son el resultado
de factores que confluyen en una situacion de riesgo con un agente
productor en un momento determinado y en un huésped dado. En
este contexto, los profesionales de la salud adquieren un rol principal
en la tarea preventiva.

OBIJETIVOS

Analizar las caracteristicas de la poblacion que requiere internacion.
Caracterizar las distintas variables. Determinar cuales de los factores del
medio ambiente socioecondmico y cultural estan mas frecuentemente
involucrados.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo y descriptivo de pacientes internados en pediatria en
el periodo enero de 2014 a junio de 2015 por lesiones e intoxicaciones. Las
variables usadas fueron edad, tipo de lesion, lugar de ocurrencia, persona
responsable al momento de la lesion, procedencia, cumplimiento de controles
de salud. Los datos fueron procesados y analizados con planilla Excel.

RESULTADOS

N=110, la edad mas frecuente entre 1y 5 afios con el 57 %(63), incluyendo
los menores de un afio suman el 74%. Tipo de lesidn: caidas representaron
el 59%(65); siendo el hogar el lugar de ocurrencia en el 100% (mecanismo
caidas por escaleras, ventanas o terrazas). En segundo lugar las intoxicaciones,
12 % (drogas de abuso, intoxicacion medicamentosa y mondxido) seguido
de lesiones en via publica, golpes con objeto contuso, electrocucion, heridas
cortantesy quemaduras. En referencia a la persona responsable al momento
delalesion, el 74%(81) se encontraban con sus padres, el 19% con otro adulto
y un 7%(8) sin supervision. La procedencia resulté en primer lugar CABA
siendo el 63% (69) de lavilla 31, el restante 30% de zonas cercanas al area del
hospital y solo un 7% de la provincia Bs As. EI 79% “referia” controles en salud.

CONCLUSIONES

La poblacién mas frecuentemente afectada resulto ser entre 1y 5 afios,
coincidente con los reportes mundiales y los traumatismos por caidas el
mecanismo mas frecuente. Dado que un gran porcentaje eran procedentes
de la villa 31 sin ningln tipo de protecciones ni barreras de seguridad, con
una construccion en altura cada vez mas frecuente podemos inferir que
tenemos una poblacidn identificada con una epidemiologia emergente. Si
bien hay que mejorar el registro de las circunstancias y el tiempo destinado
a la prevencion, consideramos que no es un problema exclusivamente
médico sino que se requerira de un enfoque conjunto con ingenieros,
arquitectos urbanisticos, legisladores gubernamentales, personal para la
asistencia publica, en un eficaz abordaje transdisciplinario.

OSTEOMIELITIS HEMATOGENA EN NINOS: UNA ETIOLOGIA POCO FRECUENTE

Vergez A.'; Arzoz M.%; Catoyra B.; Testa A.*; Feldman F’; Suarez G.°
HOSPITAL GRAL DE AGUDOS JA FERNANDEZ!23456
analissvergez@hotmail.com

INTRODUCCION

Laenfermedad meningocdcica es una enfermedad infectocontagiosa causada por
Neisseria meningitidis. Un muy bajo porcentaje de pacientes pueden presentar
artritis por meningococo, pero es excepcional hallar casos de osteomielitis.
Describiremos a continuacion el caso de un paciente pedidtrico con osteomielitis
hematdgena aguda en el contexto de una meningococcemia.

CASO CLiNICO

Paciente de 7 meses de edad, sexo masculino, que comienza 24
horas previas con llanto persistente y rechazo al alimento. Al ingreso
presentaba marcada irritabilidad tanto al examen fisico como en reposo
sin otros hallazgos de relevancia. Durante la internacion, comienza con
registros febriles y persistencia de marcada irritabilidad, asumiéndose
el cuadro como lactante febril sin foco por lo que se policultiva y medica
empiricamente con ceftriaxona. Los hemocultivos resultan positivos para
meningococo (2 de 2). Resto de cultivos negativos. Evolucion: Comienza
a evidenciarse miembro superior derecho en posicion antalgica, con
dolor a la movilizacion activa y pasiva manifestada por Ilanto continuo,
y ligero edema y eritema en dorso de mano derecha, motivo por el
cual se solicita ecografia y radiografia donde no se evidencia patologia.
Ante la sospecha de osteomielitis se solicita centellograma dseo, que
informa proceso compatible con osteomielitis en metéfisis del tercio
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distal del radio derecho. Se reasume el diagnostico como osteomielitis
por meningococo y se completa tratamiento con Ceftriaxona 4 semanas
con buena respuesta clinica y de laboratorio. Interdisciplinariamente
con infectologia, traumatologia y equipo pediatrico se acordd no
realizar estudios diagndsticos invasivos y seguimiento con resonancia
magnética (normal). Se otorga alta hospitalaria. Controles de pediatria
y traumatologia infantil: excelente evolucion.

DISCUSION/CONCLUSION

La enfermedad meningocdcica es una infeccion sistémica causada por el
diplococo gramnegativo aerobio Neisseria meningitidis. La osteomielitis
es una complicacion conocida pero rara de la meningococcemia que
puede acontecer en el periodo agudo como en etapas posteriores.
Caracteristicamente afecta la metéfisis de huesos largos, dada la gran
irrigacion que posee esta zona en el crecimiento 6seo en menores
de 12 meses .Este caso clinico nos derivo a revisar la bibliografia no
encontrandose mas de diez casos publicados a nivel mundial. Creemos
que el abordaje de los pacientes transdiciplinariamente es lo que nos
permite arribar al diagndstico correcto de patologias poco frecuentes.
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PLANIFICACION DEL MANEJO DE ENFERMEDAD RESPIRATORIA EN PERIODO DE ALTA PREVALENCIA.

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL FERNANDEZ

Vergez A.'; Rey M.%; Arzoz M.%; Suquia M.*; Baglietto V.*; Suarez G.°
HOSPITAL GRAL DE AGUDOS JA FERNANDEZ! 23456
analissvergez@hotmail.com

INTRODUCCION

El programa de internacion abreviada (PIA), es una modalidad destinada
a laatencidn de pacientes de 0 a 5 afios, con infeccion respiratoria aguda
baja (IRAB) y sindrome bronquial obstructivo (SBO), durante el periodo
de mayo a septiembre. Dicho programa fue disefiado en el 2003 en CABA
para aumentar la capacidad resolutiva de los centros de salud, evitar el
desborde de las emergencias en época invernal, evitar internaciones
innecesarias y contribuir a disminuir la morbimortalidad infantil evitable.

OBJETIVOS

Analizar la poblacion beneficiada con PIA/Evaluar la prevalencia de
los pacientes que derivaron en internacion/Analizar la adherencia al
seguimiento/Definir en el estado actual nuevas metas a alcanzar.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo y descriptivo de pacientes de guardia ingresados a PIA,
durante 2012 al 2014 atendidos por un 3er pediatra destinado a tal fin. Las
variables: planillas destinadas a PIA que incluye edad; procedencia; gravedad
clinica; tratamiento recibido; resolucion, regreso a controles. El uso de medicacion
es aportada por gobierno de CABA y Nacion: broncodilatadores, aerocamaras
y corticoides orales. Libro de enfermeria con registro de internados por guardia
con IRAB, en época de aplicacion de PIA.

RESULTADOS

Sobre una n de 1353, el 86% fueron menores de 2 afios, los casos leves
el 70% (953), moderados 27% (362), y graves 3% (38). Del total de
pacientes que ingresaron en PIA, se internaron solo el 7% (95). Solo el
0,1% (2) requirié UCI.

El 78% procedian de CABA. Resolvieron favorablemente el 93% (1256).
No se constato regreso a control en ninguno de los casos.

En relacion al libro de internacidn, el nro. de ingresos por guardia con
diagndstico de IRAB, fue un 73% mads (251) que los reportados por PIA
(95) en igual periodo.

CONCLUSIONES

La poblacién mas frecuente: menores de 2 afios, predominantemente
CABA, que lograron manejo ambulatorio en un 93%.

De los casos moderados y graves 30% (400), se internaron 7% (95).

Los registros de internacion de pacientes ingresados por guardia en el
momento de aplicacion de PIA revelo ser un 73% mayor, manifestando un
subregistro. No hubo seguimiento en ningln caso constatado en planilla
Consideramos que hay mucho por trabajar, en la aplicacion, reporte y/o
calidad de los registros que deriva en una deficiente cantidad e incorrecto
rendimiento de los insumos. De todas formas este programa ha resultado
altamente beneficioso en todos los efectores de salud.

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO

Vergez A.'; Feldman F*; Rey M.’; Takata M.*; Menna L°; Suarez G.°
HOSPITAL GRAL DE AGUDOS JA FERNANDEZ!?3456
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INTRODUCCION

En la tltima década se ha evidenciado un franco descenso de la transmision
vertical del virus de VIH. Las Investigaciones han sugerido que la mayoria
de las transmisiones se producen en el embarazo avanzado o en el parto.

OBIJETIVOS

Dar a conocer un caso de inusual de presentaciéon con tratamiento
médico incompleto. Reforzar la relevancia de los controles periddicos.
Diagndsticar precozmente para prevenir la transmision. Reconocer las
familias socialmente en riesgo.

CASO CLiNICO

Nifia de 5 m. con dificultad respiratoria, evolucion 24 hs. Se interna con
IRAB grave.

Antecedentes: RNT, PAEG, embarazo no controlado, serologias maternas-,
refiere ser HIV +. La RN 4 dias internada donde recibio AZT (expuesta perinatal).
Sin controles de salud posteriores. Vacunas solo HBV. Medio viral-.

Examen fisico: Regular estado gral., afebril, muguet, taquipneica, tiraje
generalizado, hipoventilacién campo pulmonar izg. rales subcrepitantes
en derecho, Sat. a/a 88% (masc. con reservorio99%).

Estudios Complementarios: Hemograma: anemia + plaquetopenia (Hb:
8.8, plaquetas 43.000).

PCR: 12.40, Rx de térax opacidad pulmén izquierdo, Ecopleura: esc.
liquido homolateral, Viroldgico SNF: Picornavirus y VSR, Hemocultivos
+2/2 S.pneumoniae sensible.

Evolucién y tratamiento: Oxigeno (9 dias), ATB (10 dias EV). Interconsulta
con infectologia por expuesta perinatal y desconocer antecedentes mas
PCR para HIV, CD4: 11%, valor absoluto: 333. Comienza tratamiento con
Zidovudina, Lamivudina y Ritonavir/Lopinavir. Profilaxis para Neumocitis
con TMS. Por muguet Nistatina, dada la mala tolerancia oral y aparente
odinofagia, se asume posible candidiasis esofagica, recibe fluconazol
con buena respuesta. Luego de comenzar TARV mejora la anemia y
plaquetopenia. Presento desnutricion leve que requirié adaptar meta
caldrica. Se evidencia situacion de vulnerabilidad social.

DISCUSION/CONCLUSION

Nos encontramos frente a un caso de HIV-SIDA por exposicidn perinatal.con
multiples intercurrencias al momento el ingreso. Resulta interesante y llamativo
que con los avances en el drea resurjan casos de inmunocompromiso severo
que cumplen criterios dentro de la definicion de SIDA categoria C.

Si bien no seguimos el protocolo habitual se decidié comenzar con
el tratamiento por la alta presuncién diagnoéstico clinico con bueno
respuesta. Se hizo imperioso, dada la situacidn de vulnerabilidad social
y riesgo de abandono del tratamiento articular al alta con servicio
social un dispositivo zonal con la Prov.de Bs As.
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HISTIOCITOSIS DE CELULAS DE LANGERHANS MULTISISTEMICA: A PROPOSITO DE UN CASO Z
Arzamendia E'; Sepulveda A.%; Alderete M.%; Gonzalez E*; Rodriguez L.°; Melnechuk P%; Ledesma J.

HOSPITAL DR. FERNANDO BARREYROQ'?34367
francoarza@gmail.com

La Histiocitosis de Células de Langerhans es un desorden caracterizado
por proliferacion aberrante de células de Langerhans funcional e
inmunofenotipicamente inmaduras rodeadas de eosindfilos, macréfagos
y linfocitos. Existe controversia en si se trata de una transformacion
maligna o disrregulacién inmune. Es una patologia poco frecuente, 2 a 10
casos por millén hasta los 15 afios de edad. Se clasifica en Unisistémicay
Multisistémica de acuerdo a la cantidad de 6rganos afectados.

OBIJETIVOS
Se presenta el caso de una patologia poco frecuente en la edad pediatrica
dada su sintomatologia tan diversa.

PRESENTACION CLINICA

Paciente de sexo femenino, de 1 afio y 3 meses que consulta por varios
meses de evolucion por bicitopenia (anemia y plaquetopenia), retraso
madurativo, bajo peso, episodios de otorrea izquierda a repeticion,
y diarrea croénica. Presentaba lesiones en piel eritemato-papulares
petequiales a nivel de region inguinal bilateral, torax, cuello, region
retroauricular, hepatomegalia y esplenomegalia. Ante la sospecha de
Histiocitosis de Células de Langerhans se solicité Radiografia de Huesos

largos y Calota donde se constatan lesiones liticas en region parietal
izquierda. Tomografia de craneo con lesiones liticas a nivel de escama
del temporal izquierdo, en base de apdfisis cigomatica y en relacion a
la articulacion temporo-maxilar, asi como en cuerpo del esfenoides del
lado derecho. Columna: lesiones liticas en varios cuerpos vertebrales.
Torax: derrame pleural con condensacion basal pulmonar derecha. Se
realizo PAMO y biopsia de médula 6sea, y biopsia de piel que confirmo
el diagndstico, inicio tratamiento quimioterapico con Vinblastina 6 mg/
m?/dosis y Prednisona 40 mg/m?/dia de acuerdo a Protocolo LCH Il

CONCLUSIONES

La Histiocitosis de células de Langerhans es una enfermedad poco frecuente
y el desconocimiento de una enfermedad de estas caracteristicas dilata su
diagndstico e intervencion terapéutica.

El diagnostico temprano es fundmental. Cuanto antes se realice, mas
rapido se puede intervenir terapéuticamente e iniciar la asistencia al
paciente y su familia, que pueden ayudar a prevenir algunos de los dafios
permanentes que son causados por la enfermedad.

INMUNODEFICIENCIA PRIMARIA, A PROPOSITO DE UN CASO

Iparraguirre M.!
HOSPITAL PEDRO DE ELIZALDE!
< ayelenip82@hotmail.com >

INTRODUCCION

La mayoria de las inmunodeficiencias primarias son muchas veces
subdiagnosticadas, debido al bajo indice de sospecha del pediatra
clinico, siendo este un aspecto fundamental de las IDP.

Es importante pensar en ellas ante la presencia de signos y sintomas
recurrentes, o ante una infeccion grave en un nifio previamente sano.

OBIJETIVO
Describir un caso clinico de inmunodeficiencia primaria.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 9 afios de edad, con broncoespasmos a repeticion
de tratamiento ambulatorio, que presenta antecedente de internacién con
diagnostico de celulitis de tobillo derecho y sepsis (SAMR +) a foco cuténeo.
Recibio clindamicina 30mg/kg/dia y vancomicina 80mg/kg/dia (14 dias).
Egresa con TMS 10mg/kg/dia. Un dia después del alta, comienza con registros
febriles asociados a edema e impotencia funcional de miembro inferior
derecho, por lo cual se decide su internacion. Se realizd ecografia de partes
blandas y ecodoppler de miembro inferior derecho, las cuales informaron:
TVP femoral superficial, poplitea y tibial posterior, con dicho diagndstico se
deriva a hospital Elizalde para tratamiento y seguimiento por hematologia.
Ingresa a sala de clinica pediétrica, donde inicia tratamiento con
Enoxaparina 2mg/kg/dia, rotdndose posteriormente a Acenocumarol.
Se decide completar esquema antibidtico endovenoso, previa toma de
HMC x 2, que resultaron negativos.
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Durante su internacion, se decide estudiar la inmunidad del paciente, se
realizd dosaje de inmunoglobulinas, resultando IgA e IgG disminuidas,
con alteracion progresiva en el seguimiento.

Alos 28 dias de evolucion, por clinica desfavorable, se realiza radiografia
de miembro inferior derecho, realizandose diagnostico de Osteomielitis.
Por sospecha de Inmunodeficiencia Comun Variable asociada a mala
evolucion clinica se indica pasaje de Gammaglobulina e ingresa a
quirdfano para curetaje.

El paciente actualmente se encuentra en seguimiento por servicio de
inmunologia, con diagndstico de inmunodeficiencia comun variable.

CONCLUSIONES

Las inmunodeficiencias primarias tienen diversas formas de presentacion, por lo
queserequiere de unalto indice de sospecha clinica ante la presencia de infecciones
recurrentes o infeccion grave y de evolucion tdrpida en un nifio previamente sano.
Esimportante pensar enellas, para poder realizar un diagndstico precozy disminuir
asi la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida.
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HAEMOPHILUS INFLUENZAE, A 19 ANOS DE LA INTRODUCCION DE LA VACUNA

Gutte P'; Almara D.%; Campuzano Ivchina B.5; Benitez R.
CLAUDIO ZIN'?234
pamelagutte@gmail.com

Haemophilus Influenzae (Hib) es un cocobacilo gram negativo con necesidades
nutricionales muy especificas. El inico reservorio es el hombre, la transmision
es por via aérea, coloniza transitoriamente la nasofaringe, teniendo una
predileccion entre los 6 y 12 meses de edad. Mas del 85% de enfermedad
invasiva ocurre en menores de 5 afios y mas del 65% en menores de 2 afios.
Las cepas capsuladas, muy frecuentemente el serotipo b, son las principales
responsables de las diferentes formas de enfermedad invasiva que incluye
meningitis, septicemia, epiglotitis, neumonia, artritis séptica, celulitis, osteo-
mielitis y pericarditis. Las vacunas conjugadas tienen la capacidad de inducir
respuesta inmune a partir de los primeros meses de vida y de generar una
memoria inmunoldgica en los vacunados. Se realizd un estudio retrospectivo,
descriptivo y transversal, donde los objetivos fueron: describir las formas
clinicas de presentacion de enfermedad invasiva por Hib, analizar la distri-
bucion etaria de enfermedad por Hib., describir el estado de vacunacion de
cada uno de los casos que presentaron enfermedad invasiva por Hib., analizar
morbimortalidad asociada a enfermedad invasiva por Hib. Se incluyeron los
pacientes internados de 0 a 60 meses en el Hospital Pediatrico Dr. Claudio Zin
de Malvinas Argentinas, con diagnostico confirmado de enfermedad invasiva
por Hib, definiendo enfermedad invasiva por Hib segutin el CDC como aquel
caso con clinica compatible (bacteriemia, meningitis, neumonia con o sin
derrame pleural, celulitis, artritis, pericarditis y endocarditis) y aislamiento
de Hib en liquido corporal normalmente estéril (sangre, LCR, liquido pleural,
articular y pericardico).

El periodo del estudio comprendido desde el 1 de enero de 2013 al 31 de
diciembre de 2015. Las variables analizadas fueron: edad (expresada en
meses), sexo, esquema completo de inmunizacion anti Hib. Consideramos
esquema completa anti Hib cuando el paciente recibié al menos dos dosis
antes de los 12 meses de vida. Donde se pudo concluir que a 19 afios de
la introduccion de la vacuna contra el Hib a folrma de presentacion mas
frecuente fue la neumonia (37,5%), la enfermedad invasiva por Hib se
presentd en menores de 5 meses (37,5%) por lo cual un 62,5% de los
pacientes presento esquema incompleto de vacunacion. Un solo paciente
presento complicaciones por enfermedad invasiva por H. Influenzae tipo
b. La tasa de supervivencia de los pacientes en este trabajo fue del 100%.

BACTERIEMIA POR STREPTOCOCO PYOGENES, PRESENTACION DE DOS CASOS

Gutte P'; Campuzano Ivchina B.’
CLAUDIO ZIN'2
pamelagutte@gmail.com
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El Streptococcus pyogenes (Estreptococo beta-hemolitico del grupo A
(SBGA)), es un coco Gram positivo que produce infecciones localizadas
y generalizadas, y secuelas inmunoldgicas (fiebre reumatica y
glomerulonefritis). Es causa frecuente de faringoamigdalitis e infecciones
cutaneas, e inusualmente causa bacteriemia, neumonia, infecciones
osteoarticulares y meningitis. A pesar que las infecciones por SBGA
presentan habitualmente un curso clinico leve, hasta 15% pueden
evolucionar como enfermedad invasiva grave. La incidencia de shock
y bacteriemia por SBGA es de 0,18/100.000 admisiones hospitalarias.
Describimos el caso de dos nifios de sexo masculino de 13 meses y 13
afios, que fueron ingresados en el Hospital Dr. Claudio Zin en los meses de
marzo y mayo de 2016, con diagndstico de bacteriemia por streptococo
pyogenes, con formas clinicas de presentacion diferentes. El objetivo es
describir la forma de presentacion clinica infrecuente de esta enfermedad,
destacar la importancia de su reconocimiento y tratamiento precoz asi
evitar la aparicion de complicaciones y secuelas.
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Gutte P'; Campuzano Ivchina B.%; Fortuna Y.*; Piccolomini J.*
CLAUDIO ZIN'234
pamelagutte@gmail.com

El sindrome de Pena shokeir o también conocido como hipoquinesia
fetal, fue descripto en 1974 por Pena y Shokeir, quienes publicaron
un caso de dos gemelas con fenotipo caracteristico, que incluye
camptodactilia, pie equino, anquilosis de las rodillas y las caderas
e hipoplasia pulmonar. Este sindrome afecta, aproximadamente a
uno de cada 12.000 recién nacidos, y en la bibliografia médica se
han reportado unos sesenta casos, los cuales en su mayoria son
esporadicos multiples articulaciones anquilosadas (artrogrifosis),
anormalidades faciales e hipoplasia pulmonar. Es poco frecuente.
Se han publicado alrededor de 100 casos en la literatura. El 30%
fallece intrautero y la mayoria de los nacidos vivos mueren por
complicaciones de la hipoplasia pulmonar, durante el primer mes
de vida. El prondstico depende de la etiologia y de la gravedad de
la hipoplasia pulmonar.

Se sugiere herencia autondmica recesiva (con consanguinidad
parental y/o recurrencia entre hermanos) en el 50% de los casos.
Aunque el futuro de estos pacientes es en general muy malo,
la gravedad de las lesiones que originaron las anomalias van a
establecer el prondstico, por lo que es muy importante buscar
una etiologia especifica para realizar una consejeria genética o
iniciar un tratamiento oportuno.

SINDROME DE PENA SHOKEIR, SOBREVIDA Y MANEJO MULTIDISCIPLINARIO
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Presentamos el caso de un paciente de 9 afios de edad que
ingresa al Hospital Central de Pediatria Dr. Claudio Zin con
diagnostico prenatal de Pena Shokeir, talasemia, hemofilia sin
déficit de factores, epilepsia, pie Bot bilateral, artrogriposis en
mano y pies, aracnodactilia con inclusion del pulgar, sin reque-
rimiento de oxigeno suplementario, que concurre a la guardia
por hematoma gigante en brazo y codo izquierdo secundario a
traumatismo menor en su domicilio. El objetivo del trabajo es
describir la presentacion clinica de esta enfermedad, realizar una
revision bibliografica, que ayudara al manejo multidisciplinario
de esta patologia.

CMV CONGENITO, A PROPOSITO DE UN CASO

Gole M."; Olivieri J.; Bonardo V.*; Fernie M.*
HOSPITAL BRITANICO DE BUENOS AIRES!?34
<mariagole@gmail.com>

INTRODUCCION

El citomegalovirus es la infeccidon congénita mas frecuente, con impacto
en diferentes drganos y secuelas a corto y largo plazo. Existen diferentes
métodos de pesquisa, diagndstico, tratamiento y seguimiento. La falta
de conciencia de incidencia e impacto de la entidad con su tratamiento
precoz es una problematica mundial.

OBIJETIVOS
Mostrar la utilidad de realizar PCR para CMV en la sangre seca del papel de
filtro para poder llegar al correcto diagndstico de infeccidn viral congénita
vs adquirida.

DESCRIPCION

Paciente de 32 dias de vida, masculino, RNT PAEG. Examen fisico: ictericia
de piel y mucosas generalizada, acolia, hepatoesplenomegalia y petequias
en miembros superiores; laboratorio hiperbilirrubinemia a predominio
conjugada. Otoemisiones acusticas patoldgicas.

En internacion: LCR normal, hemocultivos negativos, urocultivo 1074
u.f.c.Klebsiella Oxytoca; viruria para CMV positiva. Serologias maternas:
1gG/IgM negativos del primer trimestre, y nuevas serologias informaron
CMV 1gG>500, IgM no reactivo. Dos escenarios posibles: infeccion por
CMV congénita o adquirido, serologias del paciente: CMV IgG 102, IgM
7.7, CV CMV 6850 copias/ml; PCR para CMV en cartén de pesquisa
neonatal: positiva. Opciones terapéuticas: Ganciclovir 6 semanas EV o
Valganciclovir 6 meses VO. Se eligid la segunda opcion por presentar
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mayores beneficios a largo plazo sobre las secuelas neurosensoriales,
presentd ligera neutropenia que revirtié espontaneamente.

El paciente presenta secuelas neurosensoriales auditivas (equipado con
audifonos) y neuromadurativas (principalmente a nivel motor grueso).

CONCLUSION

Creemos debe hacerse hincapié en que la mujer en edad fértil conozca su
situacion seroldgica frente al CMV, para encarar medidas de prevencion
ante un eventual embarazo. Posteriormente resulta importante el control
de las serologias para CMV en cada trimestre, inclusive en las madres que
tengan IgG positiva, ya que existe reactivacion. Sin embargo en Argentina
no estd estandarizado.

Con respecto al método diagndstico, pasados los 15 dias de vida, la viruria
positiva para CMV plantea la duda entre infeccion congénita o adquirida.
Consideramos que el uso del papel de filtro para poder esclarecer el tipo de
contagio es sumamente Util, y de facil acceso ya que, la pesquisa neonatal
se hace de forma sistematica y los cartones permanecen guardados por
varios afios.

Ponemos énfasis en poder diagnosticar infeccion congénita vs.adquirida,
para predecir sus complicaciones y su evolucién natural. Logrando un
diagndstico temprano de la infeccidon congénita podemos iniciar un
tratamiento, siendo esta una de las pocas infecciones congénitas que
cuentan con tratamiento si bien el beneficio con él mismo es muy variable.
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CAVERNOMATOSIS PORTAL EN PEDIATRIA. A PROPOSITO DE UN CASO (7 RD
Markov D.'; Barrionuevo T.*; Fescina M.’; Fernie M.* 163
HOSPITAL BRITANICO DE BUENOS AIRES! 234 L — J

demarkov1@gmail.com

INTRODUCCION

La cavernomatosis portal es el reemplazo del tronco de la vena porta por una
masa angiomatosa constituida por numerosos vasos causante del sindrome
de hipertension portal (HTP) pre-hepatica. Como etiopatogenia se destaca
la onfalitis y cateterizacion umbilical, deshidratacidn, cirugias abdominales
y estados protrombdticos. El 80% es de causa idiopatica. La HTP provoca
formacion de colaterales venosas que se expresan como varices esofagicas
y gastricas, cuyo sangrado es causa frecuente de presentacion. Presenta
esplenomegalia y ascitis. Diagnostico con Eco Doppler abdominaly las varices
por video endoscopia digestiva alta (VEDA). Se debe estudiar coagulacion y
los indices hematimétricos. El tratamiento es con propranolol preventivo,
banding o escleroterapia de las varices y cirugia de derivacion porto-sistémica.

OBIJETIVO

Alertar a la comunidad médica sobre una patologia poco frecuente pero
que debe ser tenida en cuenta como diagnéstico diferencial ante cuadros
de anemia y abdomen globoso.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 17 meses de edad, con antecedentes de hiperreactividad
bronquial. Asiste a guardia por disneay tos. Presenta palidez y abdomen globuloso
distendido. Taquicardia, taquipnea, regular mecanica respiratoria. Soplo sistdlico
eyectivo 4/6. Se realiza tratamiento sin respuesta. Laboratorio: Hb 5 mg/dl, Hto
19%. Se interna para tratamiento y estudio hematoldgico.

En la ecografia abdominal se halla cavernoma de la vena porta.
Sin visceromegalias. Es evaluada por servicios de hepatologia y
gastroenterologia, se realiza VEDA en diferido. Se observa en eséfago
y techo del estdbmago corddn varicoso grado 3, sin signos de sangrado
activo. Se realiza banding. A los 22 meses concurre por melena, recibe
octreotide y en nueva VEDA se realiza banding de dos varices aunque
sin evidenciarse sangrado activo.

CONCLUSIONES

La cavernomatosis portal es una patologia poco frecuente.

Es la principal causa de hipertension pre portal en nifos.

La mayoria de los casos se diagnostica a partir de sus complicaciones, la
principal las varices esofagicas.

La forma de presentacion es HDA con hematemesis, tiene 25% de
mortalidad.

El tratamiento, dirigido a las complicaciones, es médico-endoscdpico
para frenar la HDA.

PESQUISA INFECTOLOGICA EN PACIENTES INTERNADOS CON DIAGNOSTICO
DE CELULITIS Y CELULITIS ABSCEDADA

PO
=

Diomedi L."; Pardo M.’; Kadi S.°; Abramovich N.*
HOSPITAL DE CLINICAS JOSE DE SAN MATRTIN CABA!234
ludiomedi@gmail.com

INTRODUCCION

Las celulitis y celulitis abscedadas son una patologia frecuente en la edad
pediatrica y un problema emergente en la actualidad dado que en los
Ultimos afios ha ido en aumento la incidencia de infecciones producidas
por SAMR de la comunidad. El diagnostico esta basado en la historia
clinica, el examen fisico y los métodos complementarios. El cultivo por
puncion aspiracion de la lesion tiene un rédito del 10 al 30% en contraste
con los hemocultivos en donde es menor al 5%.

OBIJETIVOS

Conocer el rédito en los Hemocultivos en comparacion con los cultivos
de Puncion por Piell San, determinar la prevalencia de los distintos tipos
de gérmenes implicados en los pacientes internados en un Hospital
Universitario de la Ciudad de Buenos Aires y con estos datos poder
establecer nuevas conductas en el manejo de esta patologia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal, realizado
en pacientes inmunocompetentes de Imes a 18 afios de edad internados
en un Hospital de la Ciudad de Bs.As. Entre el 01 de Diciembre de 2015
y el 29 de Febrero de 2016. A todos ellos se les realizo Hemocultivos X
2, Cultivo de lesiones e hisopado nasal, los datos se recolectaron en una
base de datos que luego fue analizada estadisticamente.

Opcién a Premio

RESULTADOS

Se reclutaron 29 pacientes, 48.3% celulitis y 51.7% celulitis abscedadas.
En los medios de cultivo analizados obtuvimos un rédito del 13.8% en Hiso-
pados Nasales; SAMS (6.9%), SAMRCo (3.4%) y St.Haemolyticus (3.4%), en
hemocultivos solo 1 obtuvo resultados positivos (3.4%; St. Epidermidis), en
cambio se fueron positivos un 55. 2% de los cultivos de punciones realizadas
por piel sana (20.7% SAMS, 20.7% SAMRCo. Y 13.8% SAMR). Comparando
celulitis vs las celulitis abscedadas, estas ultimas obtuvieron un mayor rédito
en los cultivos de Hisopado Nasal (20% contra 7.1%) y en los de Puncion por
Piel Sana (80% contra 28.6%). Obteniendo un resultado estadisticamente
significativo para las mismas (p =0.0004). El inico hemocultivo positivo fue
de un paciente con diagnostico de celulitis abscedada.

DISCUSION/CONCLUSION

Pudimos observar bajo rendimiento en los Hemocultivos a diferencia con
los cultivos de lesiones por piel sana, donde obtuvimos mas de la mitad
de resultados positivos, principalmente en el grupo con diagnostico de
celulitis abscedada. De esta manera se podrian plantear las bases para
nuevos lineamientos para el diagnostico de dicha patologia.

Restimenes de Trabajos Libres JX 71




Sociedad Argentina de Pediatria
Direccién de Congresos y Eventos
Comité Nacional de Medicina Interna Pediétrica

ASCITIS QUILOSA. A PROPOSITO DE UN CASO

Capurro Merea D."; Gonzalez Pannia P’; Barrego A.%; Perez Camacho L.%; Cairoli H.

HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE' 234
danicapurro@gmail.com

INTRODUCCION

La ascitis quilosa primaria es una entidad poco frecuente caracterizada por
laacumulacion de quilo intraperitoneal. Suele comenzar en los primeros
meses de vida con distension rapidamente progresiva del abdomen,
desnutricion y heces blandas asociadas o no a dificultad respiratoria
y hernia inguinal. El diagndstico es a través de una paracentesis con
andlisis citoquimico del liquido y a nivel sérico se podra observar
hipoalbuminemia, linfopenia e hipogammaglobulinemia. Su tratamiento
se enfoca en la dieta con un aporte alto en proteinas, bajo en grasas y
rico en acidos grasos de cadena media (TCM). Si no hay respuesta, se
opta por nutricion parenteral total (NPT) y analogos de la somatostatina.

OBIJETIVOS
Describir el caso clinico de un paciente con ascitis quilosa primaria.

CASO CLiNICO

Nifio de 2 meses consulta en Hospital Elizalde para comenzar estudio
por sospecha de sindrome de Dandy-Walker. Al examen fisico se
evidencia un abdomen globoso, francamente distendido, tenso, con
signos de dificultad respiratoria. El servicio de cirugia realiza paracentesis
diagndstica obteniendo liquido blanquecino compatible con quilo. Se
decide su internacion para diagndstico y tratamiento.

Al ingreso se suspende lactancia materna y se indica leche con bajo
contenido lipidico y alto contenido en TCM. Se monitorizo la respuesta
mediante el diametro abdominal, peso y cambio en los sintomas
respiratorios. A los 30 dias de internacion, el nifio muestra escasa
respuesta a la terapéutica por lo que se realiza ateneo multidisciplinario
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en el que se decide suspender alimentacion oral y comenzar con NPT
y octreotide.

Recibe NPT por 34 dias con buena respuesta, iniciando realimentacion
por via oral paulatina a los 14 dias de ayuno con buena tolerancia.

Se realiz6 ecografia abdominal, tomografia computaday linfocentellografia
sin evidenciarse una causa orgdanica especifica de la patologia del
paciente. Se presume que es consecuencia de una malformacion linfatica
no evidenciable por los métodos diagndsticos disponibles.

Al dia de la fecha, el nifio ha presentado recaidas con nueva acumulacion
de liquido ascitico asociado a transgresiones alimentarias. Las
intercurrencias resuelven luego de un periodo de ayuno y alimentacion
a través de NPT.

CONCLUSION

La ascitis quilosa primaria es una entidad rara que se presenta con
distension abdominal, desnutricidn y heces blandas. Suele diagnosticarse
facilmente a través de una paracentesis, siendo mas dificil determinar
la causa subyacente. Por la falta de alternativas terapéuticas a la dieta y
NPT en los casos refractarios, es que es de vital importancia continuar
investigando sobre el tema.

A PROPOSITO DE UN CASO DE PURPURA FULMINANS

Gole M."; Cosentino M.%; Formisano S.°; Fernie M.
HOSPITAL BRITANICO DE BUENOS AIRES! 234
mariagole@gmail.com

INTRODUCCION

La Pdrpura Fulminans (PF) es una patologia que compromete la piel de
manera incapacitante y potencialmente mortal. Presenta necrosis tisular,
trombosis de pequefios vasos y coagulacion intravascular diseminada. Se
clasifica seglin su causa en: Déficit congénito de proteina C u otro factor de la
coagulacion; infeccion aguda severa y PF postinfecciosa. Su reconocimiento
precoz permite instaurar un tratamiento y aumentar la sobrevida.

OBJETIVOS
Reportar un caso de patologia infrecuente de alta morbimortalidad y su
manejo interdisciplinario, conductas diagndsticas y terapéuticas.

DESCRIPCION DEL CASO

Nifia de 6 afios, previamente sana, inmunizacion completa (antineumococo
en ‘15). Ingresa a guardia por cuadro de 10 dias de fiebre asociado a
lesiones purpuricas en ambas manos y cara medial de pierna derecha
de 8hs de evolucidn. Se encuentra en regular estado general, afebril,
taquipnéica, pulsos periféricos saltones, normotensa, con hipoventilacion
en hemicampo derecho, saturando 93% aire ambiente. Presenta lesiones
en ambas manos, tensas, dolorosas, con impotencia funcional. Se observa
en Rx de Tx y ecografia pleural neumonia derecha con derrame pleural
de 20 mm. Se constata leucocitosis, plagquetopenia y alteracion del
coagulograma (TP 56, KPTT 34, RIN 1,48, Dimero D >100000, FBG 161,
Antitrombina 44%). Se toman HMCx2, se expande con cristaloides a 20
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ml/kg, recibe vancomicina, ceftriaxonay oxigeno por mascara reservorio.
Ingresa a UCIP, se coloca tubo de avenamiento pleural, se drena material
purulento. Se rescata neumococo positivo en orina, cumple 28 dias
de antibidticos. Recibe infusion de heparina y aporte de antitrombina
mediante plasma fresco congelado; se diagnostica déficit de proteina S
adquirido (valor 12%, VN 63-120). Se realizan multiples intervenciones
quirurgicas (escarectomia, fasciotomia y debridamiento). Las lesiones
evolucionan con necrosis de falanges distales de todos los dedos (excepto
pulgares). Se intenta recuperar funcionalidad mediante amputacion de
falanges y realizacion de colgajos radial (MSD) y abdominoinguinal (MSI).

CONCLUSION

La PF tiene una lesion caracteristica, que la distingue de otras lesiones
purpuricas. El eritema es rapidamente seguido por dreas irregulares
centrales de necrosis azulado-negro rodeado por un borde eritematoso
que desaparece hacia la piel sana adyacente. Evoluciona rapidamente
debiéndose instaurar el tratamiento especifico de la causa subyacente.
Es una emergencia hematoldgica que requiere anticoagulacion con
heparina y la infusion de plasma fresco congelado para reponer los
factores consumidos. Los pacientes que sobreviven, en especial tras
sepsis severa y falla multiorganica, pueden requerir amputacion.
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ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE RECURRENTE EN PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO

Hpyland M.'; Olivieri J.*; Muro V>; Sibbald A.; Fernie L.°
HOSPITAL BRITANICO DE BUENOS AIRES!2345
<hylandmartin@gmail.com>

INTRODUCCION

ADEM (Encefalomielitis Aguda Diseminada) es una enfermedad
desmielinizante del sistema nervioso central de tipo inflamatorio,
mediada inmunoldgicamente, pudiendo estar relacionado su aparicion
con infeccion o vacunacion previa. Su inicio puede ser agudo o progresivo,
afectando cualquier parte del sistema nervioso central, cursando con
sintomas neuroldgicos variables. Generalmente suele ser un evento tnico
pero se encuentran descriptos casos de asociacion de esta afectacion con
otros eventos desmielinizantes recurrentes posteriores.

OBJETIVOS
Presentacion de un caso clinico de ADEM con posterior recurrencia
desmielinizante con neuritis dptica.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente previamente sano que al afio y 6 meses de vida presentd un
episodio de alteracion del sensorio agudo, en contexto de infeccion
urinaria. Presenta progreso de su deterioro neuroldgico, ingresando
a UTIP, presentando convulsion ténica focalizada en MSI, disminucion
de la movilidad en miembro superior derecho, pérdida de sostén
cefalico, de tronco y de reflejos osteotendinosos, requiriendo asistencia
respiratoria mecanica.. Entre sus estudios diagndsticos se realiza RNM
de cerebro y columna con y sin contraste hallandose Hiperintensidad
en T2 y Flair de mesencéfalo dorsal, ganglios basales a predominio

izquierdo, ambos caudados a predominio del izquierdo y en tdlamo a
nivel posterior. Hipertensidad en T2 y flair de sustancia blanca bihemisferica
en topografia frontal y parietal, discontinua, asumiéndose como
Encefalomielitis diseminada aguda (ADEM). Recibid durante 5 dias pulsos
de metilprednisolona a 30 mg/kg/dia, continuando con metilprednisona a
1 mg/kg/dia por via oral, con excelente respuesta clinica a la terapéutica.
Cinco afios después (a los 6 afios de edad), consulta nuevamente por
cefalea occipital y trastornos visuales sin trastorno del sensorio. Se
realizd nueva RMN de cerebro y columna con y sin gadolinio donde se
halla engrosamiento con hiperintensidad en T2 y refuerzo post-contraste
del nervio éptico derecho en la porcidn intraorbitaria. Se asumio el
cuadro como episodio agudo de Neuritis Optica recibiendo tratamiento
con pulsos con Metilprednisolona a 30mg/kg/dia E.V continuando con
Metilprednisona a 1mg/kg/dia con buena respuesta clinica. Actualmente
continta en seguimiento clinico y neuroldgico.

DISCUSION Y CONCLUSION

Es de suma importancia el seguimiento clinico e imagenoldgico estricto en
pacientes con episodios desmielinizantes agudos por el riesgo de recaida.

HEMICEREBELITIS EN PEDIATRIA, UN DIAGNOSTICO POCO PENSADO: A PROPOSITO DE UN CASO

Hyland M."; Cosentino M.*; Muro V.*; Newkirk T.%; Rojo G.%; Fernie L.°
HOSPITAL BRITANICO DE BUENOS AIRES!23456
hylandmartin@gmail.com

INTRODUCCION

La hemicerebelitis es una afectacion inflamatoria rara, de etiologia
desconocida, con un espectro de presentacion clinica muy variado, por
lo que confiere en muchas ocasiones un diagndstico muy dificultoso.

OBJETIVOS
Considerar a la hemicerebelitis como un diagnostico diferencial frente a
masas ocupantes de fosa posterior.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 12 afios de edad, previamente sano , sin
antecedentes de relevancia, que consulta por guardia por presentar
cefalea de 5 dias de evolucion que lo despierta por la noche asociado
a 2 vomitos. A su ingreso por guardia se constata un paciente en buen
estado general, afebril, con examen neuroldgico sin particularidades.
Se realiza TAC de cerebro sin contraste que informa: hipodensidad en
hemisferio cerebeloso derecho que genera leve desplazamiento del
vermis hacia contralateral y ligera compresion del cuarto ventriculo. A
continuacion se realiza RMN de cerebro con gadolinio que evidencia
asimetria de ambos hemisferios cerebelosos a predominio del derecho
con incremento de sefial de T2/FLAIR con compromiso parcial del
vermis, configurandose un patron “estriado”. El proceso descripto
produce efecto de masa, comprimiendo el tronco y el 4to ventriculo,
sin observarse hidrocefalia suprayacente. En secuencia de difusion
no se registra en forma categorica restriccion acuosa aguda. Tras la
administracion de contraste endovenoso no muestra realce. Espacios
subaracnoideos de la convexidad bilateral conservados. Linea media

RPD \
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supratentorial conservada. Sistema ventricular supratentorial sin
signos de compresion ni desplazamiento. No se registran otros realces
patoldgicos tras la administracidn del contraste endovenoso. Se efectud
complemento con espectroscopia mono y multivoxel en tiempo de eco
corto e intermedio, registrandose leve aumento de la colina asi como
presencia de lactato, siendo los mismos de significado inespecifico. Se
decide la internacion del paciente presentando el mismo laboratorio y
resto de exdmenes complementarios normales. Se interconsulta con
neurologia, oncologia y neurocirugia, optandose por no realizar biopsia
estereotdxica de la lesion, decidiendo iniciar pulsos de Metilprednisona
endovenosa por 5 dias. Evidenciandose mejoria clinica e imagenoldgica
se otorga el egreso hospitalario, con seguimiento ambulatorio sin
constatarse hallazgos patoldgicos 5 meses después de su egreso.

DISCUSION Y CONCLUSION

Si bien es un cuadro poco prevalente, la hemicerebelitis debe ser
tenida en cuenta como diagnostico diferencial en un paciente con
una imagen en fosa posterior que puede generar efecto de masa,
sobre todo cuando el paciente no presenta la clinica esperable para
la magnitud de la evidencia imagenoldgica.
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SEDACION Y ANALGESIA PARA LA COLOCACION DE CATETERES CENTRALES DE INSERCION PERIFERICA & po

EN EL HOSPITAL DE NINOS RICARDO GUTIERREZ. ESTUDIO DESCRIPTIVO

Diaz Pumara E.'; Rossi S.’
HOSPITAL DE NINOS RICARDO GUTIERREZ!?
estanislaodp@gmail.com

INTRODUCCION

La sedacidn y analgesia (SA) para procedimientos médicos invasivos que
implican dolor y ansiedad se considera un estandar de cuidado en la
atencion pediatrica. Se desarroll6 un grupo de trabajo para la colocacion
de catéteres centrales de insercion periférica en pacientes internados en
unidades de clinica de un Hospital Pedidtrico. Durante este procedimiento
se realizo SA de los pacientes a cargo de médicos pediatras.

OBJETIVOS
Describir las caracteristicas de los pacientes, recursos utilizados, nivel de
SA obtenido durante el procedimiento e incidencia de efectos adversos.

DISENO
Estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd revision retrospectiva del registro de pacientes a los que se
colocd catéteres centrales de insercion periférica entre los afios 2013 y
2016. En la ficha de relevamiento se registran: caracteristicas personales
del paciente, enfermedad actual, condiciones patoldgicas previas, escala
de riesgo de sedacidn de la Sociedad Americana de Anestesiologia (score
de ASA), tipo de sedacidn y analgesia utilizada para el procedimiento,
profundidad de SA alcanzado por el paciente (escala de Michigan) y
efectos adversos asociados a la SA.
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RESULTADOS

Se realizaron 64 procedimientos, 59 de ellos se colocaron en Unidades
de Internacion Clinica. En 37 (62%) se realiz6 sedacion y analgesia
utilizando medicacidon endovenosa (EV) y en 22 (37%) se utilizo
analgesia con anestésicos locales. Los pacientes que recibieron SA EV
tenian una edad media de 6,5. Se clasificaron segun el score de ASA
siendo 23 ASA 2 (62%), 12 ASA 1 (32%) y 2 ASA 3 (5%). Se utilizaron
el midazolam y ketamina. El nivel de SA logrado fue de un Score de
Michigan 2 en el 48% de los pacientes (n:18), Michigan 1 en el 45%
de los pacientes (n:17) y un Michigan 3 en el 5% de los pacientes
(n:2). En el 92% de los casos no se observaron efectos adversos
(n:34), en 2 pacientes (5%) se observo hipoxemia, que cedid con la
administracion de oxigeno por mascara simple y en un paciente se
observo la presencia de alucinaciones (2%). No se registraron efectos
adversos severos.

CONCLUSION
La realizacion de SA EV es un procedimiento seguro y en la mayoria de los
casos se obtienen adecuados niveles de sedacion y analgesia.

USO DE SIMULADORES MEDICOS APLICADOS AL ENTRENAMIENTO DE PEDIATRAS EN FORMACION: ~

PERCEPCION Y MANTENIMIENTO DE SUS COMPETENCIAS EN REANIMACION CARDIOPULMONAR '

Diaz Pumara E.'; Battolla J.%; Jaureguizar M.5; Firenze L.*; Enriquez, D.’; Elias Costa C.

Q)

HOSPITAL DE NINOS RICARDO GUTIERREZ!234¢; CENTRO DE SIMULACION SIMMER®

estanislaodp@gmail.com

INTRODUCCION

La simulacién médica es una herramienta docente valiosa para adquirir
competencias en medicina, pero aun no ha sido adecuadamente estudiada
en nuestra poblacion.

OBJETIVOS

Evaluar el cambio y el mantenimiento en la autopercepcion de
competencias en reanimacion cardiopulmonar (RCP) en médicos
residentes de clinica pediatrica luego de un entrenamiento con
simuladores médicos, a los 6 y 24 meses de realizada la intervencion.
Describir si se percibieron competentes para resolver situaciones reales
de emergencia luego de la intervencion.

POBLACION Y METODOS

Estudio prospectivo, de intervencion, con comparacion intrasujeto. Luego
de aprobar un examen de opcién multiple, se realizaron dos jornadas
de entrenamiento practico en RCP en un Centro de Simulacion Médica.
Contestaron un cuestionario de percepcion de sus competencias antes,
después (prey post-test), alos 6y 24 meses de la intervencion. Se realizo
un cuestionario sobre participacion en situacion real de emergencia luego
cursoy la percepcion de competencia en la misma. Participaron médicos
residentes de primer afio (R1) y de tercer afio (R3) de clinica pediatrica.

RESULTADOS

67 residentes realizaron la intervencion. El aumento en la percepcion de
competencias, tanto en el dominio cognoscitivo como en el de destrezas
psicomotrices, fue estadisticamente significativo (p < 0.0001). Este cambio
se mantiene de manera significativa luego de realizada la intervencion.
Categorizando la poblacién en competentes (mediana > 3) y no competentes
(mediana < 3) se observa que en el dominio cognoscitivo el 44% de los R1y
el 80% de los R3 se consideraron competentes inicialmente. En el post-test
el 100% se consideré competente manteniéndose en el mismo valor a los
6 meses. En el dominio de destrezas psicomotrices el 9% de R1y el 57 % de
R3 se consideraron competentes inicialmente, en el post-test el 93% de los
médicos residentes se considerd competente, y a los 6 meses, si bien este
valor se reduce al 71%, sigue siendo estadisticamente significativo respecto
del pre-test. El 65% de los médicos residentes participé en una situacion
real de emergencia, siendo la ventilacion con bolsa y mascara la actividad
mas frecuente. El 100% de ellos se sintié competente.
CONCLUSIONES

El entrenamiento con simuladores médicos mejoré la percepcion de los
pediatras en formacion sobre sus competencias para realizar RCP y se
mantiene de manera significativa luego de la intervencion.
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PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE EPISODIOS PAROXISTICOS NO EPILEPTICOS Y

EPILEPTICOS, EN EL PERIODO JUNIO 2013 A JUNIO 2015

Hyland M.’; Indulski N.%; Olivieri J.>; Muro V.*; Enseiiat V.*; Fernie L.°
HOSPITAL BRITANICO DE BUENOS AIRES!23456
hylandmartin@gmail.com

INTRODUCCION

Los Episodios Paroxisticos No Epilépticos (EPNE) son cambios episddicos
del comportamiento, sensaciones o estado de conciencia, que pueden
generar movimientos anormales, produciéndose de manera brusca e
inesperada sin que se registre actividad paroxistica simultanea en el
EEG. La importancia de los EPNE reside en la frecuente confusion con
crisis epilépticas.

OBIJETIVOS

Cuantificar la frecuencia de EPNE de los pacientes internados con
convulsiones como motivo de ingreso. Describir las caracteristicas
de presentacion clinica, evolutiva y los estudios complementarios
realizados para arribar al diagndstico. Comparar caracteristicas clinicas
y demograficas entre EPNE y epilepsia.

MATERIAL Y METODOS

Se recolectd informacidn en forma retrospectiva de pacientes de entre
un mesy 16 afios de vida que se internaron por convulsiones en nuestro
servicio, en el periodo de junio 2013 a junio de 2015. Se realizé un
analisis retrospectivo de caracteristicas clinicas, valores de laboratorio,
y interpretacion de neuroimagenes y estudios neurofisioldgicos.

RESULTADOS

Se demostré que los EPNE son mas frecuentes en los menores de dos
afos, suelen durar menos de un minuto, no presentan estado post-ictal
y se suelen manifestar como hipotonia. Tienen EEG normales y ninguno
requirid de internacion en UTIP. Solo 7% de los pacientes requirieron UTIP
por presentar status epiléptico. La media de dias de hospitalizacion fue
similar en ambos grupos. Ninguin paciente con EPNE requirié medicacion
posterior, y de los pacientes con diagndstico de epilepsia, tan solo 64%
fueron medicados.

CONCLUSIONES

Es de suma importancia para el pediatra reconocer los EPNE para evitar
estudios complementarios excesivos asi como tratamiento anti epiléptico
innecesario.

TRABAJO EN EQUIPO Y HABILIDADES COMUNICACIONALES DE PEDIATRAS EN FORMACION DURANTE UNA
REANIMACION CARDIOPULMONAR UTILIZANDO SIMULACION DE ALTA FIDELIDAD. ESTUDIO DESCRIPTIVO

0\
<

Diaz Pumara E.'; Battolla J.%; Firenze L.%; Jaureguizar M.*; Lamborizio J.%; Enriquez D.%; Elias Costa C.”

HOSPITAL DE NINOS RICARDO GUTIERREZ!23457; CENTRO DE SIMULACION - SIMMER®

estanislaodp@gmail.com

RESUMEN

Eltrabajo en equipo es considerado una competencia central en la formacion
médica. La simulacion de alta fidelidad es una herramienta de gran valor
para su entrenamiento. Se proponen distintas aproximaciones para su
evaluacion, una combinacion de ellas puede ayudar a obtener un panorama
mas completo de este fendomeno.

OBIJETIVO

Describir el trabajo en equipo de un grupo de pediatras en formacion
durante una situacion de reanimacion cardiopulmonar utilizando
simulacion de alta fidelidad.

POBLACION Y METODOS

Estudio descriptivo, prospectivo y observacional. Participaron residentes
de 12y 3er afio, quienes recibieron material de estudio sobre el trabajo
en equipos de reanimacion y, luego de aprobar un examen tedrico,
asistieron a dos jornadas de entrenamiento practico en resucitacion
cardiopulmonar (RCP) pediatrica basica y avanzada. En la segunda
jornada se realizaron evaluaciones sobre el trabajo en equipo en tres
escenarios clinicos utilizando dos herramientas: escala CATS (del inglés
communication and teamwork skills), realizada por dos evaluadores
independientes por observacion directa a través de cdmara Gesell; y
la escala MHPTS (del inglés Mayo High Performance Team Work Scale),
autoadministrada al finalizar cada uno de los casos.

RESULTADOS

Se evalud a 75 residentes agrupados en equipos de 5-6 individuos
durante 13 jornadas. Se observé un desempefio global de los equipos
de reanimacion de 57/100 (rango intercuartilo: 49,5-65) utilizando la
escala CATS y de 21 puntos sobre un total de 32 (65%) utilizando la escala
MHPTS (rango intercuartilo: 19,5-22). Con ambas escalas se observa
una mejoria en la media de desempefio de los grupos en los sucesivos
casos clinicos, siendo este aumento estadisticamente significativo con la
MHPTS (p<0,05) y no significativo en el caso de CATS (p=0,2). Entre las
diferentes categorias evaluadas a través de la escala CATS se observa la
mayor calificacion en “diagnéstico de situacion” (66/100) y la menor en
“coordinacion” (38/100).

CONCLUSION

El desempefio global promedio de los equipos de reanimacion es de 57%y 65%
de la calificacion de las escalas. Se observa una mejoria en la calificacion con los
sucesivos casos clinicos de los equipos de reanimacion. La experiencia posibilitd
reconocer fortalezas y debilidades que permitiran generar estrategias para lograr
mejoras esta competencia esencial de la practica pediatrica.
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MIELITIS AGUDA COMO FORMA DE PRESENTACION DE MAV p
Fuchinecco E'; Sandoval P%; Franceschi Y.>; Lozano M.*; Medlej N.°; Eiras C.%;

Celotto P’; Rubio 1.5; Winter L.
HIGA EVA PERON DE SAN MART{N! 23456789
florenciafuchinecco@hotmail.com

Dentro del término Mielitis Aguda se engloban distintas etiologias que
producen lesidn focal inflamatoria en la médula espinal (ME), como por
ejemplo causas infecciosas, autoinmunes, vasculares, tumorales, etc.
Dentro de las vasculares se encuentran las Malformaciones Arteriovenosas
(MAV), cuya forma de presentacion mas comun es el déficit motor secundario
a hemorragia e isquemia.

OBJETIVO
Presentacion de caso clinico con impotencia funcional de miembro
inferior en nifia de 5 afios.

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 5 afos que consulta por impotencia funcional
en miembro inferior derecho (MID) con alteracion de la marcha de 24
hs de evolucion. Presenta dolor en region dorsolumbar, cadera, tobillo
y pie derecho; marcha antaélgica; tono y sensibilidad conservados;
reflejos osteotendinosos presentes, sensorio conservado. Afebril. Niega
traumatismos e ingestion de toxicos. Se realiza laboratorio, puncion lumbar,
Radiografia de columna y miembros inferiores, ecografia de caderas, TAC
cerebral y columna dorsolumbar sin contraste y centellograma dseo,
todos normales. Evoluciona con arreflexia y debilidad progresiva en MID
que impide la deambulacién, reflejos cutdneo-abdominales derechos
abolidos, dolor espontaneo en region dorsal y sintomas disautondmicos.

Sensibilidad y tono muscular bilateral conservados. Se realizan serologias
virales, Mycoplasma y antiNMO negativas, Proteinograma, C3, Factor
reumatoideo, Inmunoglobulinas, potenciales visuales y electromiograma,
normales. Se realiza RMN de cerebro y ME con y sin contraste que informa
imagen en D1-D2 compatible con malformacion vascular con edema
perilesional de C5 a D6, con areas de mielomalasia. Se realizé cateterismo
con evolucién favorable.

CONCLUSION

Las MAV suelen manifestarse con hemorragia intramedular o
subaracnoidea. Ante una presentacion de tipo inflamatorio debe
descartarse el origen vascular ya que, aunque infrecuente, constituye
una de las posibles etiologias de la Mielitis Aguda.

MALFORMACION ADENOMATOIDEA QUISTICA: A PROPOSITO DE UN CASO

Finocchi A.'; Acevedo M.%; Francesca J.’; Dagdeviren K.*
HIAEP SOR MARIA LUDOVICA! 234
agostina.finocchi@yahoo.com.ar

INTRODUCCION

La malformacion quistica adenomatoidea congénita pulmonar (MQACP)
resulta de una proliferacion del epitelio respiratorio en los bronquiolos y
alveolos terminales con formacion de quistes. Generalmente confiere un
solo I6bulo pulmonar. Representa el 25% de las malformaciones congénitas
del pulmonyy, frecuentemente, se manifiesta como distrés respiratorio en el
periodo neonatal. Sin embargo, existen casos asintomaticos que se descubren
durante la infancia como infecciones pulmonares recurrentes. Como
diagnostico diferencial en este caso se considero el blastoma pleuropulmonar
(BPP), un tumor pulmonar maligno primario descripto en pediatria sobre
todo en menores de 6 afios, que puede aparecer sobre lesiones congénitas
pulmonares como la MQACP. El tratamiento es quirurgico. Algunos autores
defienden el tratamiento conservador. Aun asi la posibilidad de malignizacion
de estas lesiones es elevada, incluso en la primera infancia.

OBIJETIVO

Presentar un caso clinico de malformacién adenomatoidea quistica, en cual
la incidencia a su edad es baja y el cual puede ser diagnostico diferencial
de otras patologias pulmonares mas frecuentes.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 4 meses ingresa por presentar taquipnea, astenia
y anorexia de 24 hs de evolucidn, con antecedente de fiebre por 3 dias
(pico maximo de 38,5°), 7 dias antes de la consulta. Era una recién nacida
de término, sin antecedentes perinatales de relevancia. En hospital de
derivacion se realiza radiografia de térax donde se evidencia radiopacidad

homogenea que abarcaba 2/3 inferiores del campo pulmonar izquierdo, sin
imagen de broncograma aéreo, con limite superior pobremente definido.
Se sospecha de neumonia asociada a derrame y se deriva al HIAEP Sor
Maria Ludovica. A su llegada la paciente taquipneica, con requerimiento
de oxigeno, afebril. Se auscultaba disminucion del murmullo vesicular en
campo medio e inferior del campo pulmonar izquierdo.

Se realizo ecografia pleural y tomografia de térax con contraste EV, que
informa imagen compatible con malformacion adenomatosa quistica tipo 1.

CONCLUSION

La ausencia de sintomas en recién nacidos puede hacer que el diagnéstico
difiera en un pequefio porcentaje de casos, por tal motivo debe ser
diagnostico diferencial de otras patologias pulmonares mas frecuentes,
tomando mayor protagonismo cuando no presente la historia natural
de una patologia infecciosa, en este caso, neumonia. La malformacion
adenomatoidea quistica es una entidad poco frecuente, poco considerada
fuera del periodo perinatal, por lo que no se la considera de primer
término ante un nifio con cuadro respiratorio. Es importante pensar en
ella en nifios con sintomatologia respiratoria e imagenes radiologicas que
puedan sugerirla. Es imprescindible considerarla con el fin de realizar los
estudios complementarios para el diagnostico y realizar el tratamiento
quirurgico sin demora.
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EXPERIENCIA DEL USO DE SULFATO DE MAGNESIO INHALADO EN CRISIS ASMATICA GRAVE.

A PROPOSITO DE UN CASO

Ballesta D.'; Porporato M.’; Zakic A.%; Paz P*
HOSPITAL DURAND! 234
diegosballesta.db@gmail.com

INTRODUCCION

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia y la
principal causa de morbilidad.

Cuando no es controlada, puede poner limites significativos en la
vida cotidiana, generando ausentismos escolares y laborales. Las
reagudizaciones o crisis pueden llevar a internaciones, eventuales ingresos
a terapia intensiva (UTIP), e incluso ser fatales.

El uso de sulfato de magnesio (MgS04) en el manejo de crisis asmaticas
fue descripto en 1936 y desde entonces, la evidencia para su uso en
adultos y nifios ha ido aumentando.

Su principal mecanismo de accion es a partir del bloqueo de los canales
de calcio del musculo liso bronquial,generando broncodilatacion.

OBJETIVO
Presentar la utilizacion de sulfato de magnesio inhalado en un paciente,
que evidencia la eficacia y seguridad en crisis asmaticas graves en nifios.

CASO CLiNICO

Paciente de 8 afios con antecedentes familiares y personales de
broncoespasmo. Consulta en guardia por cuadro de dificultad
respiratoria de 12 horas de evolucién.

Al examen fisico se constata cuadro broncoobstructivo grave,
diagnosticandose crisis asmatica grave. Se instala tratamiento sintomatico
con salbutamol inhalado y corticoides por via oral, observando escasa
respuesta clinica.

Permanece hipoxémico requiriendo suplementacién con méscara de
reservorio, por lo que se decide internarlo en sala general y continuar
el tratamiento con salbutamol reglado, bromuro de Ipratropio en
nebulizaciones y corticoides por via endovenosa.

Puesto que el paciente empeora, observandose compromiso del estado
general, se indica tratamiento combinado de Salbutamol nebulizado
asociado a MgSO4. La respuesta clinica al tratamiento indicado
es favorable e inmediata, sin evidencia de efectos secundarios ni
reacciones adversas y con marcada mejoria de la dificultad respiratoria
y del estado general.

CONCLUSIONES

En nuestro paciente, el uso de MgS04 nebulizado combinado con salbutamol,
en un nifio con crisis asmatica grave, resultd eficaz y seguro.

Si bien se trata de una medicacién que requiere criterios y controles
clinicos estrictos para su utilizacion, otorgaria beneficios considerables
en relacion a la respuesta clinica y prondstico del paciente.

ANALISIS DEL USO DE DROGAS TERATOGENICAS EN PACIENTES FEMENINAS EN EDAD FERTIL

Belleri M."; Rousseau M.%; Cohen V?
HOSPITAL DE PEDIATRIA PROF. DR. JUAN P. GARRAHAN!2?
florbelleri@gmail.com

INTRODUCCION

Un agente teratégeno es el que actua alterando el crecimiento, la estructura
olafuncién del embrion o feto en desarrollo. Existen numerosos farmacos
que actlan como estos agentes. Considerando que nuestro hospital
atiende un creciente nimero de pacientes adolescentes, que pueden
estar expuestos a estas drogas, las cifras crecientes de embarazos
adolescentes (en 2013 mas del 15% de los partos en Argentina
correspondieron a madres menores de 20 afios) y la falta de un programa
especifico, surge en el comité de farmacovigilancia la idea de evaluar la
situacion actual en relacion a este tema, con el objetivo de confeccionar
un documento con informacién para profesionales sobre estas drogas
Y Sus riesgos.

OBIJETIVOS

Estimar el niumero de pacientes femeninas que tuvieron menarca y
reciben medicamentos de las categorias Dy X.

Determinar si estas pacientes tienen un seguimiento ginecoldgico vy si
usan alglin método anticonceptivo.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un corte transversal de un dia, tomando a las pacientes
femeninas que tuvieron menarca internadas en CIM y las que hayan
retirado medicacion de la farmacia en forma ambulatoria, entre
31/03/2016 y 11/04/2016.

0\
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Se tomo la clasificacion de la FDA que agrupa a los medicamentos en
5 categorias de acuerdo al riesgo en el embarazo, evaluandose si las
pacientes recibian drogas D o X. En el caso de las internadas se preguntd a
los médicos de la sala si practicaban algun tipo de método anticonceptivo.
Se excluyeron pacientes terminales.

RESULTADOS

De un total de 263 pacientes internados 30(11%) eran pacientes femeninas
que tuvieron menarca, 13(5%) recibian drogas D o X y 4 refirieron el
uso de algiin método anticonceptivo. De un total de 107 pacientes
que se atendieron en farmacia de ambulatorios 9(8%) eran pacientes
femeninas que tuvieron menarca 4(3.7%) recibian drogas D o Xy 1 recibia
anticonceptivos. Los grupos de medicamentos fueron:quimioterapicos
anticonvulsivantes inmunosupresores benzodiacepinas hormonales
cardiovasculares antimicéticos.

CONCLUSIONES

Se encontrd un ndmero significativo de pacientes recibiendo drogas
teratogenicas sin el uso concomitante de métodos anticonceptivos,
por lo que es necesario establecer un circuito multidisciplinario de
prevencion de embarazo, en el que el pediatra deberia reforzar en el
interrogatorio los métodos de prevencion. El rol del farmacéutico en
este circuito sera el aporte de informacién de medicamentos.
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A PROPOSITO DE DOS CASOS: CAUSAS POCO FRECUENTES DE iLEO OBSTRUCTIVO EN LA ADOLESCENCIA ¥

Limardo P'; Ibarra M.%; Weisman F?; Lago L.*; Gambarruta F*; Schenone N.% Cairoli H.”; Checcacci E.*

HOSPITAL PEDRO ELIZALDE! 2343678
paulalimardo@gmail.com

INTRODUCCION

El ileo es la interrupcion de la progresion del contenido intestinal.
Puede ser obstructivo o paralitico. La clinica incluye distensién y dolor
abdominal,vémitos y constipacion. Los métodos diagnosticos son entre
otros radioldgicos y ecograficos. El tratamiento puede ser clinico o quirdrgico.

OBIJETIVO
Describir dos casos de causas poco frecuentes de ileo obstructivo.

CASO CLiNICO 1

Paciente de 13 afios desnutrida y constipada cronica que consulta
por vomitos biliosos y dolor con distension abdominal de 10 dias
de evolucion. Al examen fisico:regular estado general con signos de
deshidratacion severa. Abdomen distendido, blando, doloroso ruidos
hidroaéreos negativos, ampolla rectal ocupada. Se realiza placa de
abdomen con niveles hidroaéreos sin aire distal y ecografia: distension
gaseosa intestinal con fecaloma y globo vesical de 2 L. Se indica ayuno,
enemas y catarticos con buena respuesta. Colon por enema compatible
con enfermedad de Hirschsprung. Se constata megacolon y megavejiga
y se realiza biopsia que informa células ganglionares presentes en
los plexos, se solicita revision y marcacion inmunohistoquimica que
demuestra células ganglionares inmaduras; resultado compatible con
displasia neuronal intestinal. Se dan pautas alimentarias y se otorga
egreso hospitalario con seguimiento ambulatorio.

CASO CLiNICO 2

Paciente de 10 afios consulta por vomitos y dolor epigastrico urente con
pérdida de peso, de 2 meses de evolucidn. Al examen fisico: abdomen
blando depresible con palpacion de tumoracion movil en epigastrio,
ruidos hidroaéreos aumentados. Se realiza placa abdominal con nivel
hidroaéreo alto y ecografia: intestino distendido paredes engrosadas,
posible suboclusion. Ante la sospecha de cuerpo extrafio se solicita se-
riada esofago-gastro-duodenal: estdmago ocupado por contenido que
abarca cuerpo, antro y parte de duodeno compatible con tricobezoar. Se
decide realizar gastrotomia con exéresis de tricobezoar y rafia géstrica.
Inicia seguimiento por salud mental donde la paciente admite morderse
el pelo negando la ingesta. Se otorga egreso hospitalario asegurando
seguimiento por psicopatologia.

CONCLUSION

Multiplicidad de patologias pueden cursar con ileo. Algunas de presentacion
infrecuente pueden acarrear un impacto nutricional importante y elevada
morbimortalidad por lo que es preciso tenerlas presentes.

LESION ABDOMINAL ASOCIADA A MALTRATO INFANTIL. A PROPOSITO DE UN CASO

Balietti J.'; De Lillo L.’; Mazzeo C.°
HOSPITAL ELIZALDE!??
julieta_balietti@hotmail.com

INTRODUCCION

El sindrome del maltrato infantil es un importante problema de salud
de cardcter universal, que resulta de una compleja interaccion de los
factores de riesgo del individuo, la familia y la sociedad. Las lesiones
viscerales constituyen la segunda causa de muerte por maltrato luego
de los traumas del sistema nervioso central.

OBIJETIVO
Alertar a nuestros colegas sobre sospecha de maltrato infantil a partir
de lesiones abdominales.

CASO CLiNICO

Paciente de 8 afios de edad, previamente sana, que consulta en
guardia por dolor abdominal y vdmitos alimenticios incoercibles de
48hs evolucion. Se observa adelgazada y al examen fisico se ausculta
soplo sistdlico funcional, presentando dolor abdominal a la palpacion en
region epigastrica y periumbilical. Es de tipo opresivo, intensidad 10/10,
que cede por momentos y se acompafia de vomitos. Laboratorio dentro
de pardmetros normales.

La ecografia abdominal muestra en la region del compas aortomesentérico
imagen fija de limites definidos contenido mixto a predominio liquido
con tabiques, de 105x35x55 mm. Se interna para control, diagndstico y
tratamiento. Al ingreso se realizd TC de abdomen con contraste: detecta
una imagen ahusada de 120x40x51mm, atraviesa linea media abriendo
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compas aortomesentérico con ocupacion de la luz de duodeno en la
segunday tercera porcion. Junto al servicio cirugia se cierra el caso como
seudoquiste pancreatico, probablemente secundario a un traumatismo
abdominal a pesar de no presentar antecedentes. Pasadas las 48 hs. de
su ingreso se interroga en forma dirigida sobre maltrato y la nifia relata
episodios de traumatismos por parte de su padre sobre el abdomen y
otras regiones del cuerpo desde hace un mes. Se solicita intervencion al
servicio de Violencia Familiar y Consejo del nifio, nifias y adolescentes.
Durante la internacion, comienza con vdmitos biliosos por lo que se
decide ayunar e iniciar nutricion parenteral por acceso central. No se
toma conducta quirdrgica y solo se especta evolucion con seguimiento
ecografico semanal.

DISCUSION

El traumatismo abdominal origina una disrupcion del conducto pancreatico
principal o alguna de sus ramas, produciendo a las cuatro-ocho semanas
la formacion del seudoquiste pancreatico. Su diagndstico se basa en
los antecedentes, clinica e imagenes. Entre los posibles diagnosticos
diferenciales en los nifios, siempre debemos descartar maltrato.
CONCLUSION

La lesién visceral como consecuencia de maltrato infantil es poco frecuente
por lo cual requiere un alto indice de sospecha, generando un verdadero
reto para el médico.
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DERRAME PERICARDICO POR VSR EN PACIENTE CON SINDROME DE DOWN: A PROPOSITO DE UN CASO
Porrino G.'; Eiras M.%; Medlej N.’; Celotto M.*; Rubio M.°; Winter L.5; Tonello M.’; Rios C.}

HOSPITAL HIGA EVA PERON SAN MARTIN! 23435678
gigo_gisela@hotmail.com

INTRODUCCION

El Virus Sincicial Respiratorio (VSR) es el agente causal mas frecuente
de infecciones del tracto respiratorio inferior en menores de 1 afio.
Las infecciones por VSR producen manifestaciones pulmonares y
extrapulmonares, entre ellas complicaciones cardiovasculares. La
pericarditis es una complicacion poco frecuente en bronquiolitis por VSR
por lo que no se tiene en cuenta como diagndstico diferencial.

OBIJETIVO

Presentacion de un caso clinico para aportar conocimientos sobre las
complicaciones poco frecuentes pero con claras asociaciones como son
el derrame pericardico en pacientes con Sindrome de Down, que se
encuentran cursando un cuadro de IRAB por VSR.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 11 meses de vida, con Sme de Down, CIA,
hipotiroidismo congénito, desnutricidn y epilepsia, que ingresa a sala de
internacion por Neumoniay Bronquiolitis por VSR. Presenta radiografia de
térax que evidencia cardiomegalia simétrica, silueta cardiaca en botellén
einfiltrado paracardiaco derecho. Se realiza interconsulta con Cardiologia
por dicha imagen y cardiopatia congénita de base, solicitandose
ecocardiograma, que informa derrame pericardico moderado a severo.
Ante dicho cuadro se plantearon diversos diagnosticos diferenciales,
descartandose las diferentes causas, entre ellas hipotiroidismo (hormonas
tiroideas normales), pericarditis y miocarditis bacteriana (troponina,
CPK y ECG normales) e hipoalbiminemia (albimina y proteinas

totales normales), por lo que se interpretd el derrame pericardico
como complicacion secundaria a infeccion por VSR. El paciente recibe
tratamiento evolucionando favorablemente de su aspecto respiratorio.
Permanecid sin descompensacion hemodinamica, indicandose
tratamiento conservador, con controles ecocardiograficos seriados.
Actualmente se encuentra en seguimiento ambulatorio con buena
evolucion clinica y derrame en resolucion.

CONCLUSION

Sibien el derrame pericardico es una complicacion poco frecuente de las
infecciones por VSR, nos resulta importante la presentacion de este caso
para tenerlo presente como diagnostico diferencial, principalmente en
pacientes con Sindrome de Down, al presentarse con mayor incidencia
en esta poblacion.

POLIOMIELITIS POST-VACCINAL: A PROPOSITO DE UN CASO

Acevedo M."; Olivera M.%; Perez M.’; Morales J.*
HIAEP SOR MARIA LUDOVICA!234
msoledad_acevedo@hotmail.com

INTRODUCCION

La vacuna antipoliomielitica oral (OPV) contiene un virus vacunal atenuado
que se multiplica en el intestino, generando la produccion de anticuerpos
que confieren la inmunidad. Sin embargo, el uso de OPV conlleva a ciertos
riesgos, uno de ellos la poliomielitis paralitica asociada a la vacuna. Ocurre
cuando revierte la neurovirulencia y causa paralisis en nifios tanto
inmunosuprimidos como inmunocompetentes. A pesar de que no hay
una definicion concreta, se la considera a cualquier pardlisis flaccida que
ocurre entre el 4 y 40 dia de recibido la OPV. La deteccion del virus vaccinal
en una muestra del paciente es generalmente requerido para confirmar el
diagnostico. Debido a que la mayoria de los casos reportados fueron por
poliovirus tipo 2, la OMS desarrolla un plan de reemplazar la OPV trivalente a
bivalente (tipo 1y 3). Sin embargo, presentaremos como caso clinico un nifio
de 3 meses que ingresa al Hospital interzonal agudos especializado pediatria
Sor Maria Ludovica por paralisis flaccida diagnosticando Poliomielitis
paralitica asociada a vacuna tipo3.

OBIJETIVO
Presentar un caso de poliomielitis paralitica asociado a vacuna
antipoliomielitica oral la cual su incidencia es muy baja.

CASO CLINICO

Paciente de 3 meses de edad, sin antecedentes perinatales ni familiares
de relevancia, que ingresa por presentar cuadriparesia flaccida con
neto compromiso de miembros inferiores de 24hs de evolucién, CVAS y
antecedente de vacunacion OPV 15 dias previos a la consulta. A examen

fisico, ROT rotulianos y aquileanos (-), bicipitales (+). Moviliza dedos
ante estimulos.

Examenes complementarios:

CFQ de LCR: Gluc 0,40g/l, Prot 1,35g/l, 63 elementos (65% MN); PCR en
LCR p/ HSV, CMV, VZV: Negativos (Instituto MALBRAN)

Eco Cerebral y RNM: Normal; Laboratorios: Dentro de parametros
normales; HIV, toxo, HBV, HCV, CMV, Chagas, VDRL: No reactivo
Dosaje Ig y Pob Linfocitarias: Dentro de parametros normales
Hisopado Rectal: N21 y N22 positivos (poliovirus tipo 3)

EMG con Velocidad de Conduccién: EMG con actividad denervatoria
aguda en ambos MMII

Se realiza notificacion a la autoridad sanitaria correspondiente por via
del servicio de epidemiologia, quien notifica el caso correspondiente
de ESAVI.

El nifio es dado de alta luego del seguimiento con Servicio de Rehabilitacion
el cual continuara de forma ambulatoria con el fin de reducir secuelas.

CONCLUSION

Poliomielitis asociada a la vacunacién como causa de paralisis flaccida
en lactantes quienes han recibido OPV o quienes estuvieron en contacto
con un vacunado debe ser el principal diagndstico a descartar a pesar
de su baja incidencia. Su diagndstico precoz permitird iniciar medidas
de rehabilitacién con fin de disminuir secuelas. En el 2016 se modifico
el calendario de vacunacidn argentino incluyendo en las dosis de 2 y 4
meses a SALK, continuando el esquema con OPV.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ENCEFALITIS EN PEDIATRIA: A PROPOSITO DE 3 CASOS

Tapia Veintemillas W.'; Pedersolli M.’; Otegui Banno C.°
HOSPITAL DE NINOS SOR MARIA LUDOVICA!23
wilsonmania2@hotmail.com

Se denomina encefalitis a la inflamacion del encéfalo asociado a una
alteracion de las funciones cerebrales. La contigiiidad de las estructuras
del SNC hacen que se presenten cuadros mixtos (meningoencefalitis,
encefalomielitis). La etiologia esta determinada por agentes infecciosos y
no infecciosos, cobrando interés las causas inmunomediadas: encefalitis
autoinmune (EA), encefomielitis disemida aguda (EMDA).

OBETIVO

Describir la presentacion clinica de encefalitis en pediatria basado en 3
casos de diferente etiologia. Los pacientes presentados a continuacion
fueron previamente sanos en todos los casos.

CASO 1

Masculino de 16 meses ingresa por convulsion febril compleja TCG y focal
motora. Evolucion: alteracion del sensorio. TAC de encéfalo normal. LCR:
Glu0,56g/L Prot 0,14g/L Cél 1/mm3. Tratamiento empirico con Ceftriaxona
y Aciclovir EV. Cultivo de LCR (-). EEG trazado integrado bilateralmente
por actividad lenta, irregular, sin paroximos. RT-PCR para HV1 en LCR
Detectable. Dx: ENCEFALITIS POR VH1. Evoluciono favorablemente sin
secuelas, cumplié tratamiento con Aciclovir 14 dias.

CASO 2

Masculino de 7 afos que presenta convulsion TCG y focal motora, vomitos,
desorientacion y disartria de 20 dias de evolucion. Por presentar depresion
del sensorio y status convulsivo requiere ingreso a UCIP. LCR: Glu 0,65g/L Prot
0,40g/L Cél122/mm? (MN 85%). TAC de encéfalo normal. EEG: actividad lenta
bilateral de mediano y alto voltaje de predominio centro temporal izquierdo,
sin paroxismos. PCR para VH1-2 en LCR No detectable. Ac anti-NMDA en LCR
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(+). Serologia para M pneumoniae IgM (+) IgG (+) 1/128. Tratamiento: IGEV 2
g/kgy pulso de metilprednisolona. Evolucion: alucinaciones visuales, excitacion
psicomotriz, afasia de expresion, movimientos involuntarios coreo-atetosicos,
hemiparesia derercha. Dx: EA por Ac anti-NMDA.

CASO 3

Masculino de 8 meses ingresa por estrabismo agudo convergente.
Evolucidn: diplejia facial, ataxia y letargia. TAC de encéfalo normal. LCR: Glu
0,69g/L Prot 0,23g/L Cél 2/mm?. EEG: ondas lentas bilateralmente, sin
paroxismos. RMN imdgenes hiperintensas bihemisfericas en T2 y FLAIR
con compromiso subcortical, ganglios basales y C3 a C5. Tratamiento:
pulso de metilprednisolona con buena respuesta. Dx: EMDA
CONCLUSION

La encefalitis requiere un reconocimiento precoz para iniciar tratamiento
empirico. El diagnodstico inicial es clinico y el definitivo requiere de
exploraciones complementarias (EEG, TAC/RMN, PCR para virus en LCR).

INFECCION POR VIRUS INFLUENZA A HIN1: PRESENTACIONES ATiPICAS. A PROPOSITO DE TRES CASOS

Landi Fraguglia M."; Barrere M.’; Bonardo V.*; Cosentino M.’; Fernie L.°

HOSPITAL BRITANICO! 2345
landisofia@gmail.com

INTRODUCCION

La situacion epidemioldgica actual alerta sobre la epidemia de influenza
HIN1, cuya presentacion tipica cursa en forma de Infecciones Respiratorias
Agudas Bajas (IRAB). Otras presentaciones incluyen cuadros neuroldgicos,
miositis (influenza b) y fiebre prolongada con o sin neutropenia. En 2016
la circulacion viral aumento precozmente comparada a 2015. Se elevo el
numero de casos internados de 1.87% a 27.9% segun el Comité Nacional
de Infectologia.

OBJETIVO

Describir presentaciones atipicas en pacientes con Influenza A HIN1
(IAHIN1). En otofio de 2016, de 14 pacientes internados con PCR positiva
para IAHIN1, 11 presentaron IRAB y 3 presentaron forma atipica.

DESCRIPCION DE CASOS:

1) Nifia de 1 afio, sin vacunacion antigripal, presenta fiebre prolongada sin foco,
radiografia toracica normal, leucocitosis, serologias virales negativas. VSNF
positivo para IAHIN1. A las 12 hs. agrega somnolencia; se realiza PL (LCR
normal) e inicia ceftriaxona, cultivos negativos. Por persistir febril se realiza
TAC de térax que evidencia neumonia apical derecha. Evoluciona con ataxia,
inicia aciclovir que recibe hasta PCR para herpes negativa. RMN cerebro
normal y EEG con ondas lentas, diagnosticandose encefalitis post viral.

2) Nifia de 1 afio de edad, sin vacunacion antigripal, durante cuadro de ITU por
E. Coli agrega catarro de vias superiores (CVAS) asociado a neutropenia febril.
Presenta HMC x2 negativos, FSP normal y PCR positiva para | HIN1. Recibe
oseltamivir por 5 dias. Se diagnostica freno medular de origen viral.
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3) Nifio de 5 afios, consulta por mialgias en MMII (miembros inferiores) e impotencia
funcional asociado a CVAS y fiebre de 48 hs de evolucién. Presenta radiografia de
MMy orina completa normal, laboratorio con aumento de CPK. Se interna para
hiperhidratacién; valor maximo de CPK obtenido: 8021, descenso progresivo con
mejoria clinica. Se realiza VSNF rescatando Influenza A, recibe oseltamivir por 5
dias. Serologias negativas, perfil reumatoideoy tiroideo normal. Se diagnostica
miositis post infecciosa.

CONCLUSIONES

La IRAB es la presentacion mas frecuente en infecciones por IAHIN1.
Otras formas atipicas incluyen neutropenias febriles, encefalitis y miositis.
La busqueda de este agente como causal de estos cuadros es importante
en el abordaje diagnostico.
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ENFERMEDADES EMERGENTES EN PEDIATRIA

Bickham D."; Lepetic S.*; Mariiiansky A.°; Diaz F*; Curros R’
HOSPITAL ONATIVIA!2345
darcyalejandro@hotmail.com

OBJETIVO

Describir serie de casos de piomiositis y hematomas sobreinfectados
(HS)por Staphilococcus aureus meticilino resistente de la comunidad
(SAMRC) en nuestro servicio, entre enero de 2009 a mayo de 2016 y
analizar comparativamente la incidencia de dicha patologia en relacion
alas caracteristicas individuales de los pacientes pediatricos estudiados.

MATERIAL Y METODOS
Estudio retrospectivo descriptivo de revision de historias clinicas de los
pacientes con diagnostico de piomiositis o hematoma sobreinfectado.

MICROBIOLOGIA

Seidentificaron las cepas de SAMRCY la sensibilidad a meticilina utilizando
el sistema Phoenix BD, segun criterio CLSI. Andlisis estadistico programa
IBM SPSS 21. Se considero significativo un valor de p menor de 0.05.

RESULTADOS

Entre enero de 2009 a mayo de 2016 encontramos 15 casos de piomiositis
y 10 de hematomas sobreinfectados.

Piomiositis: Se registraron 15 casos desde 2009, 14 de los cuales ocurrieron
entre 2012-2015 lo cual muestra un incremento significativo de esta entidad.
Agente etioldgico: SAMRC en todos los casos, sexo masculino 80%, edad media
9,6afios (IC7.2-12).Localizacién: miembro inferior 80%, térax 13%y miembro
superior 7%. Diagndstico bacterioldgico: 100% por cultivo de lesion, 33%
por hemocultivo. Complicaciones: osteomielitis 3 casos y neumonia 2 casos.
Hematoma sobreinfectado: 10 casos, el agente etioldgico fue el SAMRC
entodos los casos, sexo masculino 70%. Edad media 6.8 afios (IC
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4.2-9.4). Localizacion: variable. Diagndstico bacterioldgico: 100% por
cultivo de lesion, 30% por hemocultivo. Complicaciones: una adenitis
abscedada. Estacionalidad: ambas entidades presentaron una frecuencia
uniforme a lo largo de todo el afio. La resistencia antibiética hallada para
trimetroprima-sulfametoxasol (TMS) es del 0% para piomiositis y HS. La
resistencia a clindamicina es del 7% para piomiositis y del 0% para HS. La
CIM a vancomicina fue menor de 2 ug/ml.

CONCLUSIONES

La piomiositis y los hematomas sobreinfectados son entidades emergentes
en nuestra comunidad. Se registro un aumento significativo a partir del
2013. EI SAMRC es el agente etioldgico responsable de las mismas.
Piomiositis el cuadro clinico y sexo coincide con lo reportado. No asi la edad
media de 9.6 afios (publicado: 5 a 9) Los nifios no tenian comorbilidades
descriptas para la piomiositis tropical como HIV, DBT, inmunocompromiso,
salvo 10 nifios con antecedentes de trauma, 1 de ejercicio intenso y 1 de
picadura de insecto.

ATAXIA AGUDA COMO COMPLICACION DE OTITIS MEDIA AGUDA: APROPOSITO DE UN CASO

Martinez M.'; Suarez L.?

(" RPD \)
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HOSPITAL DURAND*2
luli_martinez88@hotmail.com

INTRODUCCION

La ataxia es un trastorno del movimiento intencional, voluntario,
caracterizado por la pérdida de la armonia del mismo, debido a
alteraciones del equilibrio y la coordinacion.

Puede originarse a nivel del cerebelo y/o de sus vias aferentes y eferentes.
Se diferencian 5 grupos patogénicos en funcion de su origen, pero los dos
mas frecuentes son el de origen vestibular y cerebeloso. Los otros tipos
de ataxia como la central, la cordonal posterior y la radiculoneuritica son
excepcionales en la edad pediatrica.

Para un correcto diagnostico de la causa de la ataxia son varios los puntos
que se deben que tener en cuenta para determinar el origen de la misma.
Son relevantes las caracteristicas, los factores desencadenantes, signos
y sintomas asociados, historia toxico- medicamentosa, antecedentes
personales y familiares, exploracion fisica y neuroldgica y pruebas
complementarias.

OBIJETIVO

Presentar un caso de ataxia como complicacion poco frecuente en una
patologia altamente prevalente en la infancia como la otitis media aguda
Se presenta a un paciente de 1 afio y 9 meses que presenta inestabilidad de la
marcha de 48hs de evolucidn. Se constata ataxia y lateralizacion de la marcha
hacia la derecha, cursando cuadro de catarro de via aérea superior asociado
a fiebre. Presenta marcha estable con lateralizacion hacia la derecha, fauces
congestivas, a la otoscopia se visualiza OMA en oido izquierdo. Los examenes
complementarios realizados fueron normales (Laboratorio, Toxicos en orina,
TC de cerebro).

Fue valorado por neuréloga quien luego de valoracion clinicay examenes
complementarios normales, asume el cuadro como ataxia vestibular
secundaria a otitis media aguda derecha.

La paciente permanecid 3 dias internada, recibid tratamiento antibiético
cubriendo foco otico, con buena evolucion clinica y marcha ataxica
intermitente en recuperacion.

DISCUSION

La ataxia en el paciente cursando OMA es debido a la laberintitis por la
propagacion de la infeccidn siendo esta repotada recientemente como la
complicacion extra-craneal mas frecuente.

La importancia del diagndstico precoz reside en que la laberintitis
supurada puede ser seguida de fistula perilaberintica y constituye
muchas veces, la antesala de una meningitis, y en estadios mas tardios,
de un absceso cerebeloso. El tratamiento en este caso consiste en
miringotomia y antibidticos intravenosos.

CONCLUSIONES

Esimporte ante la valoracion de un paciente con ataxia, poder considerar la
laberintitis como complicacion de una otitis media dentro de los diagndsticos
diferenciales debido a la simplicidad en su diagnostico, la posibilidad de su
tratamiento y el curso benigno de la misma, a pesar de no ser la etiologia
mas frecuente.
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Barrere Quiroga M.'; Indulski N.’; De La Ossa M.%; Rojo G.%; Fernie L.°
HOSPITAL BRITANICO DE BUENOS AIRES! 2343
mfbarrerequiroga@gmail.com

INTRODUCCION
Si bien sabemos la importancia de registrar la tension arterial (TA) en
el control del nifio sano, la dindmica de la consulta pediatrica diaria ha
cambiado, llevando al pediatra en muchas ocasiones a quitarle relevancia
a dicha medicion.

OBIJETIVO
Tomar conciencia de medir la TA en la consulta ambulatoria para lograr
diagnosticos tempranos y evitar dafio en érgano blanco.

POBLACION
Paciente masculino de 13 afios sin antecedentes personales patoldgicos.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo de adolescente que consulta a
servicio de urgencias por epigastralgia, vomitos y cefalea crénica
leve que presentd en domicilio registro aislado TA 180/100, con
antecedentes familiares de HTA.

RESULTADOS

Se inicia tratamiento farmacoldgico para HTA, sin mejoria. Se realizan
estudios complementarios diagnosticandose estenosis de ambas
arterias renales con compromiso de la funcion renal, hipertrofia de
ventriculo izquierdo, estrechamiento arteriolar en fondo de ojo y
aneurismas cerebrales. Se colocan stents en ambas arterias renales.

HIPERTENSION VASCULORENAL EN EL ADOLESCENTE A PROPOSITO DE UN CASO

Y RPD
186

Dada la cronicidad de su enfermedad se realiza impedancia arterial
periférica que demostré una distensibilidad muy disminuida para su
edad haciéndose mas dificultoso el tratamiento farmacoldgico. Por
recibir medicacion antiagregante se realizd tratamiento endovascular
del aneurima cerebral de mayor riesgo. Actualmente se encuentra en
seguimiento por cardiologia y neurocirugia.

CONCLUSIONES

La determinacion de la TA a partir de los 3 afios en la consulta de nifio
sano, permite detectar casos de HTA asintomatica, permitiéndonos
realizar diagndsticos tempranos evitando complicaciones posteriores.

ENFERMEDAD DE KAWASAKI. A PROPOSITO DE UN CASO

Bickham D.'; Martignetti C.>; Mazza J.°; Diaz F*; Ramos L.°
HOSPITAL ONATIVIA!2345
darcyalejandro@hotmail.com

INTRODUCCION

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis aguda, sistémica, autolimitada,
de etiologia desconocida. El diagnostico se basa en la presencia de més de 5
dias de fiebre y cuatro de los cinco criterios clinicos (inyeccion conjuntival sin
exudado, linfadenopatia cervical, eritema en palmasy plantas con descamacion
periungiieal, alteraciones en mucosa oral y exantema porimorfo). Se cataloga
con enfermedad de Kawasaki incompleta cuando no se cumplen con los
criterios clinicos descriptos.

OBIJETIVOS
Presentacion de un caso clinico de enfermedad de Kawasaki incompleto.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de dos afios de edad en tratamiento ambulatorio con amoxicilina
mas acido clavulanico por cuadro de neumonia, que ingresa a la guardia
enregular estado general , febril, con palidez generalizada, deshidratacion
moderada por diarrea acuosa de 24 hs y exantema polimorfo que
compromete region peribucal, tronco, extremidades, palmas, plantas e
ingle. Se lo interpreta como sepsis a probable foco enteral/respiratorio,
se apoya con oxigeno , se realiza expansion con solucion fisiolégica 20
ml/kg, se constata leucocitosis y PCR elevada, se toman hemocultivo x
2, urocultivo, coprocultivo y se lo medica con ceftriaxona 80 mg/kilo/
dia. A las 48 hs mejora el estado general persistiendo su exantema de
iguales caracteristicas acompanado de fiebre, se realiza interconsulta con
dermatologia quienes no descartan la posibilidad de una farmacodermia
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manteniendo igual conducta terapéutica. Se solicitan serologias para
citomegalovirus, Epstein barr, hiv, test rapido de fauces siendo negativos.
Tras cinco dias de persistir febril, con cultivos negativos y agregarse
conjuntivitis no exudativa, se sospecha enfermedad de Kawasaki
incompleta, se realiza ecocardiograma sin evidencia de patologia
coronaria y por interconsulta con servicio de reumatologia se confirma
la sospecha. Se lo medica con gamaglobulina y acido acetilsalicilico a
dosis recomendadas observandose posteriormente mejoria y resolucion
de las lesiones. Manteniendo posteriormente controles pedidtricos y
por cardiologia.

CONCLUSION

El diagnodstico es clinico y debe ser precoz para iniciar el tratamiento
oportuno, ya que un retraso se asocia a un incremento de la incidencia
de anomalias coronarias.

El mayor inconveniente se plantea con pacientes que no presentan todos
los criterios de la enfermedad, por lo que es necesario un alto indice de
sospecha, siendo cada vez mas frecuente la descripcion de estas formas.
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INTOXICACION CRONICA POR PLOMO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

Sorasio V.!; Murrone L.’; Glasman M.%; De Lillo L.*
HOSPITAL ELIZALDE!?3#
acinorev_vgs@hotmail.com

INTRODUCCION

La intoxicacion por Plomo (Pb) es reconocida como la principal
enfermedad ambiental prevenible de la nifiez. Puede ocasionar
alteraciones del neurodesarrollo, disminucion del coeficiente
intelectual, trastornos del comportamiento y la atencion, anemia,
nefropatia, problemas auditivos y retardo del crecimiento. Es necesario
que el pediatra esté capacitado para pesquisarla.

OBIJETIVO
Descripcion de un caso de intoxicacion cronica grave por plomo relacio-
nada con el habito de pica.

CASO CLiNICO

Nifia de 3 afios, que concurrre a la consulta en un centro de salud por
presentar habito de pica de 1 afio de evolucion (ingesta compulsiva de
pintura de pared). Se le solicita laboratorio de rutina y plombemia. Regresa
a control 3 meses después, momento en el que se constata la presencia de
anemia (Hb: 8,5 g/dl) y el resultado de la plombemia (40 ug/dl), por lo que
se deriva a la Unidad de Toxicologia del HGNPE. Se realiza nueva plombemia
arrojando un valor de 80ug/dl. Persiste con anemia (Hb: 7,5g/dl). Al examen
Fisico: buen estado general, palidez, trastorno de conducta, irritabilidad y
habito de pica compulsivo. Se realiza tratamiento quelante con dos drogas
(Edetato disddico de Cay BAL). Hasta el momento la nifia ha requerido cinco
series de tratamiento quelante con Edetato disddico de Ca, y seguimiento
por Servicio Hematologia y Salud Mental.

DISCUSION

La intoxicacion plumbica sigue siendo una enfermedad de alta prevalencia
en nuestro pais, de alto riesgo para la salud infantil. Puede ocasionar
deterioro importante del drea neurocognitiva. El habito de pica en los
nifios es un factor de alto riesgo para la exposicion al plomo ambiental.

CONCLUSION
Es importante considerar en la consulta pediatrica el diagndstico de
intoxicacion por plomo, en todo nifio que presente habito de pica.

SINDROME DE LYELL ASOCIADA A TERAPIA ANTIRRETROVIRAL. A PROPOSITO DE UN CASO s -RD
Vela M.'; Grillo J.%; Rodriguez J.5; Coluccio M.*; Alonso M.’; Stratico R.; Sanchez V.’; Reynoso E?; Selandari J.* 189
SANATORIO GUEMES! 23456789 Q=Ct

mariavela_S@hotmail.com

INTRODUCCION

El Sindrome de Lyell o Necrolisis Epidérmica Toxica (NET) es la forma de
presentacion mas grave dentro de las enfermedades inflamatorias agudas
de piel y mucosas; presenta afectacién mayor al 30 % de superficie corporal
total (SCT) y compromiso sistémico, fisiopatologia desconocida y descripto
como reaccion adversa a drogas. Tiene una mortalidad que oscila entre
30 y 40%. La presentacion clinica es diversa, siendo el factor inicial de
complicacion es la exposicion dérmica.

OBIJETIVO

Reportar el caso de una paciente que presenté farmacodermia severa
secundario a medicacion antirretroviral, no acorde a protocolos vigentes,
por sospecha de abuso sexual.

CASO CLiNICO

Paciente de 15 afios con antecedente de internacion en otro centro 10 dias
previospor sospecha de abuso sexual, recibid profilaxis con metronidazol,
azitromicina, penicilina, ceftriaxona, zidovudina, lamivudina, nevirapina,
presentando a los 5 dias exantema maculopapular generalizado, por lo
que se decide rotar esquema a emtricitabina, tenofivir y lopinavir. Consulta
3 dias después por empeoramiento de exantema y lesiones flictenulares
aisladas. Se interconsulta con dermatologia infantil, evidenciandose rapida

progresion del cuadro en el transcurso de horas con lesiones ampollares en
miembros superiores y cuello, con diagnéstico de sindrome de superposicion
indicando internacion y tratamiento con corticoides y antihistaminicos. Ante
la evolucion térpida del cuadro se decide suspension de corticoides e inicio
de gammaglobulina humana por 5 dias. Se evidencia compromiso del 45 %
de la SCT con lesiones tipo AB-A que requieren debridamiento quirurgico,
opioides para manejo del dolor y tratamiento general de sostén.

Durante su evolucion presenta registros febriles en varias oportunidades
sin infeccion documentada y con conducta antibidtica expectante por
buena estabilidad clinica y para evitar exposicion a farmacos que no
sean indispensables. Con buena evolucidn se otorga egreso sanatorial a
los 18 dias de internacion.

CONCLUSION

Ajustarse a los protocolos actualizados sobre el manejo de emergencias
infectologicas no solo permite una adecuada cobertura sobre los agentes

involucrados, sino también un maxima reduccion de costos para la salud de
nuestros pacientes.
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REPORTE DE UN CASO: OSTEOMIELITIS POR MICOBACTERIUM BOVIS

Fortes P'; De La Ossa M.’; Bonardo V.*; Fernie L.
HOSPITAL BRITANICO! 234
fortespili@gmail.com

INTRODUCCION

Las infecciones por Mycobacterium (M) Tuberculosis son un problema de salud
publica en Argentina. La vacuna BCG, creada a principios de siglo XX a partir de
cepas atenuadas de M. Bovis, se encuentra en el esquema actual de vacunacion,
administrandose en el momento mas préximo al nacimiento. En lamayoria de los
nifios la aplicacion de dicha vacuna esinocua sin embargo, puede ocasionalmente
producir reacciones adversas.

OBIJETIVO
Recordar posibles efectos adversos de la BCG a partir de un caso clinico que
describe la infeccién por M. Bovis en huesos.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 9 meses de edad, de sexo femenino, previamente sano
con calendario de vacunacion completo para edad; que consulta a
traumatologia infantil por presentar dolor a la movilizacién y palpacion
de miembro inferior izquierdo. Niega traumatismos. Al examen fisico no
se observan signos inflamatorios en regién de tibia distal.

Se realiza radiografia de miembro inferior que muestra imagen osteolitica en
metdfisis de tibia izquierda distal con reaccién peridsticametafiso-diafisaria.
Sin presencia de coleccion. Se realiza cultivos de la lesion, hallandose escasos
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bacilos positivos. Se realiza biopsia que informa osteomielitis granulomatosa
asociada a BAAR.

Se completa abordaje diagndstico con: Tac de térax cerebro y abdomen
normal (N), cultivo y citoquimico de LCR (negativo), HMCx2 (Negativo) y
estudio inmunoldgico (N). Se cumplié tratamiento con estreptomicina,
isoniacida (1), rifampicina (R) y etambutol por 2 meses, luego R e |, vitamina
B1B6B12 hasta la actualidad.

La paciente presenta mejoria clinica. Contintia en seguimiento con infectologia
y traumatologia infantil.

DISCUSION Y CONCLUSION

La anatomia patoldgica indicé la presencia de una enfermedad
granulomatosa asociada a BAAR. Teniendo en cuenta el antecedente
de vacunacion con BCG, el diagndstico diferencial de osteomielitis por
BCG debe considerarse. Es importante estudiar la inmunidad de estos
pacientes, para descartar enfermedad granulomatosa cronica.

La incidencia de infecciones por M. Tuberculosis en Argentina es alta, por lo
que, si bien la BCG es una vacuna atenuada, los beneficios de su aplicacion
superan los riesgos.

A PROPOSITO DE UN CASO DE POLICONDRITIS RECIDIVANTE
Nocita M.'; Romero Bollén L.*; Sbruzzi A.°; Diaz Marotte F*; Schenone N.°

HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE!?34*
flornocita@gmail.com

INTRODUCCION

La policondritis recidivante (PR) es una enfermedad rara, caracterizada
por la inflamacidn recurrente de los cartilagos de todo el organismo,
que provoca su destruccion y deformacion. Se cree que es de etiologia
autoinmune.

OBIJETIVO
Presentar un caso de PR, proporcionando pautas clinicas para pensar en
una entidad poco frecuente en pediatria.

CASO CLiNICO

Paciente de 4 afios con sindrome de Moebius y traqueostomizada desde el
4° mes de vida, consulta por fiebre, tos y tumoracion con signos de flogosis
en pabelldn auricular y tobillo derechos. Se interna con diagnéstico de
IRAB y celulitis de tobillo y pabellén auricular derechos y se medica con
Clindamicina, metilprednisona y salbutamol. Luego de 11 dias es dada
de alta. A las 72 hs por persistir con misma clinica, consulta en Hospital
Elizalde, donde se realiza hemograma (hiperplaquetosis) y se interna para
tratamiento EV con Vancomicinay Ceftriaxona. Al 4° dia por persistir febril
se decide rotar Ceftriaxona por Ceftazidime, manteniéndose afebril luego
de 48 hs de dicho esquema, pero con mal manejo de dolor y persistiendo
edema de ambas regiones. Al 7° dia se agrega edema y eritema en
pabelldn auricular izquierdo, por lo que se sospecha condritis bilateral de
pabellones auriculares, forma de presentacion de PR, vs microtrombosis
por hiperplaquetosis. Por constatar aumento del grosor y disminucién
de la consistencia del puente nasal, se refuerza el diagndstico de PRy se
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decide comenzar tratamiento con metilprednisona, obteniendo muy buena
respuesta y descartando la sospecha de microtrombosis. A la semana el
laboratorio de control evidencia disminucion en reactantes de fase aguda
y persistencia de hiperplaquetosis.

DISCUSION

En pediatria la prevalencia de la PR es menor al 5% y no suele asociarse

a otras enfermedades autoinmunes. El diagndstico se basa en la clinica,

a partir de criterios diagnosticos (2 criterios mayores o 1 mayor + 2

menores):

- MAYORES: episodios de inflamacién que comprometan el cartilago: auricular,
nasal o laringotraqueal.

- MENORES: inflamacién ocular, pérdida de audicion, disfuncion vestibular, artritis
inflamatoria no erosiva.

No existen examenes de laboratorio especificos, pero pueden encontrarse

elevacion en reactantes de fase aguda.

Debido a la baja prevalencia de la enfermedad, no existen ensayos clinicos

para determinar la eficacia de las diferentes terapéuticas. Usualmente se

utilizan corticoides como farmacos de primera linea. En casos refractarios

se pueden usar farmacos inmunosupresores.

CONCLUSION

La PR debe ser sospechada en pacientes con afectacion de cartilagos
auriculares, asociada a artritis y alteraciones de la via respiratoria. Es
importante el diagndstico precoz ya que se trata de una enfermedad
grave, progresiva y potencialmente letal.
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SEGUIMIENTO CLINICO DE PACIENTE CON POLINEUROPATIA DESMIELINIZANTE INFLAMATORIA CRONICA
EN HOSPITAL DE DIA PEDIATRICO, DEL HOSPITAL DE AGUDOS “CARLOS G. DURAND”

Ballesta D.; Marciano G.%; Zeltman C.°; Serrano N.%; Rivas M.’; Pucca M.%; Gilligan T

HOSPITAL DURAND! 234367
diegosballesta.db@gmail.com

INTRODUCCION

La polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica (PDIC) es
un trastorno neurolégico caracterizado por debilidad progresiva y
funcion sensorial alterada de los miembros inferiores y superiores.
Esta causada por una respuesta inmunitaria anormal que ataca la
cubierta de mielina de los nervios. Aunque se puede presentar a
cualquier edad y en ambos sexos, es mas comun en adultos jovenes
y en hombres mas que en mujeres. Se trata de una patologia poco
frecuente en pacientes pediatricos

OBIJETIVOS

Presentar la evolucidn clinica de un paciente que realizo seguimiento
multidisciplinario y tratamiento en el Hospital de Dia Pediétrico de
nuestro hospital.

CASO CLiNICO

Paciente de 18 afios, sin antecedentes a destacar, que consulta por parestesias,
anestesias e hipoestesia térmica de ambos miembros inferiores, con paresia
infrarotuliana progresiva de 3 meses de evolucion.

Al examen fisico presenta déficit sensitivo motor proximal y distal, simétrico
con franco predominio de miembros inferiores, arreflexia patelar derechay

aquiliana bilateral, hiporreflexia patelar izquierda, y reflejos osteotendinosos

conservados en miembros superiores. Hipoestesia en bota bilateral.

Se realizaron exdmenes de laboratorio que arrojaron como Unicos datos

positivos:

- Disociacién albumino citoldgica en liquido cefalorraquideo.

- Electromiograma: compromiso pronunciado de nervios periféricos en miembros
inferiores con afectacion mielinica y reduccion de la actividad motora muscular
de ambas piernas. Disminucion de la velocidad de conduccién y dispersion
temporal de onda en nervios explorados, compatible con PDIC en 4 miembros;
por lo que se inicia seguimiento por pediatras, neurdlogos y kinesiélogos,
y tratamiento con ciclos mensuales de gammaglobulina durante un afio en
hospital de dia. Presenta evolucion lenta pero favorable.

CONCLUSION

Considerando que es un hospital de agudos, contar con la posibilidad
de seguimiento multidisciplinario y de tratamiento en un servicio de
hospital de dia, mejora la adherencia del tratamiento y control clinico
de los sintomas, disminuyendo el tiempo de internacidn, reflejada en
costos directos e indirectos.

VOMITOS EN PEDIATRIA: ONDANSETRON Y METOCLOPRAMIDA.

UN ESTUDIO DOBLE CIEGO RANDOMIZADO

Sorasio V.'; Murrone L.’; Gimenez E.’; Garcia Pitaro L.*; Marconi F*; Di Lalla S.°

HOSPITAL ELIZALDE! 23456
<acinorev_vgs@hotmail.com>

INTRODUCCION

Los vomitos son un motivo frecuente de consulta en pediatria pudiendo generar
deshidratacion, alteraciones hidroelectroliticas y/o internacion del paciente. Los
farmacos mas utilizados para su tratamiento son ondansetrony metoclopramida.
Elondansetrdn actua de manera selectiva como antagonista de receptores 5-HT3
inhibiendo la liberacion de Serotonina a nivel central. La metoclopramida es un
bloqueante de receptores dopaminérgicos, particularmente tipo D2, tanto a
nivel central como gastrointestinal.

OBIJETIVO
Evaluar si el uso del ondansetréon es mas eficaz para el control de los
vomitos persistentes que el uso de metoclopramida.

MATERIAL Y METODOS

Estudio clinico controlado, aleatorizado y doble ciego. Se incluyeron
pacientes de 2 a 18 afios de edad que concurrieron al servicio de
urgencias del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde entre el
1 de diciembre de 2014 y el 29 de febrero de 2016, cuyo motivo de
consulta fue presentar dos o mas episodios de vomitos en las dos
horas previas a la consulta. Se administraron antieméticos a todos los
pacientes, un grupo recibié ondansetrén y el otro metoclopramida,
ambas por via oral. La variable de resultado fue la remision de los
vomitos, y de control fueron edad, sexo y asociacion con diarrea.
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RESULTADOS

Se reclutaron 61 pacientes, de los cuales 2 se negaron a participar en el
estudio y otros 5 fueron excluidos por no permanecer en observacion
el tiempo requerido segun protocolo, por lo que se analizd un total
de 54 pacientes. De ellos, 27 nifios recibieron metoclopramida y 27
ondansetron. Los dos grupos eran comparables en cuanto a la asociacion
a diarrea, sexo y edad. Se constaté la remision de los vémitos en 50
pacientes (27 del grupo ondansetrdn vs. 23 del grupo metoclopramida.
RR 0,25 1C95% 0,03-2,1). En 4 pacientes persistié la emesis, todos
habian recibido metoclopramida y sélo uno requirié admision en sala
de internacion.

CONCLUSION
Metoclopramida y ondansetrdn tuvieron similar eficacia para el control
de los vémitos persistentes.
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A PROPOSITO DE UN CASO DE ABSCESO EPIDURAL ESPINAL POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS
Dalzotto A.'; Lepetic S.%; Marifiansky A.’; Diaz E*; Rolando F°; Flamenco E.°

HOSPITAL ZONAL GENERAL DE AGUDOS DR. ARTURO ONATIVIA, 23456
agustinadalzotto@gmail.com

INTRODUCCION

El absceso epidural espinal (AEE) es una infeccion invasiva infrecuente
siendo Staphylococcus aureus (SA) el agente causal mas frecuente. La
triada clinica de dolor de espalda, fiebre y signos neuroldgicos no siempre
estd presente. Es una emergencia médico quirurgica debido al riesgo de
pardlisis permanente.

OBIJETIVOS
Presentar una forma invasiva infrecuente de infeccion por SA meticilino
resistente de la comunidad (SAMRC).

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 11 afios consulta por guardia por dolor lumbar
y fiebre de una semana de evolucidn. Antecedentes: forunculosis
a repeticion y traumatismo lumbar hace un mes. A su ingreso se
realiza hemograma con recuento de leucocitos de 24300/mm3 con
75% neutrofilos, proteina C reactiva 160 mg/L. Es evaluada por
servicio de traumatologia, quienes sospechan absceso de psoas,
por lo que se toman hemocultivos x 2 y se medica con clindamicina
30 mg/kg/dia. Con rescate de SA en hemocultivos de ingreso y
fiebre persistente tras 48 hs de tratamiento se agrega al esquema
vancomicina 40 mg/kg/dia previa toma de hemocultivo, el cual fue
negativo. La paciente presenta buena evolucion y cese de registros
febriles luego de 48 hs de tratamiento con vancomicina. Se realiza
resonancia magnética la cual informa: imagen fusiforme de sefal
intermedia en espacio epidural anterior de L2 a L5 con disminucion

del calibre del canal medular. Se interpreta AEE, se interconsulta
con neurocirugia quienes determinan realizar descompresion
quirdrgica. Se practica laminectomia derecha descubriendo anterior
al saco tecal coleccion organizada, fibrética, no aspirable (anatomia
patoldgica: cocos gram +) y cultivo positivo SA. Se realiza Rx tdrax,
ecocardiograma no evidenciando focos metastasicos.

Presenta buena recuperacion post quirdirgica cumple 14 dias de tratamiento
antibidtico ev (vancomicina-clindamicina), se da de alta con clindamicina
vo para completar 21 dias de atb.

DISCUSION

EI AEE evoluciona en 4 fases: 1 dolor de espalda a nivel vertebral afectado;
2 el dolor radicular irradia a distal; 3 alteracion motora y sensorial y/o
disfuncion vesical e intestinal; 4 paralisis. En las etapas 2 y 3 la médula
estd bajo amenazay se requiere la descompresidn quirdrgica urgente. En
nuestro caso el diagndstico fue en estadio 1, lo cual posibilité tratamiento
oportuno con buena respuesta, planteandonos la posibilidad de haber
evitado la cirugia. La sospecha de AEE debe ser considerada como una
emergencia médico-quirlrgica.

SINDROME DE PRUNE BELLY CON HEMATURIA PERSISTENTE
Miguelissi M."; Rodriguez C.’; Gay D.%; Parada M.%; Gallardo R.°; Farfan R.5; Rojas Molina C.

HOSPITAL CHURRUCA!234567
mnm_ch@hotmail.com

OBIJETIVOS
Presentar un paciente con Sindrome de Prune Belly, con hematuria
persistente sin alteracion de la funcion renal.

INTRODUCCION

El sindrome de prune belly (SPB) se presenta con una triada
caracteristica: hipoplasia de musculatura abdominal, anomalias del
tracto urinario y criptorquidia bilateral. La incidencia es de 1 caso por
cada 40.000/50.000 recién nacidos vivos. Se clasifican en 3 grados
segun gravedad: grado 1 fallecen al nacer y grados 2y 3 con sobrevida
del 80%. Entre las complicaciones presentan alteraciones de las vias
urinarias con o sin compromiso de la funcién renal y la hematuria es
poco frecuente.

CAsO CLiNICO

Paciente de 3 afios con diagnostico de SPB que se interna por presentar
fiebre, disuria de una semana de evolucion, y en las tltimas 24 horas se
asocia a hematuria, en tratamiento con Cefalexina en forma ambulatoria.
Al ingreso se realizan examenes de laboratorio, cultivos y se indica
Ceftriaxona a 50 mg/kg/dia por sospecha de infeccidn urinaria. Se realiza
ecografia renal y de vias urinarias donde se constata rifion derecho
de tamafio disminuido con respecto al contralateral, con aumento de
ecogenicidad, y ambos uréteres tortuosos. Los resultados de laboratorios
informan funcion renal dentro de parametros normales, sin leucocitosis,
reactante de fase de aguda, PCR aumentada (14,9 mg/dl), Hemocultivos
X 2 negativos y Urocultivo positivo a Enterobacter Cloacale. Sensible a

meropenem, imipenem, TMS, piperacilina-tazobactam, ciprofloxacina,
nitrofurantoina, por lo cual se rota tratamiento antibiético a meropenem
a 60 mg/kg/dia a cumplir 14 dias.

Durante la internacion el nifio persiste con hematuria, que la resuelve
posterior a los 10 dias de internacion, es evaluado por urologia. Se
repite urocultivo negativo y ecografia renal donde se constata: alteracion
de la relacién parénquima-seno renal, por dilatacién pielocalicial
bilateral, uréteres tortuosos dilatados vejiga de paredes engrosadas
e imagen ecogénica compatible con coagulo. El paciente resuelve el
cuadro presentando buena evolucion clinica, sin secuelas posteriores,
derivandose a Pediatras de mediano riesgo, urologia, nefrologia y
traumatologia.

CONCLUSION

Destacar la importancia del diagnostico y tratamiento precoz de las
complicaciones de una patologia que se asocia a mal prondstico con
deterioro de la funcién renal y el manejo multidisciplinario del paciente.

[ 36 I Restimenes de Trabajos Libres




1° CONGRESO ARGENTINO DE MEDICINA INTERNA PEDIATRICA
2° JORNADAS NACIONALES DE KINESIOLOGIA EN MEDICINA INTERNA PEDIATRICA « 2° JORNADAS NACIONALES DE FARMACIA PEDIATRICA HOSPITALARIA
3° JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERIA EN MEDICINA INTERNA PEDIATRICA « 5° ENCUENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGIA PEDIATRICA
2,3y 4 DE NOVIEMBRE DE 2016 - BUENOS AIRES

NEUMONIA MULTIFOCAL ABSCEDADA SECUNDARIA A SEPSIS SEVERA A SAMR:

A PROPOSITO DE UN CASO

Di Pietro Pozzi C.'; Pensa P?; Manini P?; Palmeiro L.*; Raitano P’; Tuccillo PS¢ -

HOSPITAL NAVAL!23456
cardipi_86@hotmail.com

INTRODUCCION

Se han observado cepas de S. aureus meticilino-resistente de la comunidad
(SaMRC), sin ninguna relacion con las cepas de origen nosocomial y con
un comportamiento clinico peculiar. Este patdgeno genera infecciones de
piel y tejidos blandos y formas particularmente graves como neumonias
necrotizantes y hasta coagulacion intravascular diseminada y hemorragia
suprarrenal. Se ha observado que generan metastasis a nivel pulmonar,
hueso, musculos, rifiones y vélvulas cardiacas. Estas metdstasis pueden
pasar desapercibidas durante los primeros dias del tratamiento y
manifestarse un mes después del episodio de bacteriemia.

0BJETIVO
Presentar un caso clinico de Neumonia multifocal abscedada secundaria
a sepsis severa a SAMR.

CASO

Paciente de 9 afios de edad que comienza con cuadro de forunculosis en
hombro derecho en tratamiento con cefalexina 48hs previas. Consulta por
dificultad respiratoria y fiebre. En guardia se consta alteracion hemodinamica
por lo que se realiza expansion a 20 ml/kg con solucidn fisioldgica. Se interna
en sala de pediatria. Se toman HMCx2 (positivos 2/2 para SAMR) y se
medica con vancomicina y ciprofloxacina segun antibiograma. HMCx2
control negativos. Se estudian focos profundos donde se detecta derrame
pericardico laminar. Durante la misma el paciente comienza nuevamente
con fiebre y dificultad respiratoria mas dolor en punta de costado por lo que
se realiza ecografia pleural donde se evidencia derrame. Por persistir febril

y sin mejoria clinica se solicita TAC toraco-abdominal en la que se observa
absceso pulmonar en lébulo superior izquierdo e imagenes hipodensas en
ambos rifiones compatibles con isquemias, funcion renal conservada. Por
la presencia de absceso pulmonar se decide continuar tratamiento con
vancomicina (31dias) y piperacilina tazobactam (21dias).

CONCLUSION

Las primeras infecciones por SAMRC cursaban de forma benigna. Con
el uso indiscriminado de vancomicina se ha generado la resistencia
antimicrobiana, en especial en cocos grampositivos. Se ha observado
un aumento de pacientes colonizados o infectados con cepas de SaMRC
en varones, de 5 afios de edad media, de condiciones socioecondmicas
bajas y con gran nimero de convivientes. Con una peor evolucidon y mayor
mortalidad en pacientes con infecciones graves, como neumonia, con
tratamiento retrasado en su inicio. Lo que llevo a plantearse el agregar
clindamicina al tratamiento empirico inicial en dichas infecciones.

LEUCOENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE SECUNDARIA
A GLOMERULONEFRITIS POSTESTREPTOCOCICA: A PROPOSITO DE UN CASO

Menoyo V.'; Gogorza M.’; Velazco T?
HOSPITAL DE NINOS SOR MARIA LUDOVICA, LA PLATA'?3
vicky menoyo@hotmail.com

INTRODUCCION

La leucoencefalopatia posterior reversible (LEPR) es una entidad
clinico-radiolégica que consiste en una encefalopatia aguda causada
por afectacion de la sustancia blanca cerebral que compromete
principalmente las areas posteriores del encéfalo. Los sintomas
neuroldgicos son variables y habitualmente revierten. En pediatria
se asocia a hipertension arterial aguda generalmente secundaria
a enfermedad renal, y dentro de estas la glomerulonefritis aguda
postestreptocdcica (GNAPE) es la mas frecuentemente asociada a LEPR.

OBJETIVOS
Describir un caso clinico de un nifio con GNAPE, con una complicacién
grave, poco usual y de evolucion favorable.

DESCRIPCION DEL CASO

Nifio masculino de 10 afios, previamente sano, que consulta por cefalea y
vomitos de 12 horas de evolucion. Durante el examen fisico presenta una
convulsién ténico clonica generalizada que cede tras la administracion de
benzodiacepinas. A suingreso se constata tension arterial (TA) 176/138 mmHg;
FC: 68 lpm; FR: 24 rpm; T 36.5°; fauces congestivas, edema bipalpebral y en
miembros inferiores; peso: 40 kg. Se solicita laboratorio: gldbulos blancos
23100/mm3 (N74%; L20%; M6%) hemoglobina: 11.6 g/dl; hematocrito 35%;
plaquetas: 349.000/mm3; glucosa 0.82 g/l; urea: 0.73 g/l; creatinina: 0.94
mg/dl. orina: ph6; densidad: 1020; hematuria +++; proteinuria+; tomografia
de encéfalo simple: area hipodensa a nivel cortical bi-occipitoparietal;
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radiografia de térax: infiltrado intersticial perihiliar con cardiomegalia. Se
realiza diagndstico presuntivo de LEPR secundaria a sindrome nefritico por lo
que se indica furosemida. Por persistir con registros de TA elevados y presentar
deterioro del sensorio ingresa a terapia intensiva con requerimiento de AVM,
furosemida, goteo de nitroprusiato de sodio, y enalapril con buena respuesta,
normalizando la presion arterial a los 4 dias. Durante la internacion en sala se
recibe hisopado de fauces positivo a estreptococo B-hemolitico grupo A; C3:
0.190g/1; C4:0.068 g/I; ASTO: 499 Ul/ml por lo que se confirma el diagndstico
de GNAPE, iniciando tratamiento con penicilina. Debido a buena evolucion
clinica se otorga alta hospitalaria con una TA de 110/60, peso: 34 kg y orina
normal. A las 8 semanas se realiza RNM de encéfalo habiendo revertido las
imagenes patoldgicas observadas en latomografia inicial con C3y C4 normales.

CONCLUSION

La LEPR debe ser fuertemente considerada como diagnostico diferencial
cuando aparecen sintomas neuroldgicos y alteraciones en las
neuroimagenes en un nifio con GNAPE. La reversibilidad del cuadro tanto
clinico como imagenoldgico se puede lograr con un adecuado manejo
de la hipertension arterial.
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ECTOPIA LENTIS, HOMOCISTINURIA Y OPORTUNIDAD PERDIDA DE TRATAMIENTO PRECOZ.

A PROPOSITO DE 1 CASO

Y RPD
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Grillo J.'; Fraga J.’; Vela M.’; Rodriguez J.*; Garrido J.°; Escudero E.%; Selandari J.”; Bruno D.*

SANATORIO GUEMES! 2343678
JUANANGELGRILLO@HOTMAIL.COM

INTRODUCCION

Las homocistinurias comprenden errores congénitos del metabolismo
caracterizados por una elevada concentracion de homocistina en plasma
y orina por defecto de actividad de alguna de las enzimas implicadas en el
metabolismo de la misma. Los niveles aumentados de homocistina afectan
al sistema nervioso, ocular, osteoarticular y vascular.

OBIJETIVOS

Resaltar la asociacion retraso madurativo mas luxacion de cristalino para
diagnostico de homocistinuria.

Revisar las formas clinicas de presentacion para aumentar las competencias
diagndsticas en esta entidad.

Resaltar laimportancia terapéutica del diagndstico precoz de esta entidad.

CASO CLiNICO

Paciente de 5 afios, derivado de otro centro con diagndstico de neuritis
Optica en tratamiento con pulsos de metilprednisolona (dia 3). Comenzé
3 dias previos con vomitos, agregando el Ultimo dia fiebre, fotofobia,
cefalea, y dolor ocular izquierdo. Se descarté meningitis con PL, cultivos
y serologias. RMN de cerebro y drbita con cristalino en camara anterior;
se constata edema de papila, y se deriva para tratamiento.

Alingreso: retraso madurativo, camptodactilia y midriasis izquierda paralitica.
Examen oftalmoldgico: Agudeza Visual: no evaluable. Examen ocular
externo biomicroscdpico OD: subluxacion del cristalino, reflejo pupilar
normal, midriasis farmacoldgica. Ol: luxacion de cristalino hacia inferior a
camara anterior, midriasis paralitica. Fondo de Ojo: OD: normal Ol: papila

de bordes difusos, sobreelevada, hemorragias en llama, sin dolor. A las
48 horas presenta dolor agudo y ojo rojo izquierdo; se evidencia crisis
hipertensiva ocular aguda secundaria al bloqueo pupilar sin respuesta a
tratamiento topico, realizandose facoexéresis con vitrectomia.

Se evaluaron como diagndsticos diferenciales: Sindrome de Marfan,
Weill-Marchesani, Homocistinuria, Galactosemia. Se interconsulta con
genética infantil que sugiere descartar homocistinuria por posicion hacia
inferior de cristalino. Se realizan estudios obteniéndose homocisteina en
sangre y orina > 65 umol/I (VN 5-15), Metionina en orina 420 nmol/I (VN
11-37 nmol/l), confirméndose resultados por duplicado.

Se realiza vitrectomia con facoexéresis en ojo derecho en forma preven-
tiva para evitar el bloqueo pupilar.

CONCLUSION

Debemos considerar el diagndstico de homocistinuria en pacientes que presenten
retraso madurativo asociados a afectaciones oculares ya que el diagndstico y
tratamiento temprano pueden mejorar la expectativa y calidad de vida.

LINFOHISTIOCITOSIS HEMOFAGOCITICA, LA COMPLEJIDAD DE UN DIAGNOSTICO

Marino A.'; Bocanera J.; Villalba S.°; Tomasino E*; Torresi L.°; Kinen M.% Chazarreta Cifre M.’; Escalante R.%; Escalante M.*;
Hamui E."’; Luna M."; Machado P'*; Romero G.”; Piatti E¥; Zirone S.”; Flynn L."S; Gallicchio M."”

HOSPITAL PROVINCIAL DE ROSARIQ!2343567891011121314 151617
antom_3393@hotmail.com

INTRODUCCION

La linfohistiocitosis hemofagocitica (LHH) es una entidad multicausal,
caracterizada por proliferacion generalizada, no maligna, de histiocitos
con importante actividad hemofagocitica. El cuadro clinico comprende
fiebre, hepatoesplenomegalia, citopenias, hipertrigliceridemia,
hipofibrinogenemia y hemofagocitosis. Se ha descrito una forma primaria
familiar y una secundaria. La mortalidad es alta, por lo que se debe
mantener un alto indice de sospecha e iniciar tratamiento precoz.
OBIJETIVOS

- Determinar caracteristicas clinicas y paraclinicas de la LHH

- Conocer los criterios presentes para lograr un diagndstico precoz

CASOS CLINICOS

CASO1

Paciente de 50 dias, eutrdfico, bien inmunizado, sano previo, antecedente
de hermano fallecido por infeccidn a citomegalovirus (CMV) congénito,
ingresa a UCIP por sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
Cultivos de sangre, medula ésea, orina y liquido cefalorraquideo (todos
PCR + a CMV). Biopsia de medula 6sea (marcada hiperplasia de serie
roja, sin hemofagocitosis). Estudios complementarios (pancitopenia,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, hipofibrinogenemia, aumento
de transaminasas, LDH vy ferritina). Perfil inmunoldgico (inversion de
poblacién CD4/CD8, hipogammaglobulinemia, y disminucién de células
NK). Por antecedente familiar se efecttian estudios moleculares a fin de
descartar inmunodeficiencia primaria (sindrome linfoproliferativo ligado
al cromosoma X -gen SAP), y linfohistiocitosis hemofagocitica (gen STX11,
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STXBP2, UNC13D), normales. Se asume cuadro como LHH secundario
a infeccion congénita por CMV. A pesar de las medidas instauradas el
paciente fallece.

CASO 2

Paciente de 7 afios, eutrdfica, incompletamente inmunizada, antecedente de
Leucemia Linfoblastica Aguda tipo B en remision, ingresa a sala por cuadro de
fiebre de 6 dias de evolucion, hepatoesplenomegaliay pancitopenia. Puncion
aspirativa de Médula dsea (Inmunomarcacion negativa); Puncién lumbar
(Citocentrifugo normal). Hemocultivos, retrocultivo y urocultivo (negativos).
Rx de tdrax (normal). Serologias (dengue, VEB, toxoplasmosis, parvovirus B19
negativos). IgG-IgM CMV +, PCR CMV cuantitativa 1600 copias/ml; Estudios
complementarios (hipertrigliceridemia, hipofibrinogenemia, aumento de
ferritina, pancitopenia). Estudio inmunoldgico (hipogammaglobulinemia). Se
asume cuadro como LHH secundario a infeccion adquirida por CMV, iniciando
tratamiento endovenoso con Ganciclovir a 10 mg/kg/dia (16 dias), carga viral
de CMV de control no detectable, buena evolucion clinica de la paciente,
regular mejoria bioquimica, continua tratamiento via oral con Valganciclovir.

CONCLUSION:

La LHH se presenta asociada a multiples entidades nosoldgicas graves, con
alta letalidad. El uso de criterios simplificados es un recurso muy valioso
para una adecuada caracterizacion de la LHH. La elevada mortalidad y la
posibilidad de modificar el pronéstico proporcionalmente a la rapidez en
iniciar tratamiento, implica que deba tomarse en cuenta de inicio como
parte de los planteos diagndsticos.
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SINDROME MIELODISPLASICO Y LEUCEMIA MIELOIDE MONOCITICA JUVENIL EN PEDIATRIA.

A PROPOSITO DE UN CASO

Bruno D.%; Saciuk C.%; Grillo J.°; Vela M.%; Rodriguez J.%; Coluccio M.%; Parias R.’; Vera F?; Selandari J.

SANATORIO GUEMES!23456789
danielabruno.db@gmail.com

INTRODUCCION

Los Sindromes Mielodisplasicos (SMD) constituyen un grupo heterogéneo
de enfermedades clonales, que se caracterizan por una hematopoyesis
inefectiva con alteraciones funcionales y morfoldgicas de los progenitores,
desarrollo de citopenias periféricas y la posibilidad de evolucionar a leucemia
mieloide aguda. Su incidencia aumenta con la edad, con una media entre
65-70 afos; siendo menos del 5% de los casos diagnosticados en edades
pediatricas. La leucemia mieloide monocitica juvenil representa 1-2% de
las leucemias en pediatria.

OBIJETIVO
Reportar el caso de leucemia mieloide monocitica juvenil en paciente pediatrico.

CASO CLiNICO

Paciente de 2 afios 7 meses, con antecedentes de atopia y multiples
infecciones cutaneas de tratamiento tdpico, derivada por leucocitosis
y plaguetopenia relacionada a gastroenteritis.

Al ingreso se constatan: lesiones eccematosas a predominio de torso,
xerosis generalizada, esplenomegalia (dura) 5 cm debajo de reborde costal
Adenopatias generalizadas en rango no adenomegalico. Laboratorio:
Hto: 36 %, Hb: 11.5 gr/dl, GB: 27.600 mm3 (33/4/2/23/38), LDH:
783 U/L, Plaquetas: 58.000 mm3, resto normal. Se descartan causas
infecciosas con serologias negativas. GAME normal, se realizan: Frotis:
Eritroblastos 5%, macroplaquetas, anisopoiquilocitosis, target-cell,
dacriocitos, ezquistocitos, elementos reactivos dismoérficos. PAMO:

elevada celularidad con incremento de formas inmaduras y diferenciacion
CD34 correspondiente a formas mieloides. Por plaquetopenia persistente
y estudio no concluyente, se repite PAMO al mes, obteniéndose: patrones
displasicos en poblaciones mieloides y eritroide sugerente de proceso
mielodisplasico. Citogenético de MO: normal. La paciente evoluciona
con leucocitosis progresiva, valor maximo 80.000 GB mm? iniciandose
tratamiento con 6-Mercaptopurina y Metilprednisona (60 mg/m?)
con rapida respuesta y descenso progresivo de serie blanca hasta su
normalizacion. Con BCR/ABL normal y deteccion de Mutacion en el gen
KRAS se interpreta como leucemia mieloide monocitica juvenil (LMMJ).
Actualmente con tratamiento de sostén que incluye transfusiones
diarias de plaquetas, en plan de trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas (TCPH).

CONCLUSION

A pesar de la baja frecuencia en pediatria, rescatar el valor del
hemograma convencional para la sospecha de leucemia monocitica
en presencia de monocitosis (valor maximo normal 500/mm?3) sin
linfocitosis mas plaquetopenia, aun sin anemia ni neutropenia.

NEUMONIA NECROTIZANTE EN PEDIATRIA

De La Torre M.'; Martinez J.%; Sanchez Bustamante M.
HOSPITAL FEDERICO FALCON!?3
rosaritodelatorre@hotmail.com

INTRODUCCION

La necrosis del parénquima pulmonar es una complicacion grave de la
neumonia aguda de la comunidad (NAC). La mayoria de los casos es
generada el St Pneumoniae o el St Aureus, mas raramente St del grupo
A, Legionella, Aspergillus y M. pneumoniae.

OBIJETIVO
Describir el caso de una paciente con neumonia necrotizante atendida
en el Hospital Federico Falcon. Revisién de la bibliografia.

DESARROLLO

Nifia de 14 afios que consulta por dolor en puntada de costado,
hemoptisis y fiebre. Previamente sana, ambos padres con TBC tratada
antes de su nacimiento. Al ingreso se encontraba en REG, adelgazada
y con facies de dolor. Del examen fisico se destaca regular mecanica
ventilatoria, hipoventilacion generalizada, celulitis en mentdn y ganglios
submaxilares reactivos. Se realizaron hemocultivos, Rx de tx que muestra
imagenes que impresionan bullas o cavernas e inici6 tratamiento con
ceftriaxona y clindamicina. El hemograma mostré leucocitosis con
neutrofilia, se colocé ppd (Omm) y se tomaron esputos con resultados
directo y cultivo negativo. La ecografia informé condensacion bilateral
con pequefio derrame izquierdo. Por HMC +/+ para SAMR sensible a
clindamicina cumple 14 dias endovenoso, continuando con TMS por via
oral. Una vez resuelta la hipoxemia se realiza TAC de tx que evidencia
lesiones compatibles con bullas y areas de necrosis. Se interconsulta
con el servicio de neumotisiologia e infectologia del HNRG quienes
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desestiman TBC y coinciden en el diagnéstico de NAC NECROTIZANTE.
Continud seguimiento por dichos servicios a fin de evaluar dias totales
de antibidtico.

DISCUSION

La neumonia necrotizante es una complicacion de la NAC. Esta relacionada con
el patdgeno y afecta principalmente a personas con factores predisponentes.
Cuando es causada por el S. Aureus, la patogenia se relaciona con una toxina:
la PVL (panton valentin leukocidin) que genera lesiones necrotizantes en piel
y otros érganos como el pulmén. El 85% de los SA de la comunidad fueron
PVL positivo.

Se debe considerar en pacientes con fiebre prolongada o estado septico.
El diagndstico se realiza por medio de Rx Tx o TAC con contraste. En la
primera se visualiza condensacion con cavitaciones de bordes definidos.
En la tac es caracteristico ver cavidades subpleurales. La disminucidn
del contraste en el parénquima se debe a hipoperfusion, que puede
evolucionar a necrosis.

Debe hacerse un curso extensivo de antibidticos. La duracién dependerd
de la clinica del paciente, generalmente 4 a 6 semanas totales o 2 semanas
luego de que el paciente esté afebril y con franca mejoria.
CONCLUSION

Se debe sospechar en NEUMONIA NECROTIZANTE en pacientes cursando
neumonia con mala evolucion con o sin lesiones en piel que hagan pensar
en S. Aureus.
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ENFERMEDAD DISEMINADA POR BCG. “A PROPOSITO DE UN CASO”

Vallejo E.'; Londoiio A.%; Diaz-granados J.°
HOSPITAL CENTRAL DE PEDIATRIA DR. CLAUDIO ZIN'?3
erikajudithvallejo@gmail.com

INTRODUCCION

La vacuna BCG (Bacilo Calmette-Guérin), esta compuesta por bacterias
vivas atenuadas de Mycobacterium bovis. Ha demostrado proteccion
contra la tuberculosis. En Argentina, esta recomendada su administracion
al nacimiento. El Sindrome de Susceptibilidad Mendeliana a enfermedades
por Micobacterias, se trata de un defecto heredado en una molécula del
sistema inmunoldgico. Una de ellas es la deficiencia de la cadena b-1 del
receptor IL12, que predispone a infecciones por micobacterias.

OBJETIVO
Presentar paciente con adenitis axilar. BAAR positivo y enfermedad
diseminada por BCG asociado a la deficiencia del receptor b-1 de IL12.

DESCRIPCION

Femenina de 2 afios quien recibié vacuna BCG a los siete dias de vida.
Consulta al tercer mes de vida por presentar adenomegalia axilar
derecha, con signos de flogosis; impresionaba adenitis pidgena. Por
empeoramiento clinico y mala respuesta a antibioticoterapia oral.;
se decide internacion. Se realiza exéresis del ganglio cuya anatomia
patoldgica reporta linfoadenitis granulomatosa con BAAR (+++);
cultivo de lesién y hemocultivos positivos para Micobacterium Bovis
variedad BCG. La madre comenta que su hijo mayor tiene diagndstico
de inmunodeficiencia primaria, sin seguimiento (diagnosticado Hospital
Garrahan).En conjunto con el servicio de inmunologia de dicho Hospital;
se diagnostica deficiencia completa de la cadena b-1 del receptor de
IL12. Se inicia esquema para enfermedad BCG diseminada. Presentando
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alos 2 meses negativizacion de los hemocultivos para M. Bovis y lavados
gastricos negativos para BAAR. En tratamiento con antimicrobianos e
InterFerédn Gamma Ib recombinante.

CONCLUSION

Entre las inmunodeficiencias primarias, la incidencia de defectos
asociados a la interleuquina 12, es baja. Las tasas de mortalidad
por enfermedad diseminada por BCG notificadas oscilan entre 50 y
70%.2 Es importante que el equipo de salud y los convivientes del
paciente con inmunodeficiencia primaria diagnosticada, conozcan
correctamente y tomen conciencia de la importancia del plan de
inmunizacion especial. La deficiencia completa de la cadena B-1 del
receptor de IL12, al momento, no posee un tratamiento curativo. La
administracion de de InterFeron Gamma Ib recombinante, reduce
la actividad bactericida y su uso concomitante con el tratamiento o
profilaxis antimicrobiana, disminuye cerca del 50% el niumero y la
gravedad de las infecciones.?

BIBLIOGRAFIA

1. Pedraza S. Infecciones por Mycobacterium y Salmonella en pacientes
con inmunodeficiencias asociadas al circuito IL-12/IL-23-IFN-g: aspectos
bioldgicos y clinicos. ENF INF MICROBIOL 2007 27 (3): 88-99.

2. Sociedad argentina de Pediatria subcomisiones, comités y grupos de
trabajo. Vaccines in primary immunodeficiencies patients. Arch Argent
Pediatr 2010;108(5):454-464.

3. Rosenzweig, S. D.y S. M. Holland, “Defects in the inter- feron-gamma and
interleukin-12 pathways”, Immunol Rev, 203, 2005, pp. 38-47.

SHOCK CARDIOGENICO EN PEDIATRIA, A PROPOSITO DE TRES CASOS

Defazio E.”; Rios C.’; Romero J.%; Tonello L.*; Rufach D.%; Winter L.°
HIGA EVA PERON DE SAN MARTIN!23456
elianadefazio@hotmail.com

INTRODUCCION

El Shock cardiogénico es un estado de inadecuada perfusion tisular debida
a severa disfuncién miocardica. Es una forma de shock infrecuente en
pediatria. Las etiologias se pueden agrupar en cardiopatias congénitas,
arritmias, miocardiopatias y trauma. Resulta importante su identificacion
porque su manejo inicial y tratamiento difiere de los otros tipos de shock.

OBIJETIVOS

Describir 3 casos de presentacion de shock cardiogénico ingresados en el
hospital, poner énfasis en el reconocimiento del estado hemodindmico a fin
de orientar el diagndstico y de este modo, indicar el tratamiento especifico.

DESCRIPCION DE CASOS

1. Paciente de 14 meses, eutrofica. Consulta por dificultad respiratoria.
Alas 6 hs, presenta hipoperfusion periférica e inestabilidad hemodi-
namica. Al inicio de la reanimacion presenta paro cardiorrespiratorio,
requiriendo RCP avanzada. Ingresa en ARM y se inicia infusion de sus-
tancias vasoactivas. Ecocardiograma Doppler: Miocardiopatia dilatada
del ventriculo izquierdo (V1) con disfuncidn severa e insuficiencia mitral
(IM) leve. Inicia tratamiento con Gammaglobulina y Levosimendén
por sospecha de Miocarditis. Se aisla Enterovirus. La paciente requirié
trasplante cardiaco.
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2. Lactante de 10 meses, desnutrida, consulta por taquicardia, pa-
lidez y dificultad respiratoria. Presenta paro cardiorrespiratorio,
revierte con maniobras de RCP bdsica. Se conecta a ARM, presen-
tando shock refractario a volumen e inotrépicos. Cardiomegalia
severa con signos de isquemia en cara lateral del VI en el ECG. El
Ecocardiograma Doppler confirma una Anomalia de implantacion
coronaria izquierda (ALCAPA), IM severa, Miocardiopatia dilatada
de VI con con isquemia de musculos papilares, disfuncion severa
biventricular, hipertension pulmonar (HTP). Se deriva a cirugia.

3. Paciente de 2 meses, sin antecedentes patoldgicos. Ingresa por
sindrome bronquiolitico. Se conecta en ARM por insuficiencia
respiratoria. Presentaba pulsos ausentes en miembros inferiores,
hepatomegalia, 3er ruido con galope, cardiomegalia severa. Ecocar-
diograma Doppler: Coartacion de aorta severa, HTP, VI dilatado con
disfuncion severa. Se deriva a cirugia.

CONCLUSION

Todos los pacientes ingresaron por dificultad respiratoria y signos de bajo
gasto cardiaco. El examen clinico fue orientativo de la etiologia cardiaca. Los
estudios complementarios, radiografia, ECG y el ecocardiograma Doppler
fueron decisivos para el diagndstico y la toma de conductas intervencionistas.
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ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA EN PACIENTES CON SINDROME NEFROTICO:

EN BUSQUEDA DE LA CAUSA

Bellofatto L."; Alonso M.%; Vela M.%; Rodriguez J.%; Selandari J.°
SANATORIO GUEMES!?343
luciabellofatto@yahoo.com.ar

INTRODUCCION

El sindrome nefrético es una patologia frecuente en la infancia. El estado
de hipercoagulabilidad predispone a fendmenos tromboembdlicos con
una incidencia de 2% en nifios, con mayor afectacion del sistema venoso
(81%). La trombosis de senos venosos es una complicacién rara pero
grave. Dentro de su presentacion predomina la disminucién del sensorio,
manifestacion clinica que comparte con otras alteraciones secundarias
mas frecuentes, lo que retarda el diagndstico determinando su elevada
morbimortalidad.

OBIJETIVO

Ante un paciente con diagndstico de sindrome nefrdtico con diminucion
del estado de conciencia, con causas frecuentes descartadas, investigar
la trombosis de senos venosos.

CASO CLiNICO

Paciente de 2 afios, con diagndstico de sindrome nefrético diagnosticado
10 meses previos, cursando recaida durante tratamiento en dias alternos,
presenta somnolencia, cefalea y vomitos de 24 horas de evolucidn.

Al ingreso: regular estado general, tendencia al suefio, mucosas secas,
ascitis, edemas en miembros inferiores, diuresis negativa de 8 horas de
evolucion. Laboratorio: Hto 42.5%, Hb: 14.6 gr/dl, GB: 30800/mm3 (N72%/L
21%/M 7%), glucemia 105 mg/dl, urea 32 mg/dl, creatinina 0.5mg/dl,
Na+ 129, K+ 4.9, Cl- 105, Albumina 1.9 Gr/|, Ca++ 8, Mg++ 2, P+ 5, indice
proteinuria/creatininuria 6.4.

Con persistencia de clinica neuroldgica, a pesar de la mejoria del estado
de hidratacion y del medio interno, se decide realizar puncion lumbar para
descartar causa infecciosa; obteniéndose citoquimico de LCR normaly cultivo
negativo. Posteriormente, se realiza RMN y angiorresonancia cerebral que
evidencia ausencia de flujo en fase venosa en venas cerebrales profundas,
senos recto, transverso y sigmoideo y venas corticales superficiales con
defecto relleno luego de contraste, hallazgo compatible con trombosis de
senos venosos en multiples niveles. Dosaje sanguineo de antitrombina Il y
factor VIl descendidos con proteinas Sy C normales. Se instaura tratamiento
con heparina de bajo peso molecular con mejoria de sintomas en 24 horas,
sin secuelas neuroldgicas.

CONCLUSION

Considerar la trombosis de senos venosos como complicacion posible en
pacientes con sindrome nefrético que presenten alteraciones neuroldgicas
y/o signos de hipertension endocraneana.

ADENOPATIAS EN PEDIATRIA

Lupo Y.'; Sanchez Bustamante M.’
HOSPITAL FEDERICO FALCON'?
yami86@gmail.com

INTRODUCCION

Las adenopatias (AP) son motivo de consulta frecuente en pediatriay un
hallazgo habitual en el examen fisico (EF). Habitualmente la etiologia es
infecciosa, sin embargo un porcentaje menor es de causa neoplasica. Las
caracteristicas detalladas de las AP nos permitiran arribar a un diagnostico
precoz y no retrasar el tratamiento.

OBIJETIVO
Describir el caso de un paciente con adenopatias cervicales y diagnostico
final de Linfoma de Hodgkin (LH).

PRESENTACION DEL CASO

Estraido a la consulta un nifio de 6 afios, sano, por presentar tumoracion
supraclavicular con extension laterocervical derecha de > de 1 mes
de evolucidn, asociado a fiebre intermitente. Previamente cumplio
tratamiento con amoxicilina — ac. clavulanico cubriendo foco infeccioso
odontogeno. Al EF se encontraba en buen estado, febril, tumoracion
supraclavicular y laterocervical derechas sin signos de flogosis con
aspecto de conglomerado de adenomegalias (AM). No se encontraron
visceromegalias ni foco infeccioso evidente. Se realizé Rx de térax
que evidencia ensanchamiento en mediastino superior y ecografia de
partes blandas y abdomen donde se observan AM hipervascularizadas
supraclaviculares, cervicales, retroperitoneales, en hilio hepatico y
esplénico mas esplenomegalia heterogénea. La TAC confirma dichos
hallazgos. Se interconsulta a servicio de hemato-oncologia del HNRG
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quien realiza PAAF y posteriormente biopsia ganglionar. Con resultados
compatibles con LH se realiza PET para estadificacion y se comienza
tratamiento pertinente.

DISCUSION

Las AP son motivo de consulta frecuente en pediatria. Se denomina
adenomegalia 0 adenopatia al aumento del tamafio ganglionar mayor a
1,5 cm de diametro (2,25 cm2) o la aparicidn en una region no habitual.
Se consideran patoldgicos los palpables en regidn supraclavicular,
retroauricular, poplitea, iliaca, y adenopatias mediastinicas o
abdominales. La etiologia de las AM es amplia y esta asociada al grupo
ganglionar afectado y tiempo de evolucion. Frecuentemente son de causa
infecciosa, especialmente las localizadas y de evolucién aguda. Un 1%
de las AM sin causa aparente son neoplasicas. Tienen mayor riesgo las
de presentacion subaguda o croénicay las que afectan a mas de un grupo
ganglionar. Se debe prestar atencidn en aquellas que persistan a pesar
del tratamiento instaurado, las que no presentan flogosis, o tienen signos
de malignidad (duro, adherido, no mavil).

CONCLUSION

Frente a un paciente con AP, arribar a un diagnostico etioldgico precoz
permitira comenzar el tratamiento adecuado rapidamente y disminuir
la ansiedad y angustia de la familia y el paciente.
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SINDROME POLIGLANDULAR TIPO 3 EN PEDIATRIA

Grillo J.'; Fantin S.%; Vela M.’; Rodriguez J.*; Parias R.; Benzrihen G.% Selandari J.”

SANATORIO GUEMES!234567
juanangelgrillo@hotmail.com

INTRODUCCION

Los sindromes poliglandulares autoinmunes (SPA) son entidades raras
caracterizadas por la asociacion de al menos dos insuficiencias glandulares
mediadas por mecanismos autoinmunes. Se han descritos 4 subtipos. El
SPA 2 es el mas frecuente, y junto al SPA 1, se pueden presentar en la
nifiez. EI SPA 3 comprende enfermedad tiroidea autoinmune asociada
a otra patologia autoinmune, excluyendo insuficiencia suprarrenal, y su
presentacion habitual es en edad adulta.

OBIJETIVO
Se presenta un paciente con diagnostico de SPA 3 en la primera infancia, que
presenta en su evolucion patologia autoinmune multiple y de dificil manejo.

CASO CLiNICO

Paciente con diagndstico posnatal de Sindrome de Down. A los 5
afios, se diagnostica enfermedad de Graves, presentando periodos de
hipotiroidismo y de hipertiroidismo por lo que requirié tratamiento
alternante con T4y metimazol. Posteriormente, por distension abdominal
y constipacion cronica, se realiza a los 6 afios endoscopia con toma
de biopsia que informa enteropatia severa (Grado Ill) compatible con
enfermedad celiaca. Sincronicamente se comienza a evidenciar maculas
acroémicas en parpados, peribucales, caderas, perianal, perineal y en
pene compatibles con vitiligo, conjuntamente con alopecia areata en
cuero cabelludo.
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Alos 9 afos en laboratorio prequirdrgico se detecta plaquetopenia severa.
Se diagnostica purpura trombocitopenica idiopatica, presentando mala
respuesta al tratamiento convencional. Recibié dos ciclos de Gammaglobulina
Humana (1 gr/kg/dia), y Metilprednisona (30 mg/dia). Debido a las
recurrencias sotenidas al intentar la suspension de los corticoides, se realiza
esplenectomia electiva 16 meses luego de comenzado el cuadro. Tras una
mejoria inicial, luego de 6 meses de la cirugia, persiste con plagquetopenia
severa. Se realiza TC de abdomen descartando bazos accesorios, y comienza
tratamiento con Rituximab (375 mg/m?), requiriendo 2 ciclos. Se alcanza la
remision, y es sostenida luego de 15 meses de seguimiento.

CONCLUSION

Ante la manifestacion clinica de una enfermedad enddcrina autoinmune,
debe sospecharse SPA ya que tras unos meses o incluso afios pueden
aparecer otras entidades. Ademas, debemos tener en cuenta, que en
pacientes pediatricos puede haber formas de presentacion que son
caracteristicas de la adultez.

ENFERMEDAD DE KAWASAKI Y PANCITOPENIA CON FRENO MEDULAR. A PROPOSITO DE UN CASO
Salvdtico N."; Rama M.%; Vidal D.’; Hollman C.*; Monzén H.’; Bravo M. Rizzi F’; Guelbert G.*

HOSPITAL DE NINOS DE LA SANTISIMA TRINIDAD! 2345678
natisalvatico@hotmail.com

INTRODUCCION

La enfermedad de Kawasaki cursa habitualmente con trombocitosis
y leucocitosis. La trombocitopenia se presenta en el 1%-2% de estos
pacientes; y la leucopenia en casos esporadicos obligando a descartar
procesos sobreagregados. No hay reportes de casos de esta enfermedad
asociada a pancitopenia con freno medular.

OBJETIVOS
Presentar un caso de Enfermedad de Kawasaki asociada a pancitopenia
con freno medular.

DESCRIPCION

Paciente femenina de 8 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos,
derivada de la Rioja por fiebre de 10 dias de evolucién, 3 a 4 picos
diarios de 38-392 acompafiiada de faringitis sin placas ni exudado, lengua
aframbuesada, adenopatia cervical izquierda, rash escarlatiforme, uveitis
y pancitopenia (Hb:7,9 g/dl Hto:23 G.B:900 mm3 -neut: 5%- Plaqg: 95.000
mm3) PCR: 88 VSG: 100mm 2da hs. Rx torax: normal, ECO abdominal:
normal, Ecocardiograma: normal. Serologia negativa para: Chagas, VDRL,
Brucelosis, HIV, HepB, HepC, CMV, VEB, Dengue. C3 y C4 dentro de valores
normales, F.R: (-), AELO: menor a 200 U/Todd. Tratada con mdltiples
esquemas antibidticos sin respuesta. Al ingreso se realiza serologia
para parvovirus:(-), Anticuerpos: ANA(-) antiADN(-), Hemocultivo:(-)
Urocultivo:(-) PAMO: hipoplasia moderada y detencién de la serie
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granulocitica. A los 12 dias de inicio del cuadro presenta descamacion
de las falanges de manos, se diagnostico Enfermedad de Kawasaki. Se
realizé tratamiento con Inmunoglobulina Humana 2 gr/kg/dosis y ASS
100 mg/kd/dia. Se observd descenso inmediato de la temperatura,
permaneciendo afebril, con aumento de los niveles de Hb, recuento de
G.By Plag. a las 72hs post-tratamiento.

DISCUSION

No hay reportes de Enfermedad de Kawasaki asociada a pancitopenia,
los casos y estudios publicados relacionan la enfermedad con cada serie
en particular. Debido al diagnéstico clinico de la enfermedad, en estos
pacientes no se realiza puncidn aspiracion de médula osea, por lo cual
las caracteristicas de la misma son desconocidas. Si bién, la etiologia
de la Enfermedad de Kawasaki ain permanece incierta, multiples
microorganismos son propuestos como agentes desencadenantes, por
lo cual nosotros concluimos que el freno medular en nuestra paciente
fue provocado por el factor o agente desencadenantedela enfermedad.
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TIROSINEMIATIPO I, APROPOSITO DE UN CASO (/ RD
Scalbi C.'; Melvin G.%; Gorosito M.’; Bessone C.%; Galligani M.%; Sciolla M.* 210
HOSPITAL PROVINCIAL DEL CENTENARIQ! 23436 L — J

catalinascalbi@hotmail.com

INTRODUCCION

La Tirosinemia hereditaria tipo | (THI) o tirosinemia hepato-renal es una
enfermedad autosomica recesiva causada por la deficiencia de la enzima
fumarilacetoacetato hidrolasa. Es una enfermedad rara con una frecuencia de
1 cada 100.000 recien nacidos. Presenta una sintomatologia variable, desde
fallo hepatico agudo, cirrosis, carcinoma hepatocelular, sindrome renal de
Fanconi y neuropatia periférica.

OBJETIVOS

Presentar un caso clinico de una paciente femenina de 6 meses con
Tirosinemia Tipo |. Sospechar, reconocer y diagnosticar precozmente
una patologia infrecuente en pediatria.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de 6 meses, eutrofica, sin antecedentes de jerarquia, que ingresa
con diagndstico de Sindrome ascitico y fallo hepatico agudo. Presenta
cuadro clinico previo de 6 dias de evolucion caracterizado por distension
abdominal progresiva.

Se solicita laboratorio Hto 25.1, Hb 9.2, GB 12110, PI115000, Gl 71, Ur 6, Cr
0.1, Prot 4.24, Al 2.19, BT 1.62 (1.08), GOT 128, GPT 44, FAL 1165, GGT 91,
Ami 16,Coli 3084, CPK 89, LDH 634, Na 135, K 4.1, Cl 104, Ca 8, P 2.4, Mg
1.77,TP 49, Tasa 11, RIN 4.8, KPTT 115. Serologia viral: negativo para VHS 1
Y 2, CMV, VEB, Coxakie, Parvovirus B19. Ecografia abdominal que informa
pseudonddulos hepaticos, por lo cual se solicita RMI abdominal en la que se
visualiza higado aumentado de tamafio con hipertrofia del Iébulo caudado,

heterogéneo a expensas de multiples y pequefias lesiones de 6 y 7 mm las
de mayor tamafio, siendo las restantes puntiformes y heterogéneasen T1y
T2, e hipointensas con técnica de supresion grasa; depdsito focal de grasa;
ambos rifiones aumentados de tamafio hiperintensos. Dado resultado de
estudios por imagenes, se sospecha Enfermedad Metabodlica se solicita
dosaje de Alfa fetoproteina con valor >1210 y dosaje de Succinil Acetona
en orina positivo, confirmandose diagndstico de Tirosinemia Tipo 1. Inicia
tratamiento con NITICINONA (NTBC) 10 mg diarios; se realiza interconsulta
con Nutricionista quien indica nutricion con leche TYR, con mejoria clinica
y de laboratorio.

CONCLUSION

La Tirosinemia Tipo | es una patologia infrecuente, que al no ser tratada
puede conllevar a graves consecuencias. Sin embargo, si se diagnostica y se
trata rapida y adecuadamente se logra una mejor calidad de vida, por lo que
debemos sospecharla en pacientes pediatricos que presenten fallo hepatico.

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE SECUNDARIO A INFECCION POR MYCOPLASMA PNEUMONIAE.

A PROPOSITO DE UN CASO

Balla J.'; Grillo J.%; Vela M.%; Rodriguez J.%; Alonso M.’; Stratico R.%; Vera E’; Sanchez V.5; Selandari J.

SANATORIO GUEMES!23456789
jime_balla@hotmail.com

INTRODUCCION

Mycoplasma pneumoniae es un patdgeno primario de las mucosas, que se
transmite por via aérea. Las principales forma de presentacion son asociadas
a cuadros respiratorios, representando el 20-25 % de las neumonias de la
comunidad; sin embargo el espectro puede ser muy variado incluso con
manifestaciones extra pulmonares en ausencia de sintomas respiratorios.
OBIJETIVO

Reportar un caso de paciente con neuropatia sensitivo-motora axonal aguda
(AMSAN) postinfeccioso por Mycoplasma.

CASO CLiNICO

Paciente de 10 afios, derivada de otro centro por precordalgia
en estudio y dificultad respiratoria con hipoxemia de 20 dias de
evolucion, sin respuesta a multiples esquemas de antibioticos y
corticoides, con TC de tdrax y ecocardiograma normal.

Al ingreso regular estado general, compensada hemodinamicamente,
sensorio conservado. A las 72 horas comienza con cuadro de alodinia con
escasa respuesta analgesia, debilidad muscular de miembros inferiores que
progresa a cuadriparesia flacida, ROT negativos, compromiso de musculos
respiratorios con requerimiento de ventilacion no invasiva. Por sospecha
de Sindrome de Guillain-Barré se realiza puncién lumbar con citoquimico
normal. RM de cerebro, medula espinal y enzimas musculares normales.

Inicia tratamiento gammaglobulina a 2 gr/kg. Se realiza electromiograma
(EMG) que informa neuropatia asimétrica predominantemente axonal.

Se descartaron intoxicacion por metales pesados (Talio, Arsénico, Mercurio,
y Plomo), Porfirias y Enfermedad de Fabry.

A la semana por escasa mejoria luego del tratamiento se repitié EMG:
Neuropatia Sensitivo-Motora Axonal Aguda (AMSAN). Se recibieron
serologias (1gM e IgG 1/128) y PCR en LCR para Mycoplasma Pneumoniae
positiva, diagnosticandose Sindrome de Guillen-Barre (variante AMSAN)
secundario a infeccién por dicho patégeno. Evolucién lenta progresiva,
egresa asintomatica a continuar seguimiento interdisciplinario.
CONCLUSION

Se destaca laimportancia de incluir a Mycoplasma pneumoniae en el estudio
etioldgico de las neuropatias, que a pesar de su baja prevalencia, el sistema
nervioso es el sistema extra-pulmonar mas frecuentemente afectado por
este gérmen.
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REPORTAR UN CASO DE TUBERCULOSIS FARINGEA COMO MANIFESTACION Z
EXTRAPULMONAR DE TUBERCULOSIS PULMONAR ACTIVA
Balla J.'; Vela M.%; Coluccio M.%; Corazza R.; Sanchez V.*; Vera E°; Stratico R.; Selandari J.}

SANATORIO GUEMES!2345678
jime_balla@hotmail.com

OBIJETIVO
Reportar un caso de tuberculosis faringea como manifestacion extrapulmonar
de tuberculosis pulmonar activa.

INTRODUCCION

La tuberculosis es una de las principales causas de muerte por enfermedad
infecciosa en el mundo. La localizacién extrapulmonar mas comun son los
ganglios linfaticos, siendo faringea infrecuente (<1%), reportandose 1 caso
pediatrico en argentina. El diagndstico definitivo se realiza mediante el
estudio histologico de la biopsia de la lesion con imagenes histopatoldgicas
de granulomas no caseificantes y el aislamiento de la mycobacteria (bacilos
Ziehl-Neelsen positivo).

CASO CLiNICO

Adolescente femenino 14 afos, con antecedentes de dos neumonias en el
Ultimo afio, requiriendo la segunda tubo de avenamiento pleural. 48 horas
posteriores a esta Ultima externacidn consulta por fiebre persistente. Se
constata descenso de peso, refiere odinofagia persistente, disfagia progresiva
a solidos, disfonia y dolor toracico.

Al examen fisico regular estado general, palidez generalizada, hipertrofia
amigdalina con exudados blanquecinos en ambas amigdalas y adenopatias
cervicales palpables; hipoventilacion en campo pulmonar izquierdo y soplo
tubario en vértice homolateral. Sin antecedentes familiares ni epidemioldgicos
de importancia.

Estudios: hisopado de fauces, serologias (VDRL, HIV, Hepatitis,
Toxoplasmosis), PPD, esputos seriados siendo todos negativos;
Radiografia de Térax con imagen de condensacidn similar a radiografias
previas. Se decide internacion para estudio y tratamiento, durante la
misma persiste febril; odinofagia progresiva, astenia e hiporexia. Se
evidencian 2 lesiones amigdalinas exofiticas de aspecto verrugoso con
posterior pérdida de sustancia permaneciendo con lesion ulcerativa, muy
dolorosas. Servicio de ORL decide amigdalectomia con cultivo y anatomia
patoldgica para descartar patologia tumoral. Se realiza endoscopia
respiratoria con BAL evidenciandose lesiones similares en cuerdas
vocales. BAL informa: cultivo positivo para Mycobcterium tuberculosis
y anatomia patoldgica que informa granulomas gigantocelulares con
necrosis caseosa concluyéndose tuberculosis pulmonary extrapulmonar.

CONCLUSION

Sospechar tuberculosis, en casos de faringitis de presentacion atipica y
neumonias resistentes a diferentes tratamientos convencionales dada la
alta prevalencia de dicha enfermedad en nuestro pais.

Hiernard M."; Besolari V.’; Maria Asuncion O.%; Nestor P*
HIGA VICENTE LOPEZ Y PLANES, GRAL RODRIGUEZ!23#
majuhiernard@gmail.com

INTRODUCCION

Las localizaciones extrapulmonares constituyen entre el 15%y el 20% de
todas las formas de tuberculosis Pueden acompafiarse de tuberculosis
pulmonar en actividad de cualquier magnitud o de lesiones pulmonares o
ganglionares mediastinales curadas (calcificaciones, cicatrices fibréticas).
La tuberculosis miliary la osteoarticular son una rara forma de presentacion
de tuberculosis en pacientes pedidtricos inmunocompetentes.

OBIJETIVO
Presentar un caso de tuberculosis miliar y osteoarticular en paciente
inmunocompetente.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo sobre el analisis de historia clinica.

Nifia de 14 afios, previamente sana, sin antecedentes patoldgicos de
relevancia, con tos de 2 semanas de evolucidn, fiebre de 39° de 3 dias,
astenia, anorexia y pérdida de peso de aproximadamente 7 kg en 3
meses. Se suma hace 10 dias tumoracion fria, dolor, e impotencia
funcional en rodilla derecha, con antecedente de traumatismo leve
hace 2 semanas. Su padre y hermano mayor convivientes con tos de
3 semanas de evolucion. Se realiza laboratorio GB 14700 (N82%) VRS
120mm/1 h, PCR 96, serologia HIV negativa, ppd2 UT 14mm, Radiografia
de térax con infiltrado micronodulillar bilateral. TACAR de torax donde
se evidencia afectacion alveolar micronodulillar bilateral, con arbol
traqueobronquial y mediastino conservados, sin adenopatias. TAC de
abdomen, pelvis y cerebro sin particularidades.

TUBERCULOSIS MILIAR Y OSTEOARTICULAR: A PROPOSITO DE UN CASO

"

Baciloscopia dierecta y cultivos x3 positivos para BAAR. Rx rodilla derecha
con erosiones dseas marginales y la disminucion del espacio articular. Se
realiza artrocentesis de rodilla derecha, con cultivo positivo para BAAR.
Comienza tratamiento con esquema de TBC grave y kinesioterapia articular.
Luego de 3 semanas de tratamiento mejora su estado general y la movilidad
articular .Después de presentar baciloscopias negativas se otorga el alta
continuando el tratamiento y controles por Neumotisiologia, Traumatologia
, Servicio Social y Kinesiologia.

CONCLUSION

La mayoria de las formas de la tuberculosis diseminada responden bien
al tratamiento. En el caso de TBC de rodilla la mayoria de las veces el
tejido afectado, huesos y articulaciones, tienen restitucion completa con
el tratamiento adecuado si el diagndstico es temprano.
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PANARTERITIS NODOSA CUTANEA: A PROPOSITO DE UN CASO

Tevez E.'; Locane F*; Bande A.°; Lugones M.*
HOSPITAL DE CLINICAS “'JOSE DE SAN MART{N 1234
evelyntevez(@yahoo.com.ar

INTRODUCCION

La Panarteritis Nodosa (PAN) es una vasculitis necrotizante de las pequefias
y medianas arterias, no asociada a ANCA’s. Puede afectar un solo drgano,
como la piel (PAN cutanea), o presentar compromiso sistémico (PAN
sistémica). Estd asociada a infecciones como HBV, SGA y HIV; o ser de
origen idiopdtico. Presenta una prevalencia hombres-mujeres (1:1), con
una edad promedio de 51 afios, siendo muy poco frecuente en edades
pedidtricas. La presentacion tipica de la PAN cutdnea consiste en lesiones
purpuricas, nddulos subcutaneos, placas liveloides y Ulceras necréticas. En
casos subagudos se asocian a fiebre prolongada, pérdida de peso, cefaleas,
mialgias e impotencia funcional.

La biopsia de las lesiones cutdneas representan el diagndstico de certeza,
pudiendo utilizarse Angiografia en las formas sistémicas (aneurismas y
constricciones irregulares arteriales).

Presenta buena respuesta terapéutica a AINES y corticoides orales, con
remision ad integrum. Actualmente se estudia eficacia de inmunodepresores
(Metotrexate y Ciclofosfamida).

OBJETIVO
Presentar una entidad poco frecuente en pacientes pediatricos.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino, 16 afios, con antecedente de broncoespasmos
a repeticion desde los 2 afios de vida e hipotiroidismo, sin habitos toxicos ni
heredofamiliares de relevancia. Consulta por sindrome febril prolongado de 2
meses de evolucidn, medicado con multiples esquemas; asociado a mialgias,
cefalea, pérdida progresiva de peso e impotencia funcional 72 horas previas

("RPD M\
N 214 /)

asuingreso. Al examen fisico, paciente febril, presenta placa eritematosa en
piernaizquierda. Se solicita ecodoppler y ecografia de partes blandas (edema
de TCS sin trombosis), hemograma (GB 16.700 — N86%), VSG 80, PCR 14,
HMCx2, urocultivo e hisopado de fauces (negativos), Rx torax (normal). Se
interpretd como Celulitis, medicandose con Clindamicina (4 dias), con escasa
respuesta. Fue evaluado por Servicios de Infectologia, Dermatologia, Trau-
matologia, Reumatologia, Endocrinologia y Oncohematologia. En contexto
de sindrome febril prolongado, se solicitaron serologias (negativas), PANTAC
(en parénquima pulmonar atenuacion parcheada con areas de atrapamiento
aéreo, imagenes ganglionares en axilas, retroperitoneo, ambas regiones
inguinales y mesenterio), ecografia abdominal y ecocardiograma (normal),
RMI de MMII (normal), PPD (negativa), perfil reumatoldgico (normal —ANCA
negativo), PAMO (normal). En el transcurso de su internacion, persistiendo
febril, presentd nddulos subcutaneos eritematosos palpables en cuatro
miembros. Se realiza biopsia “punch” de nédulo subcutaneo en antebrazo
derecho (Panarteritis nodoso cutis).

Recibid tratamiento con corticoides orales (Meprednisona 1 mg/kg/dia)
y analgesia con AINES, con buena respuesta terapéutica.

CONCLUSION

La PAN cutanea representa una entidad benigna, de facil tratamiento y buen
prondstico. Debido a presentar una frecuencia extremadamente baja en
edades pediatricas, se dificulta la sospecha diagndstica y con ello, el inicio
del tratamiento adecuado. Cuando éste se instaura tempranamente, mejora
radicalmente la calidad de vida del paciente con restitucion completa en la
mayoria de los casos.

MENINGITIS BACTERIANA RECURRENTE: A PROPOSITO DE UN CASO

Kiinzi A."; Lattner J.’; Manini P’; Palmerio L.*; Pensa P°; Raitano P*; Tuccillo P7

HOSPITAL NAVAL PEDRO MALLQ!2343¢7
andykunzi@gmail.com

INTRODUCCION

La meningitis recurrente es una patologia infrecuente. Se han identificado
diversos factores predisponentes, como ser defectos en lainmunidad celular
y humoral, y alteraciones anatémicas que establecen una comunicacion entre
el espacio subaracnoideoy la piel o el oido medio y las cavidades paranasales.

OBJETIVO
Presentar un caso de meningitis bacteriana recurrente en la Ciudad de
Buenos Aires en el afio 2016.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 13 afios de edad, con antecedente de meningitis por H.
Influenza tipo capsular fa los 11 afios de edad. Inicia con cuadro de catarro
de via aérea superior, al cual se agregan vomitos, fiebre y alteracion del
sensorio por lo que consulta a guardia donde se interpreta como episodio
de meningoencefalitis, y se decide su internacidn en terapia intensiva.
LCR citoquimico: ph 7,75, liquido blanquecino,turbio, recuento celular
22400 (PMN 78%), glucosa no dosable, proteinas 332, cloro 117, acido
lactico 13. Cultivo: Streptococco pneumoniae.

RMN y TAC de encéfalo: normales. Se observa en senos maxilares, imagen
hiperintensa compatible con sinusitis.

EEG: discreta lentificacion en areas posteriores en vigilia.

Cumplié tratamiento con Ceftriaxona 4g/dia EV por 10 dias, y luego con

=\
=4

Levofloxacina 500 mg V.0 14 dias (segtn antibiograma). Debido a que en
el cultivo de LCR se aislé nuevamente un patégeno capsulado, se indican
vacunas antineumococcica 23V y antimeningococcica.

En relacion a los diagndsticos diferenciales se realizé interconsulta con
servicios de: Inmunologia infantil que solicité como primer evaluacion de
laboratorio: C3 118 mg/dI, C4 37.1 mg/dl, IgE 5.7 U/ml, 1gG 1230 mg/d|,
IgA210 mg/dl, IgM 262 mg/dI. Complemento total 209, CD4 45 %, CD8 27%,
CD3 80 %, CD20 16 %, CD16/56 4%, serologias IgG (sarampion, rubeola
y parotiditis) positivas, HIV negativo; y servicio de Otorrinolaringologia
quienes solicitan TAC de senos paranasales y oido (pendiente resultado).
Fue evaluado por neurocirugia quien mantiene conducta expectante hasta
resultados de estudios complementarios.

CONCLUSION

Un episodio de meningitis bacteriana es una enfermedad grave, y su
recurrencia obliga a realizar estudios multidisciplinarios en busca de
las causas que la predisponen. Existen pocos datos epidemioldgicos
de su incidencia. El microorganismo mas frecuentemente aislado es el
Streptococco pneumoniae.

Segun referencia bibliografica los defectos inmunitarios se manifiestan
mayormente en lactantes, y los defectos estructurales congénitos o
adquiridos, en nifios mayores. Por lo cual nuestra paciente continta
en seguimiento.
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ENCEFALOPATIA EPILEPTICA SECUNDARIA A ACIDURIA 2-HIDROXIGLUTARICA EN LACTANTE.

REPORTE DE UN CASO

Y RPD
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Saciuk C.'; Basso M.*; Abregu M.%; Fantin S.%; Etcheverrya M.’; Vela M.%; Selandari J.”

SANATORIO GUEMES! 234567
celess.07@hotmail.com

INTRODUCCION

La aciduria hidroxiglutdrica (HGA), es una alteracion metabdlica
poco frecuente (<1/1,000,000) de origen genético, caracterizada
por acumulacion de 4cido 2-hidroxiglutarico en fluidos corporales.
Existen 2 subtipos de acuerdo al isémero acumulado, (dcido D o L
2- hidroxiglutarico).

Presenta sintomas predominantemente neuroldgicos. EI compromiso
puede ser leve, con retardo psicomotor, epilepsia tratable e hipotonia,
o severo con encefalopatia epiléptica de inicio neonatal o en la infancia
temprana, y retardo psicomotor severo.

Se reporta un caso de un lactante con encefalopatia epiléptica secundaria
a aciduria 2-hidroxiglutérica de presentacion neonatal.

CASO CLiNICO

G2 C2 Hermana sana. Embarazo controlado. RNT/PAEG. Cesarea por
cesarea previa. Alta conjunta.

A los 21 dias de vida comienza con episodios paroxisticos, consultando en
distintos centros de salud, que en un principio se presumen no epilépticos. Por
persistencia de sintomas, se interna a los 23 dias de vida en otra institucion.
TAC cerebral normal.

Se deriva a nuestro Sanatorio para ampliar estudios al mes y medio de
vida. EEG: punta onda y polipunta temporal derecha, desorganizado.
RMN de cerebro: en secuencia FLAIR, hiperintensidad corticosubcortical
en ambas coronas radiatas, centro semiovales, y hemisferio cerebeloso
derecho. Espectroscopia: hipocampo derecho con aparente incremento

de mioinositol . Dosaje de acilcarnitinas, carnitina total y libre normales.
Aminoacidos cuantitativos en sangre normales. Puncidn lumbar con indice
glucorraquia/glucemia y acido lactico en LCR/sangre normales Acidos
organicos en orina: excrecion elevada de 4cido 2-hidroxiglutarico (467
mmol/mol de creatinina; valor de referencia:<20) y de 2-hidroxiglutarico
lactona (7.1 mmol/mol de creatinina; valor de referencia: No detectable).
VideoEEG: Patrdn eléctrico de paroxismo supresion. Ecocardiograma:
normal. Se medica con distintos esquemas anticonvulsivantes con regular
respuesta inicial, estabilizdndose al recibir Levetiracetam, Vigabatrin,
vitamina B6, biotina y carnitina. Egreso sanatorial a los 2 meses y medio
de vida.

Actualmente, a los 4 meses de edad, evoluciona con retraso madurativo a
predominio motor, hipotonia axial, e hipertonia de miembros. Adecuado
control de crisis convulsivas.

CONCLUSION

Ante un paciente que presente encefalopatia epiléptica sin etiologia
precisa considerar las acidurias organicas cerebrales entre los diagnosticos
diferenciales, pese a su baja incidencia.

OBSTRUCCION PILORICA INUSUAL EN PEDIATRIA. REPORTE DE UN CASO
Rodriguez J.'; Fraga J.%; Rull L3; Basso M.*; Vela M.°; Mutti J.5; Tosselli L.”; Selandari J.}

SANATORIO GUEMES! 2345678
<reyleon09@hotmail.com>

INTRODUCCION

La membrana antropildrica consiste en una membrana submucosa
cubierta por mucosa géstrica. Su incidencia es menor al 1% de todas las
atresias del tubo digestivo. La obstruccion puede ser completa o parcial.
Cuando es completa produce una clinica similar a la atresia pildrica.
Cuando es parcial depende del tamafio de la perforacion de la membrana,
generalmente se presenta como vomitos recurrentes y fallo de medro en los
primeros meses de vida. Nuestro objetivo es presentar el caso de un paciente
con diagndstico de membrana antral pildrica parcial, cuyo diagndstico no
fue sospechado clinicamente, siendo un hallazgo intraoperatorio a los 6
meses de vida.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino de 2 meses de vida, consulta en guardia por
presentar vomitos post alimentarios intermitentes de 1 mes de evolucion
en tratamiento ranitidina. Sin antecedentes patoldgicos. Se alimenta desde
los 15 dias con leche maternizada fraccionada con escasos volimenes. Al
examen fisico presenta regular progreso de peso. Se realiza laboratorio
normal y ecografia abdominal compatible con hipertrofia pildrica por
lo que se interna. Se repite ecografia con multiples mediciones del
canal pildrico hallandose valores normales de longitud y espesor y en la
evaluacion dindmica se observa pasaje de alimento a través del mismo.
Se constata alimentacidn por succién con buena tolerancia por lo que es
dada de alta. Posteriormente reitera con vomitos esporadicos, tolerando
escasos volumenes de leche, regular progreso de peso y distension gastrica

:

intermitente. Es evaluada por gastroenterologia e inmunologia. Se realiza
SEGD con lento vaciamiento gastrico, Phmetria normal y VEDA no pudiendo
progresar endoscopio mas alla del piloro. Se sospecha gastritis eosinofilica
y alergia a la proteina de leche de vaca. Se indica leche hidrolizada, TCM,
esomeprazol y corticoides persistiendo con sintomas. Se repite ecografia
abdominal x 3 normales y VEDA, nuevamente si poder progresar por el
canal pildrico. La biopsia informa gastritis cronica leve. Se interconsulta con
cirugia y se decide exploracion quirtrgica con diagndstico intraoperatorio
de membrana antral pildrica parcial a los 6 meses de vida. Evoluciona
asintomatica con buena ganancia de peso.

CONCLUSION

Considerar la membrana antropilérica como un posible diagndstico de
obstruccion intestinal alta, pese a su excepcional frecuencia de presentacion
en un lactante con regular progreso de peso, regular actitud alimentaria
y vomitos.
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ENCEFALITIS INMUNOMEDIADA EN PEDIATRIA. REPORTE DE 4 CASO
Rull L.'; Vela M.%; Abregu M.%; Grillo J.%; Siri M.°; Rodriguez J.5 Stratico R.’; Etcheverria M.%; Selandari J.°

SANATORIO GUEMES! 23456789
lautarorull@hotmail.com

INTRODUCCION

Las encefalitisinmunomediadas son un diagnostico cada vez mas frecuente
en pediatria, aunque su incidencia exacta se desconoce. Presenta gran
heterogeneidad clinica, pero debe sospecharse principalmente en nifios
con: movimientos anormales, encefalopatia, convulsiones y alteraciones
psiquiatricas. Iniciar un tratamiento temprano puede mejorar su prondstico.

OBIJETIVO
Reportar 4 pacientes pediatricos, previamente sanos, con encefalitis
inmunomediadas.

CASOS CLiNICOS

Se presentan cuatro pacientes, dos de sexo masculinos y dos femeninos,
con un rango etario entre 8 a 13 afios. Todos presentaron cuadro clinico
progresivo de alteraciones conductuales, alucinaciones visuales y auditivas,
deterioro del lenguaje, trastornos del suefio, desconexion, movimientos
anormales y convulsiones.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:

- RMN cerebral: Solo 2 pacientes presentaron hallazgos patoldgicos mostrando
hiperintensidad en T2 y FLAIR a nivel subcortical insular y frontal bilateral.

- EEG: Todos los casos presentaron trazado compatible con cuadro encefalitico. Un
paciente ademds presento descargas epileptogenicas (espigas frontotemporales
bilaterales).

- Estudios infectoldgicos: En LCR se encontrd, en 1 paciente pleocitosis leve y
otro paciente con PCR positiva para mycoplasma pneumoniae.

- Perfil reumatoldgico e inmunoldgico: Uno de los casos presento anticuerpos
antitiroideos positivos.

- Pesquisa tumoral de tumor primario en abdomen/térax/pelvis: Negativa en
los 4 casos.

- Bandas oligoclonales (BOC): Positivas en LCR en 1 paciente.

- Panel de anticuerpos para encefalitis inmunumediadas: En 2 de 4 casos se
encontraron anticuerpos anti-NMDA en LCR.

TRATAMIENTO ESPECIFICO:

Solo uno de los pacientes requirié tratamiento escalonado hasta Rituximab.
Otro respondid a ciclos de plasmaféresis y los otros 2 casos a la corticoterapia
endovenosa exclusiva. Todos presentaron buena evolucion clinica.

CONCLUSION

En 2 de los 4 pacientes se confirmd la presencia de anticuerpos especificos
circulantes, mientras que en los otros 2, la buena respuesta al tratamiento
inmunosupresor instaurado en diferentes escalas, se explicaria por la
existencia de un mecanismo inmunoldgico de base.

Las encefalitis inmunomediadas pueden presentar una amplia gama de
sintomas, por lo que debemos tener un alto indice de sospecha para
realizar su diagndstico, por ser una patologia que puede responder
positivamente al tratamiento inmuno modulador.

MIOSITIS AXIAL POR METAPNEUMOVIRUS: REPORTE DE UN CASO

RPD Y\
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Agosta M.'; Manini P’; Palmerio L.3; Pensa P*; Raitano P’; Tuccillo P%; Vazquez G.”
HOSPITAL NAVAL PEDRO MALLQ!?2345¢7

maria_temis@hotmail.com

La miositis viral aguda (MVA) se manifiesta con mialgias, debilidad
muscular que puede comprometer la deambulacién, mioglobinuria y
aumento de los valores de CPK. Los virus respiratorios son las causas
principales. Si bien se relaciona con cuadros generalizados, también
pueden presentarse casos focales.

OBIJETIVO
Presentar un caso de MVA axial asociada a metapenumovirus.

DESCRIPCION DEL CASO
Antecedentes: Nifia de 1 afio y 6 meses de edad, con delecidn parcial del
cromosoma 9, holoprosencefalia semilobar y diabetes insipida.

CUADRO CLiNICO

Paciente cursando cuadro de vias aéreas superiores presenta registro
febril de 41°c asociado crisis distonicas por lo que consulta a guardia, se
medica con diazepam EV, y se interna en sala de pediatria. Por persistir
igual sintomatologia, es evaluado por neurologia infantil quien constata
rigidez de musculatura axial con postura en opistotonos, asociada a
aumento de consistencia y dolor a palpacion de musculos cervicales
y paravertebrales. Sin cambios en el tono, trofismo o movilidad de
miembros.

Estudios complementarios: Aumento de CPK con un valor maximo de
50778 UI/L leucocitos 36680 mm3 (80/16), urea 43 mg/dl y creatinina
0.6 mg/100ml. Se realizo RMN cerebro sin cambios y medular normal.
LCR normal. RMN de columna mostro edema generalizado de musculos
paravertebrales. Aspirado nasofaringeo positivo para metapneumovirus

EVOLUCION

Requirid hiperhidratacion, y relajantes musculares (diazepam cada 4hs),
con resolucion completa de los sintomas, CPK al egreso de 281 UI/L, sin
compromiso de funcién renal.

CONCLUSION

Con mayor frecuencia las MVA suelen estar causadas por virus influen-
za o parainfluenza, debe tenerse en cuenta al metapneumovirus como
posible agente causal. Estos cuadros pueden generar rabdomiolisis
masiva y generalizada, aunque en casos como el presentado pueden
generar formas segmentarias. Si bien la MVA es autolimitada, la
hiperhidratacion agresiva evita el posible dafo renal.
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HERNIA DIAFRAGMATICA DE MORGAGNI EN PACIENTE CON SINDROME DE DOWN

Gremes Cordero M."; Painceira D.’; Heinen F°; Mendez J.*
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HOSPITAL ALEMAN'4 DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, HOSPITAL ALEMAN;

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA INFANTIL, HOSPITAL ALEMAN?
rochigrem@hotmail.com

Paciente de 7 meses de vida con diagndstico postnatal de Sme. de Down
que al examen fisico en el control de salud presenta ruidos cardiacos
disminuidos y alejados sin disnea, sin taquipnea, saturacion 99%, sin
visceromegalias, pulsos simétricos. Se solicita Rx de torax frente y
perfil donde se observa imagen compatible con hernia diafragmatica
y se realiza interconsulta con cirujano infantil quien con diagndstico de
hernia diafragmatica de Morgagni por hiato de Larrey, con deslizamiento
importante de colon, programa cirugia.

Como antecedentes, el nifio es RNT/BPEG (38sem/2793g), embarazo
controlado, serologias negativas. Parto vaginal. Apgar 9/10, diagndstico
postnatal de Sme de Down. FEI normal. Ecocardiograma inicial FOP vs
CIA chica 3.5mm.

Se realiza hernioplastia laparoscopica donde se constata hernia
diafragmética anterior defecto de septum transverso anterior (Morgagni)
ocupada por colon y Iébulo izquierdo hepatico. Se secciona ligamento
redondo y ligamento suspensorio para lograr descenso de higado a
abdomen. El defecto tiene buen reborde muscular diafragmatico, se
cierra con puntos diferidos de seda 2/0 (8 en total) sin tensién, con buena

aproximacion. Se refuerza con un punto desde abdomen en area central
del defecto. Procedimiento bien tolerado y sin complicaciones.

El objetivo de este trabajo es discutir un caso de hernia diafragmatica
en paciente con sindrome de Down (cromosomopatia asociada a mayor
incidencia de hernia diafragmatica), y realizar una actualizacién del tema,
describiendo distintos tipos de hernia diafragmdtica y su prevalencia y
evolucidn posquirdrgica.

A PROPOSITO DE UN CASO DE LEISHMANIASIS VISCERAL EN CORDOBA
Boetsch S.'; Espin Rodriguez N.’; Herrero Salto E.°; Ruffer A.%; Badalotti M.; Pasquali M.

HOSPITAL DE NINOS DE LA SANTISIMA TRINIDAD DE CORDOBA! 23456
solangeboetsch@hotmail.com

INTRODUCCION

La Leishmaniasis es una parasitosis transmitida por vectores, en
nuestro pais la Leishmaniasis visceral (LV) se distribuye en zonas
humedas principalmente norte y noreste. La urbanizacion de la
enfermedad por cambio de patrones culturales, de manejo de
mascotas y migracion con rdpida urbanizacion la han convertido en
una enfermedad reemergente. Los menores de 15 afios son los mas
vulnerables en relacién con la situacidon nutricional e inmunoldgica.

OBIJETIVO
Describir el caso clinico de LV derivado a nuestro servicio.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 17 meses de edad oriundo de Alemania, previamente
sano que consulta por fiebre, hiporexia y dolor abdominal de 7 dias de
evolucion, valorado en un hospital del interior desde donde se deriva
a nuestro nosocomio. Al ingreso presenta compromiso del estado
general, palidez generalizada, soplo sistélico 2/6, hepatoesplenomegalia
y pancitopenia, como diagndstico de sospecha de Enfermedad
mieloproliferativa, se cubre con antibioticoterapia de amplio espectro.
Se realizan estudios complementarios: policultivos, ecografia abdominal,
radiografia de térax, puncidn aspiracion de médula ésea; llegando al
diagnostico de Leishmaniasis en un frotis. Iniciando tratamiento especifico
con anfotericina liposomal. Al séptimo dia de tratamiento especifico
remite la fiebre mejorando su estado clinico y valores de laboratorio.

2

DISCUSION

Siendo la LV una patologia de baja sospecha segun la epidemiologia, no
encontrandose reportes previos en nuestro medio, nos parecio relevante
su estudio y diagndstico.
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A PROPOSITO DE UN CASO HIPOGLUCEMIA INTERMITENTE A CAUSA DE DEFICIT
DE ENZIMA ACIL-COA DESHIDROGENASA DE CADENA MUY LARGA

Zoratto S.'; Devia S.%; Gimenez M.%; Grabois E*; Kleppe S.°
CLINICA SAN LUCAS!234% HOSPITAL ITALIANO®
soniazoratto86@gmail.com

INTRODUCCION

La deficiencia de la enzima acil-CoA deshidrogenasa de cadena muy larga (VLCAD)
esunerror congénito del metabolismo. Se hereda con caracter autosémico recesivo
ypresenta unaincidencia estimada de 1 por cada 50000-120 000 recién nacidos.
Se han descrito tres fenotipos de diferente gravedad y edad de inicio. La principal
caracteristica clinica en la forma infantil es la hipoglucemia hipocetdsica asociada
con el ayuno, aunque el espectro de sintomas clinicos es muy amplio y abarca
desde pacientes asintomaticos o sintomas leves hasta pacientes con debilidad
muscular, cardiomiopatia y fracaso hepatico o multisistémico.

El pronodstico esta condicionado a que se establezca un diagndstico temprano (por
cribaje neonatal ampliado o molecular) y tratamiento basado en evitar periodos de
ayuno prolongado y dieta rica en hidratos de carbono de absorcion lenta.

OBIJETIVO

El objetivo de este caso es el de jerarquizar el déficit de VLCAD como diagnostico
diferencial de hipoglucemia hipocetdsica intermitente dada la sencillez de su
tratamiento y la gravedad en caso de omitirlo.

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta el caso de una nifia de 3 afios, RNT/PAEG con mala progresion de
peso. En seguimiento por neurologia por hipotonia con hiperlaxitud generalizada
asociado a retraso neuromadurativo (diagndstico probable- miopatia congénita).
Ingresa al servicio de pediatria en reiteradas oportunidades por hipoglucemias
hipocetdsicas sintomaticas, generalmente asociado a cuadros infecciosos, que
resolvian en pocas horas con tratamiento endovenoso con soluciones glucosadas.
Solo en una oportunidad presentd hiperglucemia con sintomas asociados.

Se plantean como diagndsticos diferenciales: enfermedad neurometabdlica,
diabetes tipo MODY, hiperinsulinismo, y enfermedades del metabolismo.
Presentaba: Acidos grasos no esterificados, amonio, cortisol plasmatico, y
acido lactico aumentados con tetradecilcarnitina disminuida. Confirmando
el diagndstico de VLCAD por estudio molecular. En tratamiento hace 6 meses
con lo cual la paciente permanece asintomatica.

CONCLUSION

Debemos sospechar en un trastorno congénito del metabolismo ante un paciente
con episodios reiterados de hipoglucemia. El VLCAD es poco frecuente pero su
diagndstico tardio puede tener un desenlace fatal en el nifio.

MALFORMACIONES PULMONARES, A PROPOSITO DE 2 CASOS
Caiiete M."; Guaymasi N.%; Gerez M.%; Azcona H.%; Ghizzo G.°; Alfano C.*

HIAEP SOR MARIA LUDOVICA!?345¢
maricagnete@gmail.com

INTRODUCCION

Las malformaciones pulmonares congénitas son patologias infrecuentes.
Actualmente pueden pesquisarse en el periodo neonatal, debutar como
hallazgo radioldgico o persistencia de imagenes patoldgicas a pesar de
mejoria clinica. Otros pacientes se presentan con infecciones respiratorias
recurrentes que ocurren siempre en el mismo lébulo patolégico.

La malformacién adenomatoidea quistica congénita (MAQC) es una
alteracion pulmonar congénita frecuente, consiste en la existencia de
tejido pulmonar hamartomatoso o displasico mezclado con el pulmén
normal. Se describen 3 patrones histoldgicos, el tipo 1 (50%) se asocia a
buen prondstico.

Hecho el diagndstico el tratamiento debe ser quirlrgico ya que la
malformacion no involuciona y puede complicarse con hiperinsuflacién
o infecciones repetidas. Se ha descrito también, la aparicion de
rabdomiosarcoma y carcinoma broncoalveolar a temprana edad en
las MAQC.

OBIJETIVOS

Describir las diferentes manifestaciones clinicas de esta patologia y la
importancia del diagndstico precoz a fin de evitar las complicaciones.
MATERIAL Y METODOS

Caso 1: varén de 5 afos, recién nacido pretérmino, internado en
neonatologia por distress respiratorio y antecedente de infecciones
respiratorias a repeticion. Presenta neumonia en Iébulo superior
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derecho con mejoria clinica pero no radioldgica, por lo que se solicita
tac de térax donde se evidencian bronquiectasias, con diagndstico
posquirtrgico de MAQC tipo 1.

Caso 2: nifia de 10 meses, sin antecedentes patoldgicos, consulta por sindrome
febril prolongado. Se solicitan estudios complementarios, observandose en la
radiografia de tdrax imagen quistica en |dbulo superior derecho. Se interpreta
el cuadro como sospecha de malformacion pulmonar sobreinfectada. Se realiza
tac de térax donde se evidencia malformacion adenomatoidea quistica. Se
interviene quirdrgicamente con diagndstico histopatoldgico de MAQC tipo |.

CONCLUSION

Recalcar la importancia de la sospecha clinica precoz de MAQC, ya que
el abordaje quirtrgico precoz, antes del afio, tiene mejores resultados,
permitiendo un crecimiento pulmonar compensatorio.

En nuestra presentacion, ambos pacientes, fueron diagnosticados por la
sobreinfeccion de su patologia de base. En el caso 1, luego de repetidos
episodios de cuadros respiratorios.

Actualmente se puede diagnosticar esta patologia en etapa prenatal;
programar un seguimiento adecuado, con radiografia de térax al
nacimiento y posterior resonancia magnética entre los 4-6 meses, para
confirmar el hallazgo y realizar la intervencidn quirurgica adecuada con
mejores resultados para el paciente.
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FENOMENO DE KASABACH MERRIT EN LACTANTES. A PROPOSITO DE 2 CASOS
Nainsztein G.'; Maffia S.°; Malvaso R.*; Peruffo M.%; Salvaneschi V.’; Samaruga C.°

HOSPITAL SOR MARIA LUDOVICA!2345¢
gabiluly@hotmail.com

INTRODUCCION

Los hemangiomas congénitos se observan con frecuencia en el primer
afio de vida. El fendmeno de Kasabach Merritt (KM) es una complicacion
rara (1%), que se presenta en el hemangioendotelioma kaposiforme (HEK)
y en el angioma en penacho y se caracteriza por aumento del tamafio
del hemangioma, coagulopatia por consumo y en consecuencia riesgo
de sangrado.

CASO 1

Nifio de 24 dias de vida con hemangioma localizado en el muslo derecho,
presente desde el nacimiento. Ingresd por aumento de tamafio de la lesion
de 4 dias de evolucion, lesiones purpuricas y anemia. Presentaba petequias
en mejilla, paladary térax y hematomas en hombro izquierdo. Tumoracion
violacea con zonas amarronadas, dura y caliente, en muslo derecho que
limitaba la extension de la pierna. Los andlisis de laboratorios revelaron
anemia, plaquetopenia, hipofibrinogenemia y elevacion del dimero D.
En conjunto con los servicios de Dermatologia, Oncologia y Hematologia
se diagnosticd HEK con fendmeno de KM. Se indicé tratamiento con
metilprednisolona endovenosa, propanolol y ante |a falta de respuesta
al 102 dia Vincristina semanal, como antiangiogénico.

El nifio evoluciond con disminucidn progresiva del tamafio y del calor de
la lesion. Superd las 20000/mm3 plaquetas luego de las 6 semanas de
tratamiento con vincristina, y normalizé este parametro de laboratorio a
las 10 semanas de tratamiento. No presentd sangrados mayores.
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CASO 2

Nifia de 3 meses y 24 dias con hemangioma diagnosticado al mes de vida
a nivel de muslo, gliteo y labio mayor de vulva derechos, que presento
en el Ultimo mes cambio de color y tamafio en la lesion y en los ultimos
4 dias aumento en la temperatura. Los andlisis de laboratorio mostraron
anemia, plaquetopenia y aumento del dimero D.

En conjunto con los servicios de Dermatologia y Hematologia se diagnostico
HEK con fenémeno de KM. Se inicié tratamiento con Vincristina semanal
y meprednisona oral.

Evoluciond favorablemente desde el punto de vista clinico, mejorando los
parametros de laboratorio el 52 dia de internacion, para normalizarlos a
los 122 dias de internacion.

CONCLUSION

El fendmeno de KM debe sospecharse en pacientes que presentan
crecimiento acelerado de un hemangioma preexistente. Este fendmeno
presenta una mortalidad entre el 10 y 37%. Los estudios de laboratorio
revelan coagulopatia por consumo y plaquetopenia. El tratamiento con
corticoides y quimioterapicos que actan sobre el crecimiento endotelial
demostro ser efectivo y seguro en estos pacientes.

MIOPATIA VISCERAL PRIMARIA DE INICIO NEONATAL.
REPORTE DE UN CASO CON EVOLUCION FAVORABLE

Fusoni M."; Fraga J.’; Negro F3; Fantin S.%; Selandari J.’
SANATORIO GUEMES!2343
flor_fusoni@hotmail.com

INTRODUCCION
La miopatia visceral engloba un grupo de enfermedades heterogéneas que
se caracterizan por deficiencia en la motilidad intestinal y representa la
causa mas comun de pseudoobstruccion intestinal primaria. La anatomia
patoldgica evidencia degeneracion vacuolar, atrofia y fibrosis del misculo
liso del tracto gastrointestinal, pudiéndose afectar ademas la musculatura
lisa del tracto urinario. Existe gran variedad de presentaciones clinicas,
todas caracterizadas por propulsion intestinal ineficaz, destacandose el
sindrome de hipoperistaltismo, microcolon y megavejiga, como una de las
formas mas graves de la enfermedad. El prondstico es variable.
OBJETIVOS
¢ Presentar un caso de un paciente de sexo masculino, con compromiso intestinal
exclusivo y biopsia compatible con miopatia visceral con buena evolucion clinica.
¢ Actualizar el diagnéstico, tratamiento y pronéstico de la pseudo-obstruccién

intestinal primaria.

7

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino, RNT, PAEG, embarazo sin patologia. Sin
antecedentes familiares de relevancia. A los 3 dias de vida por presentar
cuadro compatible con ileo meconial se decide exploracion quirdrgica con
ileostomia y toma de biopsias multiples. En el informe histopatoldgico
presenta alteraciones compatibles con miopatia visceral y cambios
hipdxico isquémicos en los miocitos de las capas musculares de colon y
recto. Presenta células ganglionares en plexos mientéricos.
Actualmente tiene 11 meses de vida. Desde el diagnostico ha evolucionado
sinintercurrencias infecciosas, con buen progreso pondoestatural y desarrollo
neuromadurativo adecuado. Se alimenta con dieta acorde a edad, pecho
y formula lactea hidrolizada. Sera reevaluado por cirugia entre el primer y
segundo afio de vida para definir conducta.

CONCLUSION

Considerar la miopatia visceral como una causa probable de obstruccion
intestinal primaria pese a la excepcional frecuencia de presentacion en
la practica pedidtrica.
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SINDROME DE LIDDLE A PROPOSITO DE UN CASO

Carrizo B.; Macula B.’; Mastropasqua M.5; Salvadores C.%; Balcazar V.’;

Gilardenghi T.; Muller M.’; Bustamante L.%; Kozicki V.*; Settien C."’
HOSPITAL IRIARTE QUILMES! 2343678910
<barbara.carrizo@hotmail.com>

OBIJETIVO
Demostrar la importancia de la toma de TA en nifios a través de un caso
clinico de una patologia poco frecuente como el Sindrome de Liddle.

MATERIAL Y METODOS
Comunicamos el caso de un nifio de 13 afios de edad quien se interna
en nuestro servicio en septiembre del 2015.

RESULTADOS

Se trata de un nifio de 13 afios, previamente sano que consulta por
hemiparesia braquiocrural izquierda de horas de evolucion. Al examen
fisico como positivo: nifio sin fuerza en hemicuerpo izquierdo, dificultad
para la bipedestacion, reflejos osteotendinosos +, Babinski -, rubicundez
facial, TA 200/80. Laboratorio normal excepto ionograma: K2.9 y EAB
alcalosis metabolica, Tac de cerebro sin particularidades. Se interconsulta
con neurologia y cardiologia y se medica con enalapril. Presenta regular
respuesta se solicita RMN y angiotomografia, sin particularidades, se rota
medicacion a minoxidil y por ser refractario se agrega hidroclorotiazida
con amiloride, se controla la TA. Se realiza dosaje de aldosterona y renina
plasmatica presentando hiperreninemia con aldosterona normal. Luego
comienza con caida del filtrado glomerular y se rota antihipertensivo a
amlodipina con buena respuesta. Persiste con caida del filtrado y alcalosis
metabdlica con hipocalemia, es evaluado por servicio de nefrologia,
quienes solicitan arteriografia renal y medican con amiloride con

sospecha de Sindrome de Liddle. Por presentar HTA, alcalosis metabdlica
e hipocalemia con buena respuesta al tratamiento diurético ahorrador de
potasioy ala dieta hiposddica, se arriba al diagnostico de dicho sindrome.

CONCLUSION

Se considera HTA cuando el valor promedio de 3 mediciones tomadas
en 3 momentos separados, superan percentil 95 para edad talla y sexo.
SegUn la Sociedad Argentina de HTA, 8/100 nifios en nuestro pais pueden
ser hipertensos y a la mitad de los nifios entre 7 y 18 afios nunca se le
realizo control de TA. Resaltamos la importancia de que el pediatra sea
quien realice la toma de TA a partir de los 3 afios en los controles de
salud basandose en las tablas de percentilos. Por lo tanto una deteccion
precoz de HTA, permite iniciar oportunamente el tratamiento evitando
las complicaciones a corto, mediano y largo plazo.

SINDROME NEFROTICO EN EL PRIMER ANO DE VIDA:

ENFERMEDAD INFRECUENTE... EVOLUCION INUSUAL. A PROPOSITO DE UN CASO
Stratico R."; Castagna A.%; Perez Y Gutierrez G.°; Ronchetti M.%; Bazan S.°; Negro M.% Fantin S.”; Selandari J.5

SANATORIO GUEMES! 2345678
rostratico@yahoo.com.ar

INTRODUCCION

El sindrome nefrético (SN) se define por la presencia de proteinuria masiva
con hipoalbuminemia, hipercolesterolemia y edemas. La forma mas frecuente
es la glomerulopatia a cambios minimos, con aparicion entre los 2 y 6 afios,
con respuesta al corticoide y buen prondstico. A diferencia de estos, el SN del
primer afio de vida tiene una evolucién a la insuficiencia renal crénica terminal
(IRCT) en la mayoria de los casos. La incidencia es muy baja y las formas mas
frecuentes son en los primeros 3meses de vida el congénito o tipo finlandés
y entre los 3 a 12m, la esclerosis mesangial difusa (EMD).

OBIJETIVO
Presentar la evolucidn inusualmente favorable de una paciente con SN
en el primer afio de vida y 8 afios de seguimiento.

CASO CLiNICO

Paciente femenina. Consulta a los 4m de edad por edema generalizado
y oliguria. Laboratorio: hto 27 hb 9,9 gb 17900 (59/32) hiperplaquetosis,
colesterol 233, triglicéridos 184, prot. 4,97 albumina 1,9 U 56 Cr 0.4
orina: proteinuria masiva C3 y C4 normales. Se interna y comienza
tratamiento con corticoides sin respuesta, se realiza biopsia renal:
Esclerosis Mesangial Difusa. Serologias negativas y cariotipo normal
46XX. Presenta sindrome ascitico edematoso que requiere repetidos
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pasajes de albumina y furosemida, fue medicada con enalapril como
antiproteinurico y protector renal. A los 2m del diagnostico fue dada de
alta con suplementos vitaminicos y enalapril, suspendido a los 4 afios del
diagnostico, manteniéndose hasta la fecha normotensa con ecografias
renales normales, funcién renal normal y proteinuria leve.

DISCUSION

La EMD se caracteriza por SN de inicio precoz y rapida progresion a
insuficiencia renal crénica terminal en los primeros 3afios de vida. Se
presenta aislada o asociada a pseudohermafroditismo masculino y/o
tumor de Wilms, constituyendo el S. de Denys Drash. El tratamiento
esteroideo o inmunosupresor es ineficaz.

CONCLUSION

Presentamos una paciente con SN a los 4 meses de vida cuya biopsia
presenta las caracteristicas de la EMD en etapa inicial. Se da el alta con
la expectativa de continuar con pasaje de albimina segln necesidad,
esperando la progresion de la enfermedad a la IRCT. Contrariamente, la
evolucion fue favorable. No hemos encontrado en la literatura otro caso
con esta evolucion. Seria interesante y una decision a discutir si re-biopsiar
a esta paciente luego de 8 afios de seguimiento y asintomdtica.
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INFECCION CRONICA POR STAFILOCOCCO AUREUS

Galvagno M.'; Buscio M.%; Donato M.%; Ciavatta J.*; Ceballos V.’; Pérez G.% Arpi L.’

HOSPITAL GARRAHAN!?345¢7
inesuchi@live.com.ar

Paciente de 16 afios, consulta a la guardia por tumoracion paravertebral
derecha, dolor y dificultad en la marcha de 3 meses de evolucion.

ANTECEDENTES

Internacion en 11/2014 por fractura de T9 y acufiamiento de L1
secundario a traumatismo, que no requirié tratamiento quirurgico.
Durante dicha internacion presentd bacteriemia por SAMR. Recibio
tratamiento con vancomicinay rifampicina por 14 dias y ciprofloxacina
por 7 dias. Se realizé centellograma normal; ecocardiograma con FA
51%, IT trivial, VI levemente dilatado, derrame pericardico leve. Sin
vegetaciones; ecografia abdominal s/p . RNM columna, sin informe
ni imagenes disponibles.

Segunda internacion del 16 al 20/2 en otro hospital: ecografia abdominal
(normal) y de region paravertebral derecha con masa de 48x10 mm
hipoecoica, heterogénea, con Doppler positivo que invade plano
muscular. TAC: imagen hipodensa, irregular paravertebral derecha sin
compromiso 0seo.

Se decide internacion para diagndstico, control clinico y tratamiento.
Al ingreso se realiza ecografia: A nivel de region paravertebral lumbar
derecha, coleccidn hipoecoica, con ecos en su interior, que compromete
TCS, extendiéndose hacia plano muscular. Mide 5.2 x 3.8 x3.2cm .
Laboratorio: PCR 72. Hemograma con leucocitosis con desviacion izquierda.
Serologias negativas.

Se toman hemocultivos e incia tratamiento con clindamicina EV.
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Se realiza puncidn de absceso con cultivo positivo para SAMR.

RMN: proceso que se extiende de L3 hasta articulacion sacroiliaca derecha,
con sefial heterogénea y realce con contraste, con trayecto tubular que
comunica con planos musculares profundos. Se extiende hacia el conducto
raquideo a través de los fordmenes ocupando el espacio epidural anterior y
posterior homolateral. Dicha coleccion, se extiende a la region paravertebral
contralateral. Alta sefial en T2 y STIR en médula dsea que compromete L5,
alerdn sacro derecho e iliaco y cuerpo L4 con realce con gadolinio.

Por compromiso medular se agrega vancomicina 60mg/kg/dia.
Neurocirugia, consideran que no tiene conducta quirlrgica.

RMN control: disminucion del proceso inflamatorio de partes blandas
de la region lumbar, glitea y paraespinales posteriores derechas a nivel
sacro.

10/03 drenaje absceso: pequefia muestra, se manda a cultivo: negativo.
Cumplio 20 dias de vancomicina y 28 dias de clindamicina, tiene RMN
mejorada, reactantes de fase aguda mejorados. Se otorga egreso
hospitalario con clindamicina.

ENFERMEDAD POR ARANAZO DE GATO DISEMINADA (HEPATOESPLENICA).

A PROPOSITO DE UN CASO

Basso M.'; Vela M.%; Bruno D.%; Alonso M.*; Miramon M.’; Corazza R.%; Selandari J.

SANATORIO GUEMES! 234567
mauribasso_88@hotmail.com

INTRODUCCION

La EPAG es una una zoonosis frecuente causada por Bartonella henselae,

de expresion clinica variable pero solamente en un pequefio porcentaje

de pacientes la enfermedad es diseminada.

OBJETIVOS

e Reportar un caso de enfermedad por arafiazo de gato (EPAG) diseminada en
un adolescente inmunocompetente.

o Revisar las estrategias diagnodsticas y terapéuticas actuales.

CASO CLiNICO

Paciente sexo masculino de 10 afios, previamente sano, consulta por

epigastralgia subita intensa. Al examen fisico: buen estado general, afebril

,adenopatia submaxilar derecha de 1,5x 2 cm, indolora, duro elastica, sin

signos de flogosis y multiples adenopatias pequefias cervicales. A nivel

abdominal: dolor a la palpacidn en epigastrio, sin hepatoesplenomegalia.

Resto del examen fisico normal. Se realizan ecografia abdominal y cervical

que informa a nivel hepatico: estructura heterogénea a expensas de por lo

menos 3 imagenes redondeadas nodulares hipoecoicas, la mayor de 13 x

9mmy en bazo por lo menos 1imagen solida heterogénea de 13 x 11mm.

Eco cervical con multiples adenopatias. Laboratorio con reactantes de

fase aguda elevados. Se decide la internacion del paciente para completar

estudios. Se realiza: frotis normal, marcadores tumorales negativos,

muestras para serologias, TC de abdomen y pelvis en la que se identifican

formaciones hipodensas que comprometen parénquima hepatico y
esplénico, realzan heterogéneamente post contraste endovenoso, la
mayor de ellas se localiza en segmento Il hepatico de 26 mm de diametro.
Planteandose como diagndsticos diferenciales: hemangiomatosis multiple
y abscesos diseminados. En RNM de abdomen se observan dichas lesiones
con refuerzo anular periférico post contraste EV. Con conducta antibidtica
expectante, evoluciona con mejoria de la epigastralgia, desaparicion de
adenopatias cervicales. Se recibe resultado de serologias B. henselae
IgM + 1/32, IgG + 1/80, por lo que se asume EPAG diseminada dada la
elevada especificidad y valor predictivo positivo de la IgM asociado al
cuadro clinico. Se inicié Trimetoprima-Sulfametoxazol mas Rifampicina
por 6 semanas con control ambulatorio que mostrd desaparicion de las
lesiones viscerales en controles ecograficos.

CONCLUSION
Dada la alta prevalencia y lo polimorfo de sus manifestaciones se debe
tener un alto indice de sospecha de infeccion por B. henselae.
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SEPSIS P,OR S. PYOGENES, SECUNDARIA A INFECCION DE PIEL Y PARTES BLANDAS,
A PROPOSITO DE UN CASO 230
Muller M.'; Balcazar V’; Mastropasqua M.%; Carrizo B.*; Macula B.%; Salvadores C.5; -

Gilardenghi T.”; Bustamante L.; Kozicki V.’; Carozzo M."
HOSPITAL IRTARTE QUILMES! 2343678910
mceciliamuller@gmail.com

OBIJETIVOS
Describir un cuadro clinico severo como complicacion de la administracion
IM de antitérmicos.

MATERIAL Y METODOS
Comunicamos el caso de una nifia de 10 meses de edad que se interna
en nuestro servicio en julio del 2015

RESULTADOS

Paciente de 10 meses, que consulta por tumefaccidén en muslo izquierdo de
12hs de evolucidn y fiebre. Realizé consulta previa por cuadro respiratorio
obstructivo y fiebre de 38.5°C, donde se administré antitérmico IM. Al
ingreso presenta: palidez generalizada, mucosas secas, leve enoftalmos,
taquicardia, taquipnea, abdomen tenso y timpanico, tumefaccién indurada,
eritemato-violacea en region glitea y cara anterointerna de muslo izquierdo
y edema que compromete genitales externos. Se solicita: HMG 10900GB
[81N, 12L,4 M] PQT 411000, UREA 38, GLU103, PCR +, EABy IONOGRAMA
normales, Rx de Térax: sin particularidades, Ecografia: aumento difuso de
la vascularidad, sin coleccidn. Se interconsulta con Cirugia y Traumatologia,
interpretandose como Celulitis. Se hemocultiva x 2 y se medica con TMSy
Clindamicina, EV. Comienza con desmejoria clinica, taquicardia, taquipnea,
palidez y aumento del didmetro de la tumefaccion. Se reinterpreta como

sospecha de sepsis a punto de partida de celulitis en muslo izquierdo. Se
solicitan nuevos hemocultivos, con desarrollo de S. Pyogenes, modificando
antibioticoterapia a Vancomicina y Amikacina. Se deriva a centro de mayor
complejidad e ingresa a quiréfano con sospecha de Sme compartimental,
obteniendo liquido purulento con cultivo de secrecidn positivo a misma
bacteria, rotando medicacion a Ceftriaxona, Vancomicina y Clindamicina
EV. Persiste con leucocitosis en laboratorios de control, solicitandose
nuevos cultivos, donde se obtiene % S. Pyogenes, se rota de Ceftriaxona
a Meropenem. Por buena evolucion, persistir afebril y negativizacion de
cultivos, se otorga alta con seguimiento ambulatorio.

CONCLUSION

La administracion de antitérmicos por via IM, constituye una practica
frecuente en los servicios de guardia pediatrica. Las complicaciones,
tanto locales como sistémicas, originadas a partir de la misma, deben
obligarnos a utilizar esta via, solo cuando sea estrictamente necesario.

INSTITUCION DE SALUD LIBRE DE HUMO DE TABACO ¢COMO SE LOGRA?

Fernandez M.'; Beneventi S.%; Dasso A.°; Diaz C.%; Quintana S.°; Giubergia V.*; Guzman P7

HTAL DE PEDIATRIA GARRAHAN! 234367
mcfernan01@gmail.com

INTRODUCCION

El tabaco es la principal causa de muerte prematura evitable en el
mundo. En nuestro pais cada afilo mueren 40000 personas debido
a enfermedades directamente relacionadas al consumo de tabaco.
El tabaquismo es considerado una enfermedad pediatrica, porque
comienza en la nifiez/adolescencia, es por eso que los pediatras
tenemos la obligacion de promover conductas saludables en nuestros
pacientes y sus familias.

OBIJETIVOS

Nos propusimos trabajar para la comunidad intra y extra hospitalaria,
nuestros objetivos fueron: Proteger la salud de todos los trabajadores
de lainstitucion. Evitar el inicio del consumo 'y la exposicion involuntaria
en nuestros nifios. Prevenir los dafios producidos por el humo del tabaco
ajeno en la salud de los no fumadores. Disminuir el riesgo de accidentes
e incendios.

METODOLOGIA

Se realizd el diagndstico de situacion del habito de fumar, con el propdsito de
elaborar estrategias que protejan la salud de toda la poblacién que trabaja en
lainstitucion, mediante encuesta. Se cred el “Grupo de trabajo Hospital Libre
de Humo de Tabaco” (Disposicion D.M.E. 000238, nov. 2012). Se comunico
la meta principal “RESPIREMOS JUNTOS AIRE PURQ”. Se elaboraron los
ejes para la implementacion de esta politica. Se llevo a cabo: Jornada de

PO
231

concientizacion Institucional, desarrollo de carteleria y material educativo
para el personal y familiares que concurren a la institucion. Se difundié
en forma periddica informacion en intranet (Legislacion nacional y de la
CABA, efectos en la salud, humo de tercera mano). Se comprometio a los
diferentes estamentos de conduccidn de la institucion. Se realizé un video
educativo para lacomunidad. Se realizaron charlas educativas para padres
y actividades recreativas para los nifios.

RESULTADOS

Luego de quince meses de intenso trabajo se logro la certificacion como
Institucion Libre de Humo de Tabaco, dentro del marco del Programa
Nacional de Control del Tabaco del Ministerio de Salud.

CONCLUSION

Con el compromiso adquirido como el primer hospital pediatrico Libre
de Humo de Tabaco del pais, y el rol social que tienen las instituciones de
salud, continuamos trabajando para las familias, los nifios y la comunidad
hospitalaria, como forma de sostener e incrementar nuestro logro.
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DEFICIT DE ACIL COA DESHIDROGENASA DE ACIDOS GRASOS DE CADENA MUY LARGA: <
PRESENTACION DE UN CASO CLINICO Y RESALTAR LA IMPORTANCIA DE UN ABORDAJE INTEGRAL

PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Barbagallo M."; Palmerio L.*; Manini P’; Raitano P*; Pensa P°; Durand C.5; Vazquez G.’; Tuccillo P?
HOSPITAL NAVAL DR PEDRO MALLO'?34578; LABORATORIO DE NEUROQUIMICA DR CHAMOLES®

mjbarbagallom@gmail.com

INTRODUCCION

Es un error congénito en el metabolismo de los dcidos grasos de cadena
muy larga (VLCADD), afectando esta enzima, cuya funcidn es catabolizar
el primer paso de la B-oxidacién de los mismos.

OBIJETIVOS

Resaltar la importancia de realizar un diagndstico precoz y tratamiento
adecuado para evitar complicaciones graves como Insuficiencia renal y/o
hepatica, alteraciones cardiacas.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 11 afios de edad, oriunda de Ushuaia, sana previamente,
consulta por decaimiento, dolor en miembros inferiores y abdominal, con
vomitos, diarrea, y macrohematuria, de 24 a 48 horas de evolucion, luego
de realizar actividad fisica leve a moderada intensidad, con laboratorio
con Urea 208 mg/dL, Creatinina 3.5 mg/dL, CPK 22575 U/L, se interpreta
el cuadro como insuficiencia renal aguda secundaria a rabdomiolisis,
ingresa a Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

Al momento del examen fisico: Buen estado general. Lucida conectada.
Eucardica. Dolor en ambos miembros inferiores, en reposo. Sin sangrados
activos. Diagnosticos diferenciales: Alteracion enzimatica muscular; Miositis

viral, solicitando Resonancia Magnética muscular de ambos miembros
superiores normal; Enfermedad reumatoldgica, con perfil reumatolégico
normal.

Laboratorios generales: con CPK en descenso, Ecografia renal bilateral
normal; Estudio metabdlico en sangre y orina, en el cual se diagnostica
Déficit de Acil Coa deshidrogenasa de acidos grasos de cadena muy larga.
Se indica dieta con bajo contenido graso, con acidos grasos de cadena
mediana, buena hidratacion. Evitar ayunos prolongados y ejercicios fisicos
intensos. Con normalizacion de pardmetros de laboratorio, se decide
seguimiento ambulatorio.

CONCLUSION Y DISCUSION

La VLCADD es autosdmica recesiva, se recomienda asesoramiento genético.
Pacientes con fenotipos mas leves deben limitar el ejercicio fisico y la
exposicion al calor y al frio, asi como evitar el ayuno. El Bezafibrato es
un beneficio potencial en pacientes miopaticos con actividad enzimatica
residual. La VLCADD puede ser mortal. Programas de pesquisa neonatal
han mejorado el prondstico en todos los fenotipos; aun asi, es mucho
mejor en los fenotipos mas leves, siempre que se cumplan los protocolos
terapéuticos.

MUCOPOLISACARIDOSIS DE SAN FILIPPO, A PROPOSITO DE UN CASO
Zaslavsky V.'; D Errico C.%; Piazza C; Di Lalla S.*; Gomez Sosa M.°; Nakab A.°

ELIZALDE!?343¢
vanezas8 1 @hotmail.com

INTRODUCCION

La Mucopolisacaridosis es una enfermedad en la que se presenta un
déficit de enzimas lisosomales. La tipo Il es de transmision autosomica
recesiva. La incidencia descripta es de 1/25.000-70.000 nacidos vivos. Se
define clinicamente por facies tosca, alteracion del crecimiento, deterioro
progresivo del sistema nervioso central, visceromegalias, macrocefalia,
cifosis dorso lumbar, alteraciones de extremidades y cutaneas.

OBIJETIVOS

Presentar un paciente de 6 afios portador de enfermedad genética poco
frecuente, Mucopolisacaridosis tipo lll; con multiples complicaciones y
secuelas respiratorias, agravadas por la patologia de base.

CASO CLiNICO

Paciente NT/PAEG, embarazo controlado, serologias negativas, que a
los 2 meses de vida presento episodio de bronco aspiraciéon con paro
cardiorespiratorio. Ingresa a terapia intensiva y luego pasa a terapia
intermedia permaneciendo internado dos afos, durante los cuales
el paciente presenté multiples episodios de neumonias asociadas a
respirador con rescate de Pseudomona Aeruginosa, infeccion del tracto
urinario con ectasia pielica unilateral, desnutricidon crdnica y sepsis
a foco respiratorio. Egresa traqueostomizado con VNI e internacién

?

domiciliaria. Al examen fisico presenta facies tosca, hipertricosis,
macrocefalia y macroglosia, cuello corto, Cifoescoliosis severa, retraso
mental, fallo de medro, eucardico, normotenso, con hipoventilacion
en pulmodn derecho y abundantes rales gruesos bilaterales y roncus.
Abdomen sin visceromegalias, hipospadia, sin adenomegalias. Concurre
mensualmente a Internacion por Hospital de dia polivalente para
seguimiento interdisciplinario por servicios de Genética, neumonologia,
foniatria, traumatologia, endoscopia respiratoria, cuidados paliativos,
nutricion, kinesioterapia respiratoria, cardiologia, urologia, neurologia
y comité de bioética. Se encuentra en plan quirtrgico por cifoescoliosis,
que agrava su funcion pulmonar y por riesgo de cuadriplejia.

CONCLUSIONES

La Mucopolisacaridosis tipo Ill no cuenta con tratamiento enzimatico
especifico ni terapia génica hasta la actualidad. El prondstico de vida
es alrededor de la segunda década de la vida. Se indica asesoramiento
genético. La terapéutica se basa en la rehabilitacion Kinésica, cuidados
ortopédicos e interdisciplinarios y apoyo familiar.
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TUBERCULOSIS NEONATAL. A PROPOSITO DE UN CASO
Nuiiez J.'; Siri M.%; Vela M.%; Bruno D.*; Corazza R.°; Basso M.%; Stratico R.”; Selandari J.*

SANATORIO GUEMES! 2345678
juanpablomercader@hotmail.com

INTRODUCCION

Se presenta el caso de un paciente con tuberculosis(tbc) neonatal. Enfermedad
de baja prevalencia, con alta morbimortalidad debido a que suele presentar
signos inespecificos, catalogandose a menudo como una sepsis neonatal.
Podemos diferenciarla de la forma congénita a través de los criterios Cantwell
que requiere que el nifio tenga lesiones tuberculosas y uno de los siguientes
criterios: lesiones confirmadas en los primeros dias de vida, complejo primario
hepético o de granulomas hepaticos con contenido caseoso, thc de la placenta
o del tracto genital femenino confirmado, descartarla posibilidad de contagio
en la etapa neonatal.

OBJETIVOS

Resaltar como diagnostico diferencial dentro de la sepsis neonatal con
foco respiratorio, la tuberculosis, dado la morbimortalidad que implica a
esta edad y la mejora del prondstico con terapéutica precoz.

RESUMEN

Paciente de 28 dias de vida derivado de otra institucién, internado por
lactante febril sin foco con cultivos negativos, tratado con Ampicilina
Gentamicina, evoluciona con dificultad respiratoria. Se interroga al
ingreso en busqueda de antecedentes patoldgicos destacandose

que durante el embarazo la madre cursé neumonia con derrame sin
rescate de germen y recaida a los 8 dias de puérpera. Se realiza al
nifio radiografia de tdrax en la que se observan multiples infiltrados
pulmonares bilaterales. Con sospecha de tuberculosis se realizan PPD
(negativa) y baciloscopia de lavados gastricos por tres, observandose
bacilos acido alcohol resistentes. En bisqueda de complejo primario
se obtiene ecografia abdominal sin imagenes patoldgicas. Inicia tra-
tamiento con drogas tuberculostaticas y por dificultad respiratoria
requirié aporte de oxigeno suplementario y corticoides con buena
evolucion clinica. Luego de 55 dias de internacion se otorga egreso
sanatorial completando tratamiento con drogas antituberculosas en
forma ambulatoria.

CONCLUSION

Una anamnesis completa amplia los diagndsticos posibles y permite
instaurar el tratamiento precoz atin en enfermedades poco prevalentes en
neonatos. Mejorando el prondstico y evitar complicaciones a largo plazo.
Ademds valorar el rescate de germen en lavado gastrico en neonatos pero
siempre correlacionando con los factores clinicos y epidemioldgicos dada
la posibilidad de rescate de Micobacterias ambientales no-tuberculosis.

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE TRAUMATISMO DE CRANEO PEDIATRICO

Hernandez G.'; Mendez J.’; Sosa F?
HOSPITAL ALEMAN' 23
gabrielandresh@hotmail.com

INTRODUCCION

El traumatismo encefalocraneano (TEC) es frecuente en nifios, y es una
causa comun de consulta por guardia y de internacion. La mayoria TEC son
leves y no se asocian con dafio cerebral. Sin embargo, un pequefio nimero
de nifios que aparentan tener bajo riesgo de lesion cerebral, pueden tener
fractura o lesiones intracraneanas y las tomografias computadas (TAC) tienen
una sensibilidad muy alta para detectarlos. Se realiza un estudio descriptivo
sobre la epidemiologia del TEC en nifios de 0 a 15 afios evaluados en el
Hospital Aleman.

OBIJETIVOS
Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del TEC en
nuestra poblacion.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron, en forma retrospectiva, todos los pacientes de 0 a 15 afios,
evaluados en guardia e internados por TEC desde enero del 2006 a diciembre
del 2014. Se realizd la busqueda en el periodo descripto utilizando la Historia
Clinica electronica. EI TEC se clasificé en leve, moderado y grave, de acuerdo
al score de Glasgow (SG). Se registraron edad, sexo, mecanismos del TEC y
sintomas acompafiantes (vomitos, pérdida de conciencia, etc.), estudios
que fueron solicitados, y los que requirieron internacion o terapia intensiva.

0\
>

RESULTADOS

Se evaluaron 9918 pacientes, 4066 (41%) pacientes eran de sexo
femenino. El 18.8% fue menor de un afio de edad, sin diferencia
significativa de sexo en ese rango etario. El 5.9% (589) permanecio
en observacion al menos 4 horas, el 2,9% (287) se internaron en sala,
y el 0.41% (41) requirieron internacion en UTIP. El 57% de los TEC
ocurrié dentro del hogar. Se solicitaron 575 TAC y 4165 radiografias
de craneo. Se hallaron 68 fracturas y 5 sangrados intracerebrales,
y 9 pacientes requirieron neurocirugia. Ninglin paciente fallecid a
causa del TEC.

DISCUSION

El paciente menor de 2 afios con TEC tiene caracteristicas especiales. En
nuestra poblacién, el 90% de los pacientes que sufrieron dafio era menor
de 2 afios y un 6% de esos pacientes tuvieron fractura y SG normal. Por
otro lado, hemos analizado en nuestro estudio un sobreuso de TAC en
pacientes sin aparente riesgo de dafio cerebral. A pesar de los algoritmos
clinicos propuestos en los Ultimos afios, hacen falta mas estudios para
disponer de una guia de decision clinica en el manejo del TEC ajustado
a edad, ya que este es una entidad sumamente frecuente y el uso de las
tomografias de craneo estd en aumento.
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PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL ENMASCARADA EN NINOS CON FACTORES DE RIESGO <
PARA EL DESARROLLO DE HIPERTENSION ARTERIAL (INFORME PRELIMINAR)

Tturzaeta A.'; Torres E*; Casas Rey C.%; Pompozzi L.

HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE'2, HOSPITAL DE PEDIATRIA SAMIC JP GARRAHAN?*

aiturzaeta@yahoo.com.ar

INTRODUCCION

La hipertension enmascarada (HE) en pediatria es una entidad que solo
se diagnostica mediante el Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial
(MAPA). Hay poca informacidn sobre su prevalencia en nuestro medio.

OBIJETIVO
Estimar la prevalencia de hipertension enmascarada en nifios con factores
de riesgo para el desarrollo de hipertension arterial.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal, prospectivo. Se incluyeron pacientes de
5a 11 afios de edad con factores de riesgo para desarrollar hipertension
arterial (HA), con prension arterial normal asistidos en forma ambulatoria.
Se realizé historia clinica estandarizada, registro de presion arterial y MAPA.
Se estimo prevalencia de HE sobre el total de pacientes evaluados. Tamafio
de muestra para una prevalencia esperada de HE del 10+5% fue estimado
en 110 pacientes. Se cuenta con la aprobacion del Comité de Docencia e
Investigacion y el de Etica en Investigacion del Hospital General de Nifios
Pedro de Elizalde.

RESULTADOS

Se incluyeron al momento 70 pacientes, edad promedio 8,8 + 1,6 afios,
40 fueron mujeres. El tiempo promedio de MAPA fue 22,9 + 3,1 horas.
Los factores de riesgo observados fueron: antecedentes neonatales en
13 pacientes (parto prematuro el mas frecuente); todos tenian al menos
un antecedente personal (el mas frecuente fue ingesta aumentada de sal
en 53 pacientes, seguido de obesidad en 50 pacientes); 57 presentaron
al menos un antecedente familiar (los mas frecuentes HTA y diabetes en
45y 32 casos respectivamente).

El MAPA permitié identificar 9 pacientes con HE (12,8%; 1C95: 6,9-22,6%);
5 pacientes con hipertension nocturna aislada (7,1%; 1C95: 3,1-15,6%); y
13 pacientes como pre-hipertension (18,6% 1C95: 11,2-29,2%).

Los 9 pacientes con HE fueron 7 varones y 2 mujeres, 8 con obesidad, con al
menos un antecedente familiar, 4 con antecedentes de infecciones urinarias
y 2 con nefropatia - microalbuminuria. Los pacientes con HE presentaron
registros promedio de PAS y PAD de 24 horas (MAPA) significativamente
mayores que en pacientes sin HE.

CONCLUSION

La prevalencia de HE en nifios con factores de riesgo de desarrollar HTA
fue superior al 10%. Es necesario, alin, completar el tamafio muestral
para determinar si se mantiene esta prevalencia. La deteccién de HE
podria aportar beneficios a corto y largo plazo.

IMPACTO DE UN PROGRAMA DE USO DE ANTIBIOTICOS ASOCIADO A NUEVAS TECNOLOGIAS PARA DETECCION I’
PRECOZ Y TRATAMIENTO DE BACTERIEMIAS POR BACILOS GRAM NEGATIVOS EN NINOS HOSPITALIZADOS 5 ‘

Ruvinsky S.'; Taicz M.’; Martiren M.%; Perez M.%; Gonzalez S.°; Reijtman V.5 Mastroianni A.”; Romero R.%; Cinqui G.’;
Constanzo P'’; Hernandez C."; Bologna R.” Opcion a Premio

HOSPITAL GARRAHAN!23456789101112
sruvinsky(@hotmail.com

INTRODUCCION

Laimplementacion de nuevas tecnologias MALDI-TOF MS para identificacion
precoz de bacilos Gram Negativos (BGN)requiere un programa de uso adecuado
de antibidticos (ATB) para lograr optimizar los tratamientos.

OBIJETIVO
Analizar elimpacto de un programay nuevas tecnologias para optimizar el uso
ATB en nifios con bacteriemias por BGN en un hospital de alta complejidad.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, de intervencion antes después sin grupo control.
Poblacién:nifios hospitalizados de 1m a 18a con bacteriemia por BGN.
Unidad de analisis:demora en hs ATB adecuado. Periodo Pre | 6/14-5/2015,
Postl 6/15-5/16) Intervencidn: Difusién e implementacion de la nueva
tecnologia,se realizd Gram e identificacion por MALDI-TOFMS y sensibilidad
ATB VITEK2.Se difundid la informacién obtenida mediante grupo WhatsApp
(microbiologia,Infectologia y farmacia). Analisis estadistico: STATA 9.0

RESULTADOS

120 episodios fueron incluidos(n= 60 Pre y Post-1).No hubo diferencias
grupo Prel vs Post | (p>0.05)respecto a: mediana edad 33 m vs 41
m, enfermedad de base 98 %vs. 95%, diagndstico final: bacteriemia
22% vs 12%, bacteriemia relacionada a CVC 35% vs 47%, secundaria
43% vs 42%, presencia de sepsis 53% vs 45%. Tratamiento empirico
adecuado 97% vs95%. Aislamiento microbioldgico pre vs post I:

enterobacterias 58 (14% BLEE+) vs 40 (15% BLEE), Pseudomonas
Aeuruginosa 1vs10, otros BGN no fermentadores 1 vs6, Se modificd
tratamiento ATB inicial 33(55%)vs 37 (62%) OR 1.3 (IC 95% 0.6-2.7)
p=0.9.La mediana demora en adecuacion ATB: 48hs (RIC 36-48hs)
vs 24 hs (RIC 24-48hs)p=0.0016.Veintidds vs 12 p requirieron UCI
OR 0.42(IC 95% 0.18-0.96)p=0.03.La mediana dias UCI fue 25(RIC
6-36) vs 20 (RIC6-42)p=0.07,mediana dias internacion 29 (RIC
14-66)vs 16(RIC 13-35) p=0.05. Fallecieron 7(12%)vs5 p (8%) por
infeccion. Mortalidad 30 dias:10 (17%) prel vs 6 (10%) post I,p=0.28.
La mediana hs uso inadecuado vancomicina: 59hs(RIC 37-85.5)vs 27
hs (RIC22-47) p=0.003;colistin 48 hs(RIC 48-96)vs24(19-24). Analisis
univariado ingreso a UCI: <1 afio OR 2.5 (1.07-6.3),p=0.038, mediana
dias internacion previo a bacteriemia 15. vs. 2,p=0.002,mediana dias
totales internacion 34 vs. 17, p=0.0002, mortalidad a 30 dias 10 vs
6 p,intervencion del programa OR 0.42 (0.18-0.9), p=0.03.Analisis
multivariado : internacion previa >14 dias OR3.4 (1.4-8),p=0.007,
Intervencion programa OR 0.4(0.17-0.9),p=0.04.

CONCLUSION
El Programa de intervencion asociado a la deteccidn precoz de BGN
fue efectivo.
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MYCOPLASMA PNEUMONIAE: PRESENTACION DE DOS CASOS
CON COMPROMISO DE SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC)

Ramos Mejia L."; Carrasco Lucas M.%; Araguas J.%; Villar M.*
HOSP MATERNO INFANTIL DE SAN ISIDRO'23#
lujanramosmejia83@hotmail.com

INTRODUCCION

Mycoplasma pneumoniae es responsable del 40 % de las neumonias
adquiridas en la comunidad en nifios entre 3y 15 afios. Un 25% de los
infectados tiene compromiso extra pulmonary el 6 a 7% de los pacientes
internados presentan alteraciones del SNC como meningoencefalitis,
mielitis transversa, ataxia cerebelosa, polirradiculitis, Sindrome de Guillan
Barré, paralisis de Bell, infarto cerebral y psicosis.

OBJETIVO
Describir dos casos clinicos de infeccion por Mycoplasma pneumoniae,
confirmada en suero y LCR, con manifestaciones neuroldgicas.

DESCRIPCION

Caso 1: Nifia de 11 afios previamente sana, se interna por letargia, hiporexia
y cefalea de 15 dias de evolucion y fiebre 48 hs. LCR: 110 leucocitos/mm?,
predominio linfocitario. Inicia tratamiento con Aciclovir y Ceftriaxone.
En LCR no se obtiene desarrollo bacteriano, PCR para Enterovirus, H.S,
arbovirus, varicela, CMV (-) y PCR para TBC (-). RMN: areas hiperintensas
frontales izquierdas en T2 sin refuerzo con contraste, Angio RMN normal.
Evoluciona con mioclonias, sensorio alternante, trastornos psiquiatricos,
debilidad muscular y status epiléptico eléctrico por EEG, ingresa a terapia
intensiva. Al 162 dia, por persistencia de la clinica, se efecttia nueva puncion
lumbar, citoquimico normal y PCR (+) para Mycoplasma pneumoniae en LCR

elgM e IgG (+) en suero. Inicia Claritromicina EV y pulsos de Corticoides. Al
62 dia del tratamiento presenta mejoria neuroldgica agregandose paralisis
facial y ptosis palpebral que resuelven con Piridostigmina.

Caso 2: Nifia de 3 afios previamente sana, antecedente de CVAS, ingresa
por ataxia de 3 dias de evolucién. Téxicos en orina (-), RMN y citoquimico
de LCR normales con PCR (+) para Mycoplasma pneumoniae en LCR e
IgM e IgG (+) en suero. Se indica Claritromicina EV y luego VO por 28 dias
totales, con remision completa.

DISCUSION

Las manifestaciones de SNC en la infeccion por Mycoplasma pneumoniae,
leves o graves, pueden ser por accion citopatica directa o inmunomediada.
La presencia de PCR positiva para Mycoplasma pneumoniae en LCR es
altamente sugestiva de infeccidn. La disponibilidad actual de los estudios
diagndsticos mediante PCR nos brinda la posibilidad confirmar etiologia
aln en manifestaciones extrapulmonares poco frecuentes. Descartadas las
causas mas habituales de infeccion de SNC, el Mycoplasma pneumoniae
es una etiologia a considerar.

ENFERMEDAD POR ARANAZO DE GATO A PROPQSITO DE UN CASO

Mancera A.'; Martignetti C.%; Corigliano M.%; Ramos L.
HTAL. DR ARTURO ONATIVIA!234
analiamancera@hotmail.com

INTRODUCCION

La enfermedad por arafiazo de gato es producida por Bartonella Henselae
(BH) y se caracteriza por la aparicion de linfadenopatia regional. Afecta
generalmente a menores de 20 afios, inmunocompetentes, de evolucion
benigna y autolimitada.

El diagndstico suele demorarse luego de varias evaluaciones clinicas y
de laboratorio. Alrededor del 90% de los pacientes tiene antecedentes
de contacto con gatos y/o arafiazo.

OBIJETIVOS
Elevar el indice de sospecha de la enfermedad por arafiazo de gato como
diagnostico diferencial en adenitis.

DESCRIPCION DEL CASO

Nifia de cuatro afios de edad con tumoracion submaxilar y fiebre que se
interna por fracaso al tratamiento ambulatorio con amoxicilina -acido
clavulanico. Paciente eutrdfica con controles pediatricos y vacunacion
adecuada, sin antecedentes patoldgicos de importancia. La lesion es
indurada, redondeada, eritematosa y dolorosa y el resto del examen
fisico sin particularidades. Por clinica, laboratorio de ingreso y ecografia
se plantea adenitis infecciosa abscedada se hemocultiva y se rota a
clindamicina 30 mg/kg/dia. Se toma muestra por incision y drenaje
para cultivo y estudio anatomopatoldgico. Al persistir febril, sin mejoria
clinica, con cultivos negativos, se investigan otras causas. Se descarta
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tuberculosis por PPD y radiografia de térax normal, también enfermedad
oncoldgica por frotis sanguineo e informe de anatomia patoldgica
y agentes como citomegalovirus, toxoplasmosis y Epstein Barr por
serologias negativas. Ante lo subagudo del cuadro y por epidemiologia
positiva, se sospecha enfermedad por arafiazo de gato, se envian muestras
por puncion aspiracion y suero al Instituto Malbran para investigar BH,
rotando a claritromicina 15mg/kg/dia. Con dos dias de franca mejoria
clinica y desaparicion de la fiebre, egresa para completar tratamiento
antibidtico oral y seguimiento ambulatorio. Posteriormente se confirma
el diagndstico al recibir serologia para BH IgG e IgM positivas.

DISCUSION Y CONCLUSION

La enfermedad por arafiazo de gato debe plantearse entre los diagndsticos
diferenciales en pacientes con adenopatia regional, destacando laimportancia
de la anamnesis dirigida en busqueda del antecedente epidemioldgico de
contacto con gatos. Slo un alto indice de sospecha podria hacer que éste sea
un diagnostico precoz tanto ambulatorio como hospitalario, de modo que se
eviten asi, procedimientos y terapéuticas innecesarias.
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DEBILIDAD DE MIEMBROS SUPERIORES

Campos M."; Galvagno 1.%; Buscio M.’; Donato M.%; Ciavatta J.’; Ceballos V.%; Arpi L.

HOSPITAL GARRAHAN!?2345¢7
alecampos_84@hotmail.com

Nifio de 4 afios y 9 meses, que consulta el 02/05 por debilidad en brazo
izquierdo a predominio proximal y dolor en regién cervical, sensorio
conservado; antecedente de haber presentado CVAS y fiebre las ultimas
48 horas. Maduracion acorde a edad. Se interna para estudio .

ANTECEDENTES

RNT/PAEG, vacunas completas. En seguimiento por hipoplasia de papila

con estrabismo convergente del Ol. Vesicolitotomia en 2013 por litiasis

renal.

A las 48hs presenta progresion de enfermedad, cuadriplejia flaccida,

dificultad respiratoria y globo vesical, por lo que se decide pase a UCI.

Permanecio intubado 20 dias, debido al fracaso en weening respiratorio

se decide realizar TQT el 23/05 sin complicaciones.

Se realiza:

* HMC negativos

* RMI: Cerebro Polimicrogiria perisilviana bilateral. Hipoplasia de nervio dptico
izquierdo. Las sefiales del tronco cerebral puede corresponder a romboencefalitis.
R M de Columna: Mielitis transversa extendida longitudinalmente.

* EMG con VC en los 4 miembros: Indemnidad de nervio periférico tanto en MMII
como en MMSS tanto distal como proximal.

* Se aisla enterovirus en LCR .
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Bandas oligoclonales negativas.

Seinicia tratamiento con pulsos de metilprednisolona por 10 dias, plasmaféresis
3 dosis, ciclofosfamida.

Desde el aspecto neuroldgico presenta cuadriparesia, con escasa en movilizad
de mano derecha, moviliza dedos de mano izquierda y movimiento leve
de ambos pies, pupilas isocdricas reactivas. Reflejos cutaneo-abdominales
negativos. Hasta el 11/07permanece en ARM.

A PROPOSITO DE UN CASO: NEUROBLASTOMA DE PRESENTACION ATIPICA, EL ROL DEL PEDIATRA

Hamui E.'; Bocanera J.%; Villalba S.°; Tomasino E*; Zirone S.°; Chazarreta Cifre M.%; Marino A.”; Escalante R.5; Luna M.%;
Escalante M."’; Piatti E''; Machado P"*; Romero G.7; Kinen M."*; Torresi L.’

HOSPITAL PROVINCIAL DE ROSARIQ!23436789101112131415
eliahamui@gmail.com
INTRODUCCION
El neuroblastoma es un tumor sélido frecuente en pediatria, originado en
las células de la cresta neural del sistema nervioso periférico simpatico,
pudiendo presentarse en cualquier localizacion desde el cuello hasta
el abdomen, con mayor frecuencia en glandula suprarrenal y térax. El
conocimiento de esta patologia y sus diversas formas de presentacion,
permite su sospecha y diagndstico temprano en la consulta pediatrica.
OBIJETIVOS
e Describir una forma de presentacion atipica del Neuroblastoma en la edad
pediatrica
¢ Demostrar laimportancia de un examen clinico completo y paraclinico adecuado
en la consulta pediatrica inicial
DESCRIPCION DEL CASO
Paciente de 11 meses, eutrofica, correctamente inmunizada ingresa a
sala de internacidn por cuadro de 1 mes de evolucién caracterizado por
impotencia funcional de miembro inferior derecho, asumida por Servicio
de Traumatologia como Osteomielitis Aguda en tratamiento antibiotico
endovenoso. Es derivada para estudio por constatarse masa abdominal.
Al ingreso a nuestro servicio, paciente palida, adenopatias generalizadas;
craneo asimétrico, masa occipital derecha duro-pétrea de 5 cm de
didmetro; Masa en hipocondrio derecho, lisa, dura-pétrea, inmévil, 9 cm de
didmetro; Impotencia funcional en miembro inferior derecho, con aumento
de didmetro a nivel del muslo. TAC Cabeza, cuello, térax, abdomeny pelvis
(en craneo dos imagenes sdlidas, parietooccipital -51x31 mm-y temporal
-10x13mm- derechas, extraaxiales, hiperdensas, con calcificaciones;
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Ocupacion de celdas mastoideas derechas, adenopatias laterocervicales
y en ambos tridngulos posteriores; Imagenes micronodulares bibasales,
subpreurales; proceso expansivo, sélidos, heterogéneo con areas
hipodensas necréticas y calcificaciones distrdficas, encapsulado, en
adrenal derecha, 81x70x90 mm; conglomerado ganglionar mesentérico y
retroperitoneal; Imagen litica del tercio diafisario distal femoral, 17x9 mm
y acetabular homolateral de 8 mm). Estudios complementarios (Serologias
negativas, LDH 1922 , Catecolaminas normales; Hormonas tiroideas
normales). Biopsia (Neuroblastoma, poco diferenciado, pobre en estroma,
sectores de aspecto neuroenddcrino medular; amplificacion del Gen N-Myc
negativa). Realiza protocolo quimiterapico segun Children’s Oncology
Group para Neuroblastoma E4 de Riesgo Intermedio. PET de control
favorable (drea metabdlicamente activa en glandula suprarrenal derecha,
SUV 4). Se realiza reseccion de neuroblastoma y suprarrenalectomia, sin
complicaciones (pendiente informe de anatomia patoldgica).

CONCLUSION

Aproximadamente el 70% de los neuroblastomas afectan a la cavidad
abdominal, por lo que la mayoria de los pacientes se presentan con
sintomas relacionados con el efecto masa o con sindrome general,
pero existen formas atipicas de presentacion. Es por esto que
planteamos la importancia de empoderar el examen integral del
nifo en la consulta pediatrica, a fin de evitar los sesgos generados
por los distintos fraccionamientos del paciente, considerando esto
definitorio para lograr un diagndstico de certeza y poder ofrecer las
opciones terapéuticas oportunas.
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OSTEOPETROSIS MALIGNA DE LA INFANCIA: A PROPOSITO DE UN CASO

Paganini A.'; Gonzalez M.’; Luque E.’; Morales L*; Vacarezza S.%; Sosa R.%; Brunetto 0.7; Villanueva M.}

HOSPITAL PEDRO DE ELIZALDE!?2343¢78
agustinapaganini@hotmail.com

La osteopetrosis maligna de la infancia es una displasia esquelética,
autosdmica recesiva, con una incidencia 1:250000 nacidos vivos. Es un
trastorno de la resorcion y modelacion dsea por defecto de la funcion
de los osteoclastos.

OBIJETIVO
Describir caracteristicas clinicas en una nifia de 6 meses con diagnoéstico
de osteopetrosis maligna.

DISCUSION

Nifia de 6 meses que se interna por bronquiolitis. Primigesta de pareja no
consanguinea. Nacida de término con bajo peso para edad gestacional
(38/2410). Cesarea por podalica. Internada 10 dias para recuperacion
nutricional. Controles de salud regulares sin particularidades.
Antecedentes familiares tia materna con mortinato de 8 meses (dudosa
acondroplasia).

Examen fisico: peso 4700kg (Pc<3 Z-3), talla 55,3cm (Pc<3 Z-4,7), perimetro
cefalico 40.5cm (Pc10). Fontanela anterior amplia, frente prominente,
puente nasal deprimido, micrognatia, ptosis palpebral izquierda, nistagmus
horizontal, estrabismo convergente. No fija mirada y reflejo cocleopalpebral
sin respuesta. Miembros cortos, hepatomegalia (3 cm por debajo del reborde
costal), hipotonia generalizada y retraso de pautas madurativas (presenta
sostén cefalico pero no tripode ni sedestacion). Radiografia de tdrax con
signos de atrapamiento aéreo y en el aparato osteoesquelético aumento
de la densidad 6sea, despegamiento peridstico, metafisis ensanchadas e
irregulares (copa de champagne), aumento de la densidad de base de craneo

y orbitas con morfologia de antifaz, vértebras ovoideas, e hipoplasia de la
porcidn anterosuperior de los cuerpos vertebrales.

Laboratorio: anemia, calcemia en el limite inferior, fosfatasa alcalina normal,
paratohormona elevada, descartando acidosis tubular renal y raquitismo.
Ecografia abdominal: hepatomegalia leve. Neuroimagen con signos de
hipertension endocraneana, disminucion del calibre bilateral a predominio
izquierdo de ambas vainas dpticas y alteracion de la sefial de la médula dsea.
Potenciales evocados auditivos y visuales alterados. Puncion aspiracion de
médula dsea: hipoplasia de las tres series sin blastos. Ecocardiograma normal.
Fondo de ojo: palidez temporal. Anatomia patoldgica de tibia con hallazgos
sugestivos pero no concluyentes de osteopetrosis.

CONCLUSION

Hay multiples mutaciones que producen esta enfermedad y segln estas
varia el prondstico, muchas no son pasibles de trasplante de médula
6sea. Debido al compromiso neurolégico avanzado, nuestra paciente
esta dentro del grupo no trasplantable. Ponderamos la importancia
de tener en cuenta esta enfermedad como diagnostico diferencial y la
importancia del enfoque global del paciente ya que la nifia se interné
con diagnostico de bronquiolitis.

SINDROME FEBRILY ASCITIS

Ciavatta Trabazos J."; Galvagno 1.%; Buscio M.%; Donato M.*; Pérez G.°; Ceballos V.5; Arpi L.

HOSPITAL GARRAHAN! 234567
jesicaciavatta@yahoo.com.ar

Paciente de 8 afios que consulta por fiebre de 2 semanas de evolucion
y dolor abdominal.

En otra institucion se indico cefalexina con diagndstico de ITU.

Persiste febril, con dolor abdominal, deposiciones desligadas, consultar
nuevamentey realizan: hemograma normal, ecografia abdominal: liquido
libre en cavidad; diagnostican GEA.

Por persistencia del cuadro concurre a este hospital.

Presenta abdomen distendido, dolor a la palpacién en hipogastrio y RHA
negativos. Rx de abdomen: niveles hidroaéreos y abundante materia fecal.
Hemograma normal, ERS 87 y PCR 105. Se decide internacion.

Se realiza: ecografia abdominal: liquido en cavidad con tabiques y
aumento de ecogenicidad de la grasa mesentérica.

TAC de abdomen y pelvis: Minimo derrame pleural izquierdo. Moderada
cantidad de liquido libre intra abdominal, realce de las dos hojas del
peritoneo. Engrosamiento e hipervascularizacion del epipldn mayory de
la grasa preperitoneal infraumbilical. Rarefaccion de la grasa mesentérica
pericoldnica con disminucion de calibre del colon transverso y sigmoides,
sin engrosamiento de la pared.

VEDA: Eséfago normal. Estdmago: antro con nodularidad marcada.
Duodeno: bulbo con edema, eritema y aisladas erosiones. 22 porcion
con hiperplasia nodular.

VCC:ileon dltimos 5 cm con hiperplasia nodular. Mucosa colénica normal.
Se toman biopsias.
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Anatomia patoldgica: gastritis cronica, H. pilory negativo.

Ecografia abdominal: aumento de la ecogenicidad de la grasa mesentérica
y ganglios mesentéricos aumentados de tamafio.

Hemocultivos negativos, recibe 21 dias de ampicilina sulbactam mas
gentamicina EV.

Coprocultivo, parasitoldgico y virus en materia fecal negativos.

PPD negativa y lavados gastricos: negativos. Rx térax normal

Serologias negativas.

Con mejoria clinica y de laboratorio se otorgd egreso hospitalario.
Reingresa por sindrome febril y derrame pleural izquierdo

Se realiza ecografia que evidencia derrame pleural izquierdo con
despegamiento de 3.5 cm, con multiples tabiques en su interior.
Ecografia abdominal: normal.

Laboratorio de lisis normal.

Hemocultivos negativos.Urocultivo negativo. Viroldgico en ANF negativo.
Por aumento del derrame pleural y persistencia de fiebre se medicé con
piperacilina tazobactam.

Se tomaron esputos con baciloscopia negativa.

Se realiza toma de biopsia pleural y colocacion de tubo de avenamiento.
Cultivo de liquido pleural para gérmenes comunes negativo, baciloscopia y
cultivo negativos.Serologia para histoplasmosis y arafiazo de gato negativas.
Anatomia patoldgica: se observan granulomas, por o que se inicia tratamiento
antituberculoso.Diagndstico: Pleuritis tuberculosa.
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POLIOMIELITIS POST VACCINAL. A PROPOSITO DE UN CASO

Peirano M.'; Carambia L.
HOSPITAL MUNICIPAL PROF. B. HOUSSAY '
milagrospeirano@gmail.com

INTRODUCCION

La poliomielitis o pardlisis infantil es una enfermedad de distribucion
universal prevenible por vacunacion desde 1955. Ha sido erradicada en
el continente americano, y en Argentina se encuentra erradicada desde
1983. Las vacunas anti poliomieliticas constituyen la herramienta de
alta eficacia para lograr el control, la eliminacion y la erradicacion de la
enfermedad. En la actualidad se utilizan en el mundo 2 tipos de vacunas:
la vacuna anti poliomielitica oral (Sabin), y la vacuna inactivada (Salk). El
riesgo global de poliomielitis post vaccinal es de 1 caso de 2400000 de
dosis distribuidas. Aproximadamente dos terceras partes de los casos
ocurren en contactos de vacunados, sobre todo en adultos, el resto de
los afectados son nifios receptores de la vacuna. El riesgo mas elevado
de pardlisis se presenta con la primera dosis de Sabin (1 caso por cada
760000 dosis aplicadas incluyendo vacunados y contactos). Para las
dosis subsiguientes el riesgo es sustancialmente menor (1 caso cada
5100000 dosis).

OBJETIVOS

Presentar el caso de un lactante de 3 meses y medio de edad que
presenta cuadro de paralisis flaccida, a partir del cual se desarrolla
un plan diagnostico, mediante al cual se arriba al diagnostico de
poliomielitis post vaccinal.

DESCRIPCION DEL CASO
Paciente sexo masculino, de 3 mesesy medio de edad, hijo de padres asiaticos,
consulta por cuadro de 48 horas de evolucion de pardlisis flaccida de miembro

inferior derecho, afebril, sin otro sintoma acompafiante. RNT (39 semanas),
PAEG (3800 grs), parto vaginal, serologias maternas negativas. Alimentacion
con pecho exclusivo. Calendario de vacunas completo. Al ingreso se solicita
laboratorio: hto: 38%, hb:12.2 g/dl, GB:10200 (linfocitos 75%), plaquetas
3430000/mm?. C3:102, C4:12; VDRL negativa, Ig G Citomegalovirus negativa,
Factor anti nlcleo y anti DNA negativos. Puncion lumbar: fisicoquimico: LCR
limpido, incoloro, LC 9/ mm (75% PMN), Hematies 0-1/mm, Glucorraquia 46
mg% (Dextro 110 mg%), Proteinorraquia 26mg%, se toma muestra para cultivo
y PCR para enterovirus, VVZy CMV. Materia fecal para enterovirus y herpes. Rx
panoramica de pelvis, miembros inferiores, columna cervical, dorsal, lumbar
y sacra: normales. Ecografia de cadera: normal, sin colecciones, resonancia
magnética de medula cervical, dorsal, lumbar y sacra, con gadolinio dentro
de limites normales.

DISCUSION

La vacunacion contra la poliomielitis es sin duda la herramienta mas
eficaz para control y erradicacion de la enfermedad. Si bien con Sabin se
logra interrupcién de la circulacion viral mediante inmunidad intestinal,
la aparicion de efectos secundarios tanto en inmunocompetentes e
inmunosuprimidos (paciente y contactos), no tan frecuentes pero si de
importancia clinica y de gran impacto en la calidad de vida del paciente
y su familia, que plantea una revisién en el uso de Sabin por sobre uso
de Salk en el inicio de la vacunacion antipoliomielitica

TASA DE REINTERNACION PEDIATRICA EN UN HOSPITAL GENERAL DE ALTA COMPLEJIDAD

Barrionuevo M.'; Dobenau M.’; Ferraris F>; Iparraguirre A.*; Arzelan C.°; Frangi ES; Verna J.’; Llera J.*

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES! 2343678
lucila.barrionuevo@hotmail.com

INTRODUCCION

La tasa de reinternacién no planeada dentro de los siguientes 30 dias
al alta es una medida aceptada de calidad de atencién. Conocer la tasa
propia de reinternaciones es el comienzo de un proceso de mejora.

OBIJETIVOS

Estimar la tasa de reinternacion planeada (RIP) y no planeada (RINP) a
los 30 dias en pediatria. Describir grupos diagnosticos y motivos de la
reinternacion y comparar las caracteristicas de las internaciones (INT)
y las reinternaciones (RINT).

MATERIALES Y METODOS

Disefio retrospectivo descriptivo.

Criterios de Inclusién: Episodios de INT de pacientes > 31 dias y <18 afios
de edad dados de alta durante el afio 2014.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Episodios de INT donde la condicion al alta fuera; muerte, fuga, alta en
contra de opinion médica o derivacion a otra institucion.
DEFINICIONES

Reinternacion: Primer episodio de internacion del mismo paciente dentro
de los siguientes 30 dias al alta de la internacion.

INTERNACION

Episodio de internacion de pacientes >31 dias y <18 afios de edad, que
no cumple con los criterios de reinterrelacion.

:

Tasa de reinternacion: nimero de RINT/nimero de INT x 100.

Se capturd la informacion desde una base secundaria hospitalaria. Se
conformo una base de internaciones y otra de reinternaciones, cada
episodio solo puede ser parte de una de las bases.

RESULTADOS

Del total de 3140 episodios; 2528 eran de INT (se excluyeron 70 por condicidn
alalta, quedando 2458), 272 episodios de RINT y 340 otros episodios de RINT
(no primera). El 35% (868) de las INT fueron no programadas.

Latasa de RINT a 30 dias observada fue 11%, siendo la tasa de RIP del 6%
(148) y la de RINP del 5% (124). Los grupos de INT y RINT no mostraron
diferencias en edad, sexo y estadia. Los grupos diagndsticos con mayor
RINP fueron hematooncologia (18.1%), trasplantes (9.6%) y sindrome
de intestino corto (5.3%).

La principal causa de RINP fue por infecciones. El principal grupo de RIP
fue hematooncologia (36%).

CONCLUSION

Latasa de RIP y RINP encontrada se encuentra dentro del rango publicado en
la literatura. Consideramos necesario profundizar el analisis de los diagndsticos
con mayor tasa de reinternacion. Tanto en las RIP como en las RINP el grupo
diagndstico mas frecuente es el de pacientes oncohematoldgicos.
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A RAZON DE UN CASO CLINICO DE ANOMALIA DEL RETORNO VENOSO: CASO CLINICO (/ RD
Savoye N.’; Pastore E.’; Perez A.°; Rojas M.%; De Santis A.%; Strada M.V.%; Ortellao L.’; Mayo R.® 246 '
SANATORIO SANTA FE!2343¢678 L —

nadia_s682@hotmail.com

INTRODUCCION

Laanomalia del retorno venoso pulmonar (ARVP) es una malformacion donde
no hay conexidn directa entre ninguna de las venas pulmonaresy la auricula
Izquierda. Todas las venas pulmonares se conectan con la auricula Derecha
0 una de sus venas afluentes. Es una cardiopatia rara, con incidencia del
1,5-3% entre todas las cardiopatias congénitas, manifestandose con mayor
frecuencia en varones.

OBIJETIVO
Presentacion de caso clinico de un neonato con Sindrome de Down en
quien se diagnostica ARVP.

CASO CLiNICO

Recién nacido de termino, masculino, bajo peso (2100kg), con diagnostico
pregestacional de Sindrome de Down (traslucencia nucal aumentada), que
a minutos de su nacimiento presenta cianosis y dificultad respiratoria. Se
interna en neonatologia, donde por presentar inestabilidad cardiorespiratoria
se decide intubacion.

Se realiza interconsulta con cardiologia infantil quien realiza ecocardiograma
y diagnostica ARVP (tipo cardiaca).

Ecocardiograma doppler: vena pulmonar izquierda ingresa a seno coronario.
Resto normal.

Examen fisico: regular aspecto general, rosa palido, FR 60 FC 150,
saturacion 82-89 %, TA 60/32.Pulsos periféricos positivos, impresiona
palparse hepatomegalia sin edema.

Cursando 1 dia de internacion comienza con hematuria. Se solicita
coagulograma GB 54500 plaquetas 98000 Hcto38,8 TP 59 KPTT 69, inicia
tratamiento con vitamina K. Durante su 3 dia de internacién comienza
con sangrado activo de tubo endotraqueal y digestivo, petequias
generalizadas asociado a desaturaciones 65-70%. Se transfunde plaquetas
y plasma fresco congelado en dos oportunidades.

Estudios complementarios

Laboratorio Hcto: 36 GR 50.000 F(20/74) Eritro 10 PCR (-) Plaquetas
165.000 Glucemia: 0.60 Uremia:0.20 Proteinemia:5.90 Albumina:3.30
Na:137.9 K 3.5. Hemocultivos: negativos.

Ecografia abdominal: higado de parénquima heterogéneo con imagen
ecogenica en region VI, de 21x18 mm, que podria corresponder a
hemangioma. Aumento de |a ecogenicidad de la corteza renal bilateral.
Tratamiento: Ampicilina, gentamicina, fentanilo, dopamina, dobutamina,
vitamina k (dosis habituales) y asistencia respiratoria mecanica.

CONCLUSION

El diagnostico de esta cardiopatia mediante el ecocardiograma puede
ser suficiente para indicar la cirugia. La correccion quirurgica precoz del
retorno venoso pulmonar anémalo total puede ser realizada con bajo
riesgo y buenos resultados a medio plazo. Por lo que queda demostrada
la importancia del diagndstico pregestacional de esta cardiopatia.

BACTERIEMIA POR SAMS SECUNDARIO A INFECCION PROFUNDA EN NINO PREVIAMENTE SANO

Blanco A."; Regonart M.%; Tricarico Y.5; Bessone C.%; Melvin M.%; Gorosito M.

HOSPITAL PROVINCIAL DEL CENTENARIOQ! 23456
dra.blancoabi@gmail.com

INTRODUCCION

SA produce infecciones en pacientes hospitalizados, inmunocomprometidos
y huéspedes normales de la comunidad. La gravedad de estas infecciones es
variada y la sepsis es su expresion mas grave.

OBIJETIVO
Describir posibilidad de siembra hematdgena a distancia a punto de partida
de Celulitis Orbitaria positiva a SAMS en paciente inmunocompetente.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de 6 afios, eutrdfico. Ingresa por Celulitis Orbitaria, realiza tratamiento
antibiético con Cefotaxime y Vancomicina, previa toma de hemocultivos y cultivo
de secrecion ocular, positivos a SAMS, asumiéndose Bacteriemia, continuando con
igual plan. Por agregar dificultad respiratoria, hipo ventilacion en base izquierda,
hepatomegalia y registros febriles persistentes se solicita Ecocardiograma y
Ecografia abdominorenal normal; y Tomografia de Torax en la cual se observod
consolidacion en base izquierda y escaso derrame pleural, con mdiltiples lesiones
nodulares, algunas cavitadas en su interior (refuerzan al contraste) en ambos
campos pulmonares . Se realiza interconsulta con Servicio de Infectologia quien
decide rotar antibioticoterpia a Cefalotina Linezolid , presentando mejoria clinica
e imagenoldgica.
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DISCUSION

SA puede producir desde infecciones benignas hasta enfermedades con riesgo
vital, con capacidad de producir enfermedad a distancia. Coloniza la piel y
mucosas, muestra preferencia por las fosas nasales. La tasa de portadores varia
entre el 10y 14%y esta condicion eleva el riesgo de infeccion. En las infecciones
profundas, el germen mas frecuente fue SA 97,4%y solo el 27% fueron SAMS.
Laincidencia de bacteriemia ha aumentado en las tltimas décadas. Se clasifica
enadquirida en lacomunidad, asociada a atencion sanitaria, con enfermedades
médicas subyacentes y sin enfermedades asociadas; o adquirida en el hospital.
SA era sensible a meticilina y en las Ultimas décadas adquirid resistencia. Se
estima que un 40 a 60% de las cepas de SA son SAMR. Para infecciones por
SAMS se prefiere el uso de Cefalotina.

CONCLUSION

Por tratarse de un patdgeno con capacidad metastasica, en todo paciente
con bacteriemia positiva a SAMS se debe descartar metdstasis a distancia. Las
Cefalosporinas de primera generacidn son de eleccion y debe considerarse
la terapia combinada en éreas poco accesibles como globo ocular, SNC y
colecciones supuradas.
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ACERCA DE UN CASO DE ENCEFALITIS INMUNOMEDIADA POR ANTICUERPOS ANTI-NMDA

Peiialoza Miranda A.'; Dericco A.%; Saez I.°; Ibarra D.*; Framarin R.’
HOSPITAL POSADAS!'?2345
<adriana_mpm@hotmail.com>

INTRODUCCION

La Encefalitis Inmunomediada por Anticuerpos contra el receptor NMDA
fue descripta por primera vez en el afio 2007, en un grupo de mujeres
con sintomas neuropsiquiatricos severos, movimientos anormales,
teratoma de ovario. El diagndstico, tanto en adultos como en nifios, ha
incrementado su presencia gracias a la identificacion de anticuerpos
con antigenos de la membrana neuronal, considerados patogénicos
y que estdn en el 70-75% de los casos. Los diagnodsticos diferenciales
son amplios, e incluyen encefalitis viricas, entidades psiquiatricas y
crisis epilépticas entre otros. Suele asociarse a otras enfermedades
autoinmunes, enfermedades tumorales y forma parte de sindromes
paraneoplasicos. Es fundamental su reconocimiento y diagndstico, ya
que es una enfermedad tratable.

OBIJETIVO

Reportar el caso de una paciente con encefalitis autoinmune en edad
pediatrica, confirmada por la presencia de bandas oligoclonales en LCR
y Anticuerpos contra el receptor NMDA. Realizar una revision sobre las
distintas herramientas terapéuticas disponibles. Descripcion del caso
Paciente femenina de 13 afios de edad, con diagndstico reciente de Diabetes
Mellitus tipo 1, inicia un mes posterior al debut, cuadro clinico caracterizado
por convulsion ténico-clonica generalizada con pérdida de conciencia de
5 minutos de duracion aproximadamente asociado a hiperglucemia sin
cetoacidosis, por lo que concurre a otro hospital. El episodio se interpreta
como secundario a descompensacion de su patologia de base; es estabilizada
en guardia y dada de alta tras permanecer en observacion durante 24 hs.
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Por repetirse episodios convulsivos y agregarse movimientos coreicos,
labilidad emocional, movimientos estereotipados de labios, tricomania,
que evolucionaron rapidamente al mutismo y dificultad para la
deambulacion, deglucidn e incontinencia de esfinteres, consulta a
centro periférico en donde medican con Risperidona y derivan a nuestra
institucion para mayor complejidad. Se realiza RNM cerebro normal,
EEG lentificacion global, LCR pardmetros normales. La paciente se
interna en sala de pediatria con diagnéstico de Sindrome Convulsivo
secundario a encefalitis e inicia tratamiento empirico antiviral,
anticonvulsivante y antipsicotico, sin mejoria clinica. Es valorada por
Neurologia, se sugiere toma de nueva muestra de LCR con dosaje de
bandas oligoclonales y Anticuerpos ANTI-NMDA suero, por sospecha
de Encefalitis Inmunomediada, las cuales resultan positivas, por lo
que inicia tratamiento con pulsos de corticoides, seguido de ciclos de
gammaglobulina, plasmaferesis y tratamiento bioldgico con Rituximab.
Evoluciona con mejoria parcial luego de 45 dias de tratamiento, recuperando
funciones motoras, cognitivas y conductuales, con secuelas en los aspectos
psiquidtrico, mnésico y visual. Actualmente contintia en seguimiento en
forma multidisciplinaria en nuestro hospital.

CONCLUSION

Esimportante latoma de muestra de LCR para diagndstico oportunoy su
analisis en centros especializados, para iniciar tratamiento efectivo, que
disminuye comorbilidades y el riesgo de secuelas futuras, promoviendo
una mejor calidad de vida para nuestros pacientes.

A PROPOSITO DE UN CASO DE SINDROME PULMONAR POR HANTAVIRUS

Rouveda L."; Gonzalez Biere N.
HOSPITAL DE NINOS DE AZUL!2
maty rouveda@hotmail.com

RESUMEN

Las infecciones por Hantavirus se hallan distribuidas ampliamente en
el mundo.

En la Argentina se reconoce el sindrome pulmonar por Hantavirus (S.P.H),
determinando tres aéreas endémicas en el pais: Central: Bs.As, Santa Fe y
Entre Rios :Norte: Salta y Jujuy: Sur: Rio Negro, Chubut y Neuquén

Los casos humanos se registran tanto en poblacion rural como en habitantes
residentes en aéreas urbanas y suburbanas, que se han expuestos a las
excretas o al contacto directo con roedores silvestres infectados.

Es de destacar la importancia de la sospecha de SPH inminente
para el clinico, recurriendo a la combinaciéon de tres factores:
datos epidemioldgicos, manifestaciones de fiebre y mialgias y la
trombocitopenia.

OBIJETIVO
Sospecha temprana y oportuna del sindrome pulmonar por hantavirus
en zonas endémicas.

DESCRIPCION

Paciente de 12 afos, previamente sana sin antecedentes personales ni
familiares de relevancia, que reside en zona urbana.

Comienza con cuadro febril de 72 hs de evolucidn, siendo evaluada en
reiteradas oportunidades. Por persistir febril con decaimiento y regular
estado general se realiza hemograma donde se evidencia leucopenia (Gb:

3.500) con plaquetopenia (61.000/mm3), decidiéndose su internacion.
A su ingreso se encontraba afebril, compensada hemodinamicamente,
relleno capilar <2 sg. Lucida, reactiva, vigil, Glasgow 15/15,
normohidratada, sin visceromegalias, buena entrada de aire bilateral,
Sat02AA 98%, abdomen blando, depresible, indoloro, Ruidos hidroaéreos
positivos. Luego la nifia comienza con vomitos y dolor abdominal difuso,
por lo que se coloca Php y se ayuna.

A horas de su ingreso comienza con signos de hipoperfusion, cianosis
generalizada, pulsos periféricos débiles, auscultandose rales crepitantes
bilaterales, realizdindose expansion con solucién fisioldgica, decidiéndose su
pase a UTIP. Alli comienza de manera subita con disnea y signos de claudicacion
respiratoria inminente aguda realizandose intubacion endotraqueal de la que
se obtiene secreciones serohematicas, requiriendo aspiraciones permanentesy
expansion con Sol. Fisioldgicay medicacion inotrdpica. Se realiza RCP avanzado
por paro cardiorespiratorio, al cual no respondié, produciéndose el 6bito.

CONCLUSION

Es importante frente a la presencia de signos y sintomas de cuadros
pseudogripales en areas endémicas sospechar posible etiologia zoonotica.
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DETECCION ACTIVA DE TOXICIDAD SUBCLINICA POR PLOMO EN LOS NINOS
CON SOSPECHA DE ANEMIA PROVENIENTES DE LA CUENCA MATANZA RIACHUELO
Fernandez M.'; Galvagno M.%; Gonzdlez D.°; Rubinstein M.%; Villafaiie S.°; Amoedo D.*

HTAL DE PEDIATRIA GARRAHAN! 23456
mcfernan01@gmail.com

INTRODUCCION

El plomo es un contaminante ambiental frecuente y los riesgos de su
exposicion son prevenibles. La exposicion cronica a bajos niveles produce
alteraciones predominantemente en el area cognitiva y neuroconductal.
La poblacién mas vulnerable son los nifios entre 6 meses y 6 afios. La
literatura (1991) define que valores mayores de 10 ug/dl requieren una
intervencion. Actualmente no existe limite de seguridad en lo que se
refiere a plombemia y neurotoxicidad.

OBIJETIVO

Establecer la prevalencia de toxicidad subclinica en un grupo de riesgo por
lugar de residencia (Cuenca Matanza Riachuelo). Realizar las intervenciones
necesarias y orientar a las familias en la prevencion. Evaluar la utilidad de
un cuestionario destinado a la deteccion de riesgo.

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron los pacientes que concurrieron espontaneamente a la
consulta ambulatoria, provenientes de la Cuenca Matanza Riachuelo, con
edades entre 1y 6 afios. Se realizaron las encuestas de riesgo ambiental en
un formulario predisefiado, asicomo las determinaciones de laboratorio:
PbSy hemograma. Ademas se entregd material con pautas para disminuir
su exposicion.Los pacientes con plombemias mayores de 5 pg/dl fueron
recitados a la consulta clinica, se intensificaron las pautas sobre reduccion
de riesgo y fueron recitados para nuevo dosaje a los 6 meses. En los nifios
con plombemia mayor a 10 ug/d| se repitié el dosaje a los 3 meses. Para
la determinacion de PbS se utilizd un Espectrofotometro de Absorcion

Atomica Varian AA240Z, con correccion Zeeman, el hemograma se realizd
en contadores hematoldgicos Sysmex XE-2100 y microscopia dptica.

RESULTADOS

Periodo agosto 2010-abril 2011 se incluyeron 237 pacientes. La edad promedio fue
de 2,7 afios (DS 1,4). De ellos n: 22p (9%) tuvieron plombemias mayores a 10 ug/
dl (mediana 11,9 ug/dl, rango 10,1 - 31,9 ug/dl), n: 63p (27%) entre 5 ug/dl— 10
ug/dl (mediana 6,9 ug/dl, rango 5,1 9,8 ug/dl), n:152p (64%) menor de 5 ug/dl.
Al georreferenciarlos 63 % provienen de La Matanza, Lomas de Zamora y Merlo.
Del cuestionario surgié como diferencia significativa entre los grupos la existencia
de algun trabajo de riesgo RR 3,9 (IC95% 1,7 a 8,6) p 0,0004. (metaltirgicos, me-
canicos, gasistas (litargirio), recoleccion de chatarra. El 94% present6 disminucion
significativa de plombemia después de la intervencion.

CONCLUSIONES

La prevalencia en la poblacion estudiada fue 36% (n:85p) para valores mayores de
5 ug/dl. Con el cumplimiento de las medidas higiénico ambientales propuestas a
los padres, se logrd una disminucion significativa de la plombemia de los nifios
expuestos. Identificar las fuentes ambientales potenciales e instar a su eliminacion
esimportante en la consulta pediatrica. Las intervenciones en la actualidad estan
focalizadas en aquellos nifios que presentan valores de PbS mayores a 10 pg/dI.
Este trabajo trata de destacar que un 27 % de la poblacion posee valores de PbS
entre 5y 10ug/dl. Esto abre un nuevorango deintervencion entre 5y 10 ug/dl. Con
un 77 % de al menos un factor de riesgo es importante Identificar, en la consulta
pedidtrica, las fuentes de exposicion e instar a su eliminacion.

ENFERMEDAD DE LEIGH (EL). A PROPOSITO DE UN CASO

Gutierrez Girard G.'; Coomans V.’; Capurso C.5; Jost V.%; Germoglio M.%; Garcia J.5% Salguero M.

HOSPITAL M.V DE MARTINEZ, PACHECQ! 234367
gabygutig@hotmail.com

INTRODUCCION

La EL 6 encefalopatia necrosante subaguda es una enfermedad
neurometabdlica congénita poco frecuente que se origina por una
anomalia genética, nuclear o mitocondrial, de herencia variable o
aparicion esporadica, que altera el funcionamiento de la cadena
respiratoria mitocondrial. Se caracteriza por la afeccion multisistémica,
con predominio de lesiones en SNC, necrosis del tronco y ganglios
basales, que producen retraso en el desarrollo psicomotor,
convulsiones, ataxia, neuropatia periférica y atrofia dptica, asociados
a crisis de ac. metabdlica.

OBIJETIVO

Describir un caso clinico de EL.

Descripcion del caso: Nifio de 13 afios, sin antecedentes patoldgicos,
consulta por sudoracion y mareos de 24 hs, asociado a astenia y dificultad
respiratoria.

Examen fisico: HTA, taquicardia, taquipnea, diaforesis, temblor, dismetria,
nistagmus y ataxia. ROT aumentados, Romberg (+), Babinsky y Clonus (-).
TAC cerebral: normal. Lab: leucocitosis, LDH elevada, ac. metabdlica, ac.
lactico y GAP aumentados, ionograma normal. Se decide internacion.
Por evolucion favorable, egresa con seguimiento por neurologia, reingresando
a las 48 hs con misma sintomatologia asociada a ausencias, y EAB de iguales
caracteristicas. RMN: Mltiples imagenes redondeadas hiperintensasen T2 e
hipointensas en flairy T1, areas de gliosis simétricas en tdlamo y mesencéfalo.

RPD
251

EEG: patoldgico. Se indica ac. Valproico.

Diagnosticos diferenciales planteados: tumor cerebral, errores congénitos
del metabolismo, enfermedad desmielinizante y TBC.

Por aumento de ataxia y episodios convulsivos, asociados a movimientos
coreicos se realiza RMN control: multiples lesiones simétricas, hiperintensas
en mesencéfaloy talamo, lesion cavitada en médula espinal con extension
cervical caudal. LCR: normal, bandas oligoclonales (-), viroldgico (-). Estudios
inmunoldgicos normales.

Se deriva a centro de mayor complejidad. Ingresa a UTIP en ARM. Recibio
tratamiento para TBC, pulsos de corticoide, plamaféresis, gammaglobulina
y quimioterapia. Por la falta de respuesta, con metabdlico en sangre y
orina alterado, se realiza diagndstico de EL. Ingresa a cuidados paliativos.
A los 3 meses fallece.

CONCLUSION

La EL es una patologia poco frecuente. Debe sospecharse en pacientes
con afectacion de 3 6 mds drganos, principalmente con compromiso
neuroldgico progresivo y acidosis metabdlica.
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SEPSIS POR SAMR DE LA COMUNIDAD

Donato M."; Galvagno 1.%; Buscio M.%; Ciavatta J.*; Perez G.°; Ceballos V.5; Arpi L.

HOSPITAL GARRAHAN!?2345¢7
lodonato@hotmail.com

Paciente de 8 afios derivada de La Rioja con diagnéstico de sepsis por
SAMR de la comunidad con compromiso osteoarticular y pulmonar.

ANTECEDENTES

Impotencia funcional y dolor en rodilla izquierda, luego de caida, por lo
que consulta, ingresando en shock séptico a punto de partida de artritis
de rodilla.

Permanece en UTIP del 29/12 hasta el 18/2, en que es derivada.
Permanecié en ARM 10 dias. Presenté distress respiratorio. TAC de
torax 22/02 con imagenes nodulares periféricas bilaterales. Areas de
consolidacidn bibasales a predominio izquierdo con imagenes cavitadas
compatibles con neumonia necrotizante.

Requirid 48 hs de inotropicos. Ecocardiograma trans esofagico con vegetacion
aortica. Luego, Insuficiencia adrtica minima. Realizé multiples esquemas
antibiéticos. Hemocultivos + SAMR.

Presentd status convulsivo con EEG, FO y PL normal. Recibio fenobarbital.
TACde SNClesiones hipodensas sin realce postcontraste a nivel corticosubcortical
bifrontales. Lesiones de aspecto giriforme a nivel cortical parietooccipital bilateral
con refuerzo postcontraste con ruptura de la barrera hematoencefalica. Las
imagenes podrian corresponder a encefalopatia posterior o vasculitis.

Se realizo puncion de absceso gluteo , puncién de rodilla izquierda y
exploracion de cadera izquierda. Presenta ultima TAC de caderas con
engrosamiento irregular del plano gliteo izquierdo con aumento de
la densidad de los planos grasos. Escaso derrame en ambas caderas a
predominio derecho.

Ingreso a esta institucion con cuadriparesia y amaurosis bilateral, depresion
del sensorio, alteracion de la deglucidn, respiracion superficial y requerimiento
de 02, sin control de esfinteres. Se repite ecocardiograma normal. Present6
HTA. Recibié amlodipina y enalapril. Angio RNM de 2/16 compatible con
leucoencefalopatia posterior reversible.

No repitié convulsiones.

RMN y angio RMN: areas de aspecto secuelar en topografia parieto-
occipital y frontal bilateral, cortico-subcorticalesasociadas a imagenes
compatibles con necrosis laminar cortical. Ventriculo lateral izquierdo con
dilatacion retractil del asta occipital. Con contraste se observa refuerzo
giriforme de las aéreas descriptas, algunas de las cuales ya se presentaban
espontdneamente hiperintensas en secuencia T1. Resto del parénquima
respetado. Discreta profundizacion de espacios subaracnoideos y sistema
ventricular amplio. En la secuencia angiografica disminucion de calibre
focal de la arteria cerebral posterior derecha después de su unién a la
comunicante posterior, presentando posteriormente calibre conservado.
Resto de los vasos sin alteraciones.

Proteinograma normal y HIV negativo. Dosaje de GAME dentro de
valores normales.

Recibié 6 semanas de tratamiento con Vancomicina y Clindamicina.
Presento mejoria clinica. Egresa con TMS y control con Infectologia en
ciudad de origen.Continuar con rehabilitacion motora.

A PROPOSITO DE UN CASO: SEPSIS EN LACTANTE MENOR DE TRES MESES

CON FOCO MENINGEO Y URINARIO

Falistoco M."; Piazza M.?
HOSPITAL MATERNO INFANTIL ARGENTINA DIEGO!'?
mariavictoria_fa@hotmail.com

INTRODUCCION
La infeccion del tracto urinario (ITU) es una patologia frecuente en la atencion
inicial al lactante febril, cuya incidencia es alrededor del 2,5 % en nifios menores
de 6 meses. El diagndstico de sospecha se establece a partir de las alteraciones
del sedimento de orina; la visualizacion directa por parte del microbidlogo
(tincion de Gram) es de gran utilidad en estos pacientes. En el lactante menor
de 3 meses con sospecha de ITU, el manejo clinico inicial y la necesidad de
realizar un estudio completo de sepsis incluyen, en muchos casos, la realizacion
de una puncidn lumbar (PL).
OBJETIVOS
- Considerar la posibilidad de presentar bacteriemia y foco infeccioso meningeo
en paciente menor de tres meses que cursa pielonefritis aguda.
Recalcar laimportancia de pancultivar a un paciente menor de tres meses con
sindrome febril sin foco previo a medicacidn antibidtica.
Englobar datos positivos del paciente bajo un mismo diagndstico.

DESCRIPCION DE CASO CLiNICO

Paciente de 48 dias de vida, eutrdfico, sin antecedentes relevantes, que
consulta por presentar exantema inespecifico generalizado y rechazo
parcial del alimento. Se realiza diagndstico de pielonefritis y se comienza
tratamiento con ceftriaxona a 75 mg/kg/dia. El paciente continda con

7

alteracion del sensorio y regular estado general. Se realiza puncion
lumbar y se interpreta el cuadro como sepsis con foco meningeo y
urinario positivo a E. coli. Se aumenta dosis de ceftriaxona. El paciente
cumple tratamiento, evolucionando favorablemente.

CONCLUSION

Creemos que es pertinente resaltar la importancia de considerar
riesgo de sepsis en lactantes menores de tres meses y la necesidad
de pancultivar previo a comenzar medicacion, aun habiéndose
evidenciado un foco infeccioso.
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A PROPOSITO DE UN CASO. INVAGINACION INTESTINAL EN PACIENTE

CON PURPURA DE SCHOLEIN HENOCH

Grottoli R."; Mandagaran G.*
HOSPITAL MATERNO INFANTIL ARGENTINA DIEGO!'?
ritagrottoli@hotmail.com

La Purpura de Schonlein Henoch es la vasculitis sistémica no
trombocitopénica mas comun de la infancia, el 90% de los casos
son pedidtricos. Frecuentemente es precedida de una infeccidn
respiratoria alta o gastrointestinal; sin embargo su etiologia
exacta se desconoce. Su patogenia es autoinmune, la evolucion es
autolimitaday su recuperacion ocurre luego de 4 a 6 semanas. Es una
vasculitis leucocitoclastica que compromete los vasos pequefios.
Clinicamente se caracteriza por presentar purpura palpable no
trombocitopénica, poliartritis migratoria y poliartralgias, dolor
abdominal y afectacidn renal. En esta patologia, el dolor abdominal
es de naturaleza célica y las complicaciones se deben a vasculitis
y hemorragias en el peritoneo visceral y parietal que conllevan a
aéreas de isquemia. La posibilidad de complicacidn quirdrgica esta
presente en el 2 a 6% de los casos.

Se propone el caso de un paciente masculino de 5 afios de edad que
ingresa por guardia tras referir lesiones eritematosas en miembros
inferiores de tres dias de evolucion a lo que agrega dolor en su
tobillo derecho. Al examen fisico se constatan lesiones purpuricas
palpables en miembros inferiores y por sospecharse enfermedad

de purpura de Schonlein Henoch se decide su internacidn. Dos
dias después el nifio agrega a su cuadro clinico vdmitos y dolor
abdominal localizado en flanco y fosa iliaca derecha. Se constata
mediante ecografia abdominal, imagen en pseudo rifidn compatible
con invaginacidn intestinal. Por dicho motivo se realiza intervencion
quirurgica y biopsia de las lesiones de miembros inferiores
arribandose al diagndstico de vasculitis leucocitoclastica.

El objetivo de este trabajo es resaltar la importancia de la deteccion
temprana de la invaginacion intestinal como posible complicacién
quirdrgica en pacientes cursando una purpura de Schonlein Henoch.
Como profesionales de la salud, en todo paciente que este cursando
una purpura de Schonlein Henoch y comience con dolor abdominal
debemos considerar la posibilidad de estar frente a un paciente con una
invaginacion intestinal ya que su deteccién temprana evitaria exponer
al nifio a un mayor riesgo de vida.

DEFICIT DE VITAMINA B12. A PROPOSITO DE UN CASO

Lamberti E'; Manini P?; Palmerio L.’; Pensa P*; Raitano P’; Tuccilo P’

HNPMI 23456
floppi.lamberti@hotmail.com

INTRODUCCION

El sindrome de intestino corto (SIC) es una combinacidn de signos y sintomas
que ocurren luego de una reseccion quirdrgica, defectos congénitos o por
perdida de la absorcion por enfermedad asociada. Se caracteriza por la
imposibilidad de mantener el balance energético-proteico, liquido-electrolitico
y de micronutrientes.

OBIJETIVOS
Presentacion de un caso de un nifio con SIC con déficit micronutricional.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 14 afos de edad, con diagnostico de SIC por reseccion
quirdrgica al afio de vida, secundario a una complicacion por hernia
umbilical. Paciente que se alimenta por via oral y botdn gastrico
desde los 7 afos. Consulta con su pediatra de cabecera por presentar
palidez generalizada, astenia y adinamia de 2 semanas de evolucion.
Al examen fisico presentaba palidez generalizada de piel y mucosas,
glositis, con fc: 120 xmin. Se realiza hemograma con resultados que
arrojaron: Hemoglobina (hb): 6.8 gr/dl, Hematocrito (hto): 19.3%.
plaguetas :84.000 mm?. Se realiza transfusion de gldbulos rojos a 10
ml/kg y se decide su internacion para estudio. Como plan de estudio
se realizaron serologias: negativas, PCD y PCl: negativos, Reticulocitos
1.3%, Perfil férrico dentro de parametros normales, dosaje de
vitamina b12: 123pg/ml (210-910) , acido félico 24 pg/ml e indices
hematimetricos: VCM=108 FI, HCM=38pg, CHCM=35%. Se realizo
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extendido de sangre periférica que arrojo diagnostico morfologico
de eritrocitos macroovalocitos y megalocitos, con punteado basdfilo;
las plaquetas disminuidas con gran variabilidad en cuanto a tamafio,
neutrofilos hipersegmentados; en ausencia de células inmaduras.
Teniendo en cuenta los resultados positivos, se interpreta el cuadro
como anemia megaloblastica secundario al déficit nutricional de
vitamina B12 por mala absorcién del micronutriente por patologia
de base.

DISCUSION Y/O CONCLUSION

La region terminal del ileon presenta receptores para el complejo Factor
intrinseco-Cobalamina, haciendo a los enterocitos ileales altamente especificos
para la funcion de la absorcion de dicho micronutriente. Los Pacientes con
reseccion intestinal, a predominio de region ileoterminal, son mas propensos
a padecer patologias asociadas al déficit de Cobalamina. Los pacientes con
una reseccion de fleon terminal mayor de 100 cm. requieren administracion
de vitamina B12. Las dosis a administrar se calculan en base a las Ingesta
recomendada diaria y en funcién de su concentracion sanguinea.
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NEUMATOSIS INTESTINAL POST NATAL: A PROPOSITO DE TRES CASOS
Conde E'; Burgos M.%; Zea Ricardo C.°; Romero J.*; Spilotti M.’; Ponce Giraldez M.%; Santillan N.”; Lorusso A.*

HTAL. GARRAHAN! 2345678
lacondesafer@yahoo.com.ar

INTRODUCCION

La neumatosis intestinal es presencia de gas entre las paredes
intestinales y complejo venoso aortomesentérico. Asociada con
EPOC, enfermedades autoinmunes, transplante de drganos,
HIV y pacientes con quimioterapia y corticoides. La clinica no
es patognomonica, dolor y distension abdominal pueden ser la
Unica manifestacidn. Es un hallazgo por anatomia patoldgica e
imagenes. La radiologia muestra bullas en el borde intestinal y
ocasionalmente neumoperitoneo.

OBIJETIVO

Presentar pacientes con transplante alogénico de células progenitoras

hematopoyéticas (TCPH) con neumatosis intestinal.

- Nifio 5 afios. Inmunodeficiencia combinada severa .Dia +105 del TCPH
distenciony leve dolor abdominal generalizado, deposiciones desligadas.
Cultivos negativos. Ecografia abdominal: portograma aéreo.

- Nifia 3 aflos. LMA. Dia +137 del TCPH distencidn y dolor abdominal ge-
neralizado. Videocolonoscopia: ciego hasta colon descendente, mucosa
adelgazada, atrdfica lesiones bullosas subepiteliales.

- Nifio 8 meses. Inmunodeficiencia comun variable.Dia +69 : vdmitos
y diarrea con sangre, cultivos negativos. Videocolonoscopia : mucosa
rectal edematizada, sin patrén vascular, eritema en parches, erosiones
aisladas; mucosa mamelonada, compatibles con neumatosis.
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En todos los pacientes: confirmacion diagndstica por Rx y ecografia. Se
indicé ayuno, nutricion parenteral total y tratamiento antibidtico. Buena
evolucidn clinica e imagenes

CONCLUSIONES

La neumatosis intestinal ¢/s neumoperitoneo puede revestir gravedad.
Considerarla en pacientes TCPH con sintomas abdominales. El tratamiento
conservador resuelve el cuadro. El neumoperitoneo, no requiere cirugia
excepto con compromiso del estado gral o peritonitis.

ENCEFALOMIELITIS DISEMINADA AGUDA EN NINOS: DESCRIPCION DE 3 CASOS

Falistoco M.'; Piazza M.’; Rodriguez Paez G.°
HOSPITAL MATERNO INFANTIL ARGENTINA DIEGO!??
mariavictoria_fa@hotmail.com

INTRODUCCION

La encefalomielitis diseminada aguda (EAD) es una enfermedad pediatrica
infrecuente de etiologia autoinmunitaria. Es una patologia caracterizada
clinicamente por la asociacion de una encefalopatia aguda o subaguday
déficits neuroldgicos multifocales siguiendo a un proceso infeccioso que
puede no ser evidente. Este trabajo expone coincidencias entre tres casos
clinicos asistidos en el Hospital Materno Infantil de la ciudad de Azul.

OBIJETIVOS

Analizar la forma de presentacion clinica, analitica, tratamiento y evolucion
de la Encefalomielitis Aguda Diseminada. Dar a conocer coincidencias y
puntos en comun entre tres casos, y describirlos brevemente, siendo una
patologia poco frecuente.

POBLACION

Pacientes con sintomatologia neuroldgica asistidos en un hospital
pediatrico de la provincia de Buenos Aires.

MATERIAL Y METODOS

Analisis retrospectivo de tres casos clinicos asistidos en Hospital
Materno Infantil “Argentina Diego” de Azul.

?

RESULTADOS

Se observo una edad de presentacion entre 6y 7 afos, siendo dos pacientes
masculinos y unofemenino. La época de presentacion fue otofio-inviernoy todos
los nifios habian cursado con cuadro infeccioso de via aérea superior. En cuanto
ala clinica, fue de presentacidn brusca con sintomas neuroldgicos como ataxia,
alteracion del sensorio y empeoramiento clinico progresivo. Sélo uno de los
pacientes presento signos meningeos y dos de los nifios cursaron con sindrome
febril asociado. Los reflejos osteotendinosos estaban conservados. Considerando
los exdmenes complementarios, en los tres pacientes se observaron lesiones
hiperintensas multifocales en la RM de cerebro, TC normaly alteracién en el LCR
(aumento de proteinas y de elementos celulares, con cultivo negativo). Sélo en
un caso se obtuvo IgM anti Mycoplasma positivo. El resto de las serologias fue
negativo. Todos los pacientes fueron tratados con Acicloviry Metilprednisolona.
La evolucion fue favorable, con recuperacion ad integrum de todos los nifios.

CONCLUSIONES

A pesar de ser una patologia infrecuente en pediatria hemos visto un
aumento en la aparicion de casos en nuestro centro hospitalario. La
epidemiologia, la clinica y la evolucion coinciden con la descripta en la
bibliografia consultada. Es de suma importancia la sospecha diagndstica
para poder actuar en consecuencia.
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MALFORMACION ADENOMATOIDEA QUISTICA

Mackeprang M.'; Tranol C.?
HZEMI A. DIEGO'?
luzmackeprang@gmail.com

La Malformacion Adenomatoidea Quistica (MAQ) es una anomalia poco
frecuente del desarrollo pulmonar de tipo hamartomatoso, caracterizada
por proliferacion y dilatacion anormal de las estructuras respiratorias
terminales, que dan origen a quistes de variados tamafios y localizacion.
Constituye el 25% del total de malformaciones congénitas del pulmaon.
La gran mayoria (85%) se diagnostican en los dos primeros afios de vida
por distres respiratorio o infecciones a repeticion.

La extirpacion quirrgica es el tratamiento de eleccion, debido al riesgo
de transformacion maligna, infecciones a repeticion y crecimiento de
las zonas quisticas.

OBJETIVOS
Considerar a la MAQ dentro de los diagnésticos diferenciales en pacientes con
infecciones respiratorias a repeticion.
Destacar la presentacion habitual de esta patologia, para arribar a un diagnostico
precoz y tratamiento oportuno.
Se presenta el caso de una paciente de 3 meses de edad, RNT (38sem)
PAEG (3.320grs), nacida de parto vaginal, sin antecedentes patoldgicos
perinatales, que consulta por presentar primer registro febril de 39° y
catarro de vias aéreas superiores. Se realiza Rx de Térax, evidencidndose
imagen radioopaca en campo pulmonar izquierdo, interpretandose el
cuadro como Neumonia izquierda, cumpliéndose antibioticoterapia
endovenosa.

La paciente reconsulta al cabo de un mes, por un cuadro infeccioso de
iguales caracteristicas, evidencidandose persistencia de consolidacion en
campo pulmonar izquierdo, por lo que se solicitan nuevos examenes
complementarios. La TAC de Térax informa formacion solida, redondeada,
con imagenes quisticas internas, definidas, de paredes finas, en lobulo
inferior izquierdo. Es éste el momento en el que se sospecha MAQ.
Se deriva a la paciente a centro de mayor complejidad para confirmar
diagnostico y realizar tratamiento adecuado.

Alli se realiza Lobectomia Inferior Izquierda y se envia material a anatomia
patoldgica, diagnosticandose MAQ Tipo I. Cursé complicaciones en el
postoperatorio con Atelectasia en |ébulo superior y Neumotdrax, con
favorable evolucién.

CONCLUSION

A partir de este caso, de una patologia poco frecuente que se presento
de manera habitual, queremos resaltar la importancia de considerarla
frente a otros posibles diagndsticos, para arribar a un diagnostico
precoz y realizar tratamiento oportuno, disminuyendo de esta manera
su morbimortalidad.

A PROPOSITO DE UN CASO: OSTEOMIELITIS HEMATOGENA POR STAPHILOCOCO AUREUS
METICILINO SENSIBLE EN UNA NINA DE 3 MESES DE VIDA

Fantin L.'; Barrego A.%; Risso A.5; Alvarez Ponte S.%; Ibarra M.
HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE! 2345
lucia_fantin@yahoo.com.ar

INTRODUCCION

Las infecciones osteoarticulares por Staphilococo Aureus Meticilino Sensible
(SAMS) son relativamente infrecuentes en nifios menores de 6 meses sin
factores de riesgo asociados, pero pueden dejar secuelas importantes.

OBIJETIVOS
Describir un caso de Osteomielitis aguda por SAMS, sus diagndsticos
diferenciales y tratamiento.

DESCRIPCION DEL CASO

Nifia de 3 meses de edad que consulta por tumefaccion de hombro derecho
de 1 mes de evolucion, siempre afebril. Presenta multiples imagenes liticas
en la evaluacion radioldgica simple por lo que se realiza drenaje quirurgico
de la lesion con toma de muestras para cultivos y anatomia patoldgica.
Se realiza centellograma corporal total donde se evidencia aumento de
la captacion a nivel de epifisis proximal de himero derecho y segunda
vértebra lumbar. La radiografia de columna lumbar es compatible con
discitis. Con resultados positivos para SAMS tanto en el cultivo de la
lesion como en los hemocultivos, se realizé tratamiento combinado con
Cefalotina+Gentamicina endovenosa por 14 dias para luego continuar con
Cefalexina ambulatoria. La histologia fue compatible con osteomielitis
aguda. La paciente evoluciond favorablemente, con aclaramiento de la
bacteriemia a las 48 hs y afebril.
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DISCUSION

Las infecciones osteoarticulares por SAMS son poco frecuentes en lactantes
menores de 4 meses sin factores de riesgo asociados. Nuestra paciente no
mostré evidencia clinica o de laboratorio compatible con inmunodeficiencia.
El Ginico antecedente de importancia que pudimos recabar fue unainternacion
el mes previo por cuadro de Bronquiolitis, donde se colocé via periférica.

La edad de la paciente, la localizacion de las lesiones y la evolucidn afebril
obligan a descartar la infeccion por diseminacion de la BCG. Se tomaron
muestras de lesidn para cultivo y directo para BAAR, ambas negativas.
En cuanto a la antibioticoterapia la evidencia disponible es relativa. El
esquema elegido fue consensuado con la opinién de expertos y bibliografia
extrapolada de pacientes adultos.

CONCLUSION

Las infecciones osteoarticulares son poco frecuentes en lactantes
menores de 4 meses. Su frecuente asociacidon con factores de
riesgo o enfermedades subyacentes obligan a ser exhaustivos en
los diagnésticos diferenciales.
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A PROPOSITO DE DOS CASOS: EFICACIA DEL USO LOCAL DE BLEOMICINA COMO ESCLEROSANTE
EN EL TRATAMIENTO DE LINFANGIOMAS ABDOMINALES
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Marino A.'; Bocanera J.%; Villalba S.°; Tomasino E*; Canto C.%; Kinen M.%; Chazarreta Cifre M.”; Escalante R.5; Luna M.%;
Hamui E."’; Escalante P"'; Romero G.”’; Machado P7; Piatti E; Torresi L.”

HOSPITAL PROVINCIAL DE ROSARIQ! 23436789 101112131415
antom_3393@hotmail.com

INTRODUCCION

El linfangioma quistico es una patologia tumoral benigna poco frecuente,
consecuencia de alteracion congénita durante el desarrollo de los vasos
linfaticos Es mas comun en nifios de sexo masculino, habitualmente en
zonas de cabeza y cuello; la ubicacion intraabdominal es menos frecuente,
y los retroperitoneales representan menos de un 1% de los abdominales. La
presentacion clinica es variable, pudiendo ser sélo un hallazgo a la palpacion,
de una masa asintomatica, 6 presentarse como un abdomen agudo.

OBJETIVOS

- Dar a conocer un caso de linfangioma abdominal con énfasis en el
estudio imagenoldgico

- Describir el tratamiento esclerosante como opcion terapéutica de los
linfangiomas abdominales en nifios

CASO CLiNICO

CASO 1

Paciente de 4 afios, eutrofico, correctamente inmunizado, cuadro de 36 horas
de evolucion caracterizado por abdomen agudo y vomitos biliosos. Al ingreso,
tumoracion en hemiabdomen inferior, elastica, movil, dolorosa, 10x10 cm de
didmetro; sin defensa, ruidos hidroaéreos negativos. Ecografia abdominal
(Formacion quistica redondeada de paredes delgadas pelviabdominal -10 x
6 cm-, finos ecos internos); TAC Abdomen-Pelvis con contraste (voluminosa
formacion quistica, bilobulada en uno de sus polos, homogénea, liquida, sin
refuerzo postcontraste EV, desplaza asas delgadas hacia periferia, provoca
efecto de masa,); Marcadores Tumorales (LDH: 1138/alfafeto < 1.3/CEA<0.5).
Por sospecha de Linfangioma abdominal, se realizo puncion con drenaje de la

masa; cultivo (negativo): citofisicoquimico (rosado-lechoso, 2200 elementos
(5/90)/Glucosa 134/Proteinas 3.5/Alblimina 0.3/LDH 352/Triglicéridos 1669); e
inyeccion de Bleomicina en dos oportunidades. Se realiza control tomogréfico
evidenciandose resolucion de dicha patologia.

CASO 2

Paciente de 5 afios, eutrdfico, correctamente inmunizado, con antecedente de
Sindrome de Gorham Stout, acude a control de su patologia de base. Al ingreso
se evidencia abdomen globuloso, distendido, blando, depresible, indoloro a la
palpacion, ruidos hidroaéreos aumentados. TAC abdomen-pelvis con contraste
(En mesenterio abundante contenido liquido, polilobulado, multitabicado, septos
multiples, regulares y finos, sin refuerzo). Se realiza tratamiento esclerosante bajo
TACdel Linfangioma abdominal, coninyeccion de Bleomicina en dos oportunidades,
evidenciandose en control tomografico inmediato disminucion de las lesiones de
hemiabdomen inferior, interpretandose la persistencia de las superiores secunda-
rias a tabicacion de la masa (pendiente esclerosis).

CONCLUSION

Los linfangiomas abdominales son una patologia muy infrecuente, de predominio
en poblacion infantil. Seglin su presentacion clinica se determina el manejo que
se realizard, sin embargo, siempre requiere de una buena evaluacion con estudios
por imagenes (ultrasonido y tomografia computada). La terapia esclerosante, a
pesar del riesgo de recidiva, en el caso de los pacientes descriptos ha sido efectiva.
Por esto creemos que resulta una opcion terapéutica prometedora a fin de evitar
someter a los nifios con esta patologia a unaintervencion quirdrgica como primera
linea de tratamiento.

OBESIDAD SECUNDARIA A DISFUNCION HIPOTALAMICA COMO MANIFESTACION CLINICA INICIAL
DE LA RECAIDA EN SNC DE UNA LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA. A PROPOSITO DE UN CASO
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Villar M.'; Evangelista S.%; Molina A.%; Goluscio M.*; Martinez Posadas M.°; Onoratelli M.%; Barsotti D.”; Fraquelli L.*

HOSPITAL GARRAHAN! 2345678
<mariavictoriavillar@yahoo.com>

INTRODUCCION

La Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) es la neoplasia mas frecuente en
la edad pedidtrica. La mayor parte de los pacientes alcanzan la remision
completa. Solo del 3 al 19% de esos pacientes presentan recaidas de su
enfermedad. El sitio mas frecuentemente comprometido es la médula
oOsea. Solo el 20% de los pacientes que recaen lo hacen de manera extra
medular. Dos tercios de las recaidas extra medulares corresponden al
compromiso en SNC, presentando una sintomatologia clinica variable.

OBIJETIVO
Presentar el caso clinico de un paciente con obesidad hipotaldmica como
forma infrecuente de presentacion de recaida en SNC de una LLA.

DESCRIPCION

Nifio de 10 afios de edad con diagnostico de LLA de Riesgo Intermedio con
antecedente de recaida tardia en Médula dsea que recibio tratamiento segun
Protocolo GATLA. Comienza a los tres meses de iniciado el mantenimiento
de la recaida, con ascenso abrupto de peso, trastornos del comportamiento
y signo sintomatologia compatible con Sindrome de Cushing.

A los seis meses de evolucion de los sintomas se deriva al Hospital
Garrahan para completar estudios con sospecha diagndstica de
Adenoma de Hipdfisis. Se agrega dolor lumbar y claudicacion de la
marcha en los ultimos dias.

Entre los estudios realizados, present6 dosaje hormonal con eje adrenal
normal y RMN de cerebro y columna observandose engrosamiento del
tallo hipofisario e hipotalamico y ocupacion del espacio peri medular
adyacente al cono, filum terminale y cola de caballo. Finalmente se arriba
al diagnodstico de Recaida de LLA en SNC. Comienza a recibir protocolo
de Quimioterapia de recaida.

Se asume cuadro de obesidad secundario a disfuncion hipotalamica por
infiltracidn leucémica en SNC.

CONCLUSION

Conocer que un signo tan frecuente como la obesidad, en nifios con
antecedentes de una LLA, puede ser la manifestacion temprana de una
recaida en SNC puede generar un diagnostico precoz de la misma y un
tratamiento oportuno.
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A PROPOSITO DE UN CASO: NINO CON NEUTROPENIA FEBRIL GRAVE POR PARVOVIRUS B19
Challier J.'; Miotti E.’; Seveso J.*; Bertone A.*; Alemandi A.°; Abalone A.%; Atsbury M.

HOSPITAL ESCUELA EVA PERON! 234567
joyyo_18@hotmail.com

INTRODUCCION

El Parvovirus B19 es un agente reconocido del eritema infeccioso,
familia Parvoviridae, género Erytrovirus, afecta principalmente
preescolares y escolares en forma de brotes. Infecta principalmente
las células precursoras eritroides en la médula dsea. Se manifiesta
con rash eritematoso malar y rash reticulado tipo encaje en tronco
y extremidades.

OBIJETIVOS
Presentacién de un caso de infecciéon por Parvovirus B19 con
manifestacion poco frecuente.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 11 afios, sin antecedentes de jerarquia, ingresa a nuestro
servicio por cuadro de cinco dias de evolucion caracterizado por fiebre,
faringitis y rash. En tratamiento con Amoxicilina. Por persistencia de fiebre
se solicita laboratorio donde se constata neutropenia grave (globulos
blancos 1600, neutrofilos absolutos 32/mm3).

Se toman hemocultivos y se medica con Ceftriaxona 100mg/kg/dia
y Amikacina 15mg/kg/dia y se solicitan estudios complementarios:
radiografia de térax normal, ecografia abdominal que informa leve
hepato-esplenomagalia, frotis de sangre periférica en el cual se observan
linfocitos activados v ligera anisocitosis. Se interconsulta con servicio
de hematologia quien informa en frotis de sangre periférica linfocitos
activados, de posible etiologia viral.

A los 9 dias se informa serologia viral positiva para Parvovirus B19
y, con cultivos negativos y buena evolucion clinica, se suspende
tratamiento antibidtico y se asume el cuadro como neutropenia
febril grave a Parvovirus B19.

Continua controles con hematologia.

CONCLUSION

Los pacientes con neutropenia febril, generalmente, son hospitalizados
y tratados empiricamente con antibidticos. En inmunocompetentes,
la etiologia viral es la mas frecuente, dentro de ellas el Parvovirus B19
representa, segun la bibliografia, aproximadamente un 10 %, siendo ésta
patologia mayormente descripta en adultos.

Por tal motivo, creemos conveniente considerar, ante la presencia de
compromiso medular, ya sea de uno o mas linajes celulares, la sospecha
de dicha etiologia.

IMPACTO DE LA MODIFICACION DE LA PROFILAXIS ANTlFl]N’GICA EN UN’A COHORTE DE NINOS Y
ADOLESCENTES RECEPTORES DE TRASPLANTE HEMATOPOYETICO ALOGENICO
Figueroa Turienzo C.'; Julid A.%; Roizen M.%; Epelbaum C.%; Santos P’; Staciuk R.°

HOSPITAL GARRAHAN! 23456
cfigueroa59@yahoo.com.ar

INTRODUCCION

Las infecciones fungicas invasivas (IFl) son una causa importante de
morbi-mortalidad en los receptores de trasplante hematopoyético
alogénico (THA). Se ha observado un aumento de la frecuencia de hongos
filamentosos (HF) respecto a levaduras (L). Existen controversias respectos
al riesgo-beneficio de la profilaxis contra HF. En nuestro hospital, a fines
del afio 2013 se decidié reemplazar el uso de Fluconazol durante la etapa
de neutropenia por Voriconazol hasta los 100 dias de THA.

OBIJETIVO
Analizar los efectos del cambio de profilaxis en una cohorte retrospectiva
de receptores de THA.

MATERIAL Y METODOS

Se reviso la base de datos de todos los pacientes receptores de THA en los
periodos 2012-2013 (P1) y 2014-2015 (P2) y las HC de aquellos pacientes que
presentaron IFl. Se evalud sus caracteristicas generales y las variables: tipo de
THA [Relacionado (R) vs No relacionado (NR)], antecedente de IF| pretrasplante,
IFI postrasplante, mortalidad relacionada con el trasplante (MRT) y mortalidad
directa por IFI (MDIFI). Se compararon las variables en ambos grupos y subgru-
pos utilizando la prueba de Fisher para las variables dicotdmicas y la prueba de
Wilcoxon para las variables continuas. Se considero significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

N: P1 75, P2 81. Tipo THA: R P1 60%, P2 47%; NR: P1 40%, P2 53%.
Edad m (r): P1 8a (4m-21a), P2 7a (5m-19a). Sexo M: P1 61%, P2 68%.
La principal causa de THA fue leucemia aguda. IFl previa: P1 27% vs
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P2 42%, p 0,048. IFl postrasplante: P1 34,3% vs P2 14,8% p 0,007. Tipo
de IFl: L: P1 9,3% vs P2 6,2%. Las L predominantes fueron Céndida
no albicans en P1y Rodothorula en P2. HF: P1 20 % vs P2 9,9% p 0,1.
Aspergilus fue el HF predominante en ambos periodos. MRT: P137,8%
vs P2 18,6% p 0,008. MDIFI: P1 8% (Aspergilus) vs P2 1,2% (Mucor).
Frecuencia de IFl, mortalidad relacionada al trasplante y directamente
relacionada con IFI en THA relacionados y no relacionados

Py tipo de THA n IFI L HF MRT  MDIFI
P1-R 45 244% 133% 11,1% 29,5%  2,2%
P2-R 38 132%  79% 79% 7,14%# 0%

P1-NR 30 433% 10% 33,3%  50% 16,7%
P2-NR 43 16,3%*  4,7% 11,6%** 29,5%  2,3%f#

*p 0,01; **p 0,04; # p 0,01; ## p 0,04

CONCLUSION

Se observd un incremento de IFl al ingreso a trasplante. El cambio de
estrategia se asocid con una disminucion de la MRT en los trasplantes
relacionados y de las infecciones por HF y la MDIFI en los trasplantes
no relacionados.
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ALTERACIONES METABOLICAS EN INTOXICACION POR DIFENILHIDANTOINA

Zaslavsky V.'; Morales L°; Martins L.
ELIZALDE!??
vanezas8 | @hotmail.com

INTRODUCCION:

La cetoacidosis es una patologia con gran morbimortalidad, requiere
un tratamiénto enérgico. La correcion metabdlica y del medio interno
es un desafio para todo pediatra.

CASO CLiNICO

Varén de 6 afios, con encefalopatia cronica no evolutiva y desnutricion
cronica, ingresa a guardia por dificultar respiratorio y alteracion del
sensorio y tendencia al suefio. Presenta deshidratacion grave, relleno
capilar enlentecido, regular entrada de aire y broncofonia apical derecha.
Asumidose sepsis a foco respiratorio recibe expansion, antibioticos y se
solicitan laboratorios y RX térax observandose neumonia apical derecha.
Consulta 48hs antes por fiebre, convulsion ténico clonica generalizada
de cinco minutos y crisis asmatica moderada, indicandose Salbutamol y
Difenilhidantoina a 5 mg/Kg/dia, que recibe a 40 Mg/kg/dia por error.
Laboratorio: Leucocitosis con neutrofilia, hipernatremia, acidosis
metabdlica con GAP aumentado, glucemia 322, cetonuria y glucosuria.
Uremia y transaminasas elevadas. Coagulograma con Quick alterado.
Dosaje de Difenilhidantoina 58,4 ng/ml. Se indica carbodn activado,
vitamina Ky plan de hiperhidratacion de primer dia de cetoacidosis
con control horario y correciones con insulina corriente, a las 7 horas
pasa a control cada 4 horas. Normaliza la glucemia a las 72 hs con
orina normal. Se interpeta el cuadro como cetoacidosis secundaria
a insulino resistencia por intoxicacion con Difenilhidantoina cuyo
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dosaje normaliza a las 96 horas. Permanece 32 dias por motivo
social, se interconsultaron los servicio de toxicologia, nutricion y
diabetes, neurologia, foniatria, neumonologia, nutricion, cardiologia,
infectologia y servicio social, presento intercurrencias infecciosas
respiratorias y mal control de episodios paroxisticos hasta lograr
dosaje adecuado de anticomiciales.

CONCLUSIONES

La cetoacidosis tiene alta morbimortalidad, requiere un manejo avezado
por parte del pediatra internista. La intoxicacion oral por Difenilhidantoina
produce nistagmus, depresion del sistema nervioso central, ataxia,
coreoatetosis, convulsiones,hipersensibilidad, anemia megaloblastica,
prolongacion del tiempo de Protrombina e hiperglucemia, siendo las
alteraciones metabdloicas presentadas poco frecuentes, por lo que la
anamnesis y examen fisico deben ser minuciosos para tener sospecha
diagnodstica e instaurar la terapéutica adecuada a este cuadro de
intoxicacion con alteracion metabalica grave.

COQUELUCHE, CASOS CONFIRMADOS EN UN HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE LA PROVINCIA DE BS AS I’

Guerra M.'; Ramos Mejia L.%; Caseres M.’; Pifieiro Tripodi L.%; Santos A.%; Gaiano A.*

HOSPITAL MUNICIPAL MATERNO INFANTIL DE SAN ISIDRO! 23456
<draluciaguerra@gmail.com>

INTRODUCCION

Coqueluche es una enfermedad respiratoria aguda, causada por Bordetella
pertussis, con reservorio humano exclusivo y de notificacion obligatoria.
En 2012, Argentina implementd la estrategia de utilizacién de vacuna
triple acelular (dTpa) en las embarazadas a partir de la 20° semana y
se observo una disminucion de la mortalidad por tos convulsa a nivel
nacional. Sin embargo, en 2015 y 2016 constatamos un incremento de
casos en los nifios asistidos en el HMMISI.

OBIJETIVOS

Describir las caracteristicas clinicas, complicaciones y mortalidad, de los
casos confirmados de tos convulsa de los pacientes internados entre
enero de 2010y junio de 2016.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, retrospectivo, transversal. Se analizaron historias
clinicas de niflos menores de 2 afios internados en la sala de pediatria
del HMMISI.

CRITERIO DE INCLUSION (CI)

Caso de coqueluche con PCR positiva para Bordetella pertussis en
aspirado nasofaringeo.

RESULTADOS

22 pacientes cumplieron el Cl. La media de edad fue de 2,7 meses (24
dias de vida a 1 afio). 59 % (13/22) se registraron en 2010y 2011, y el 27
% (6/22) en 2015. No registramos casos en los afios 2013-2014.

En el 68% (15/22) la presentacion clinica fue tos cianotizante y 2% apnea.
Fallecio el 18% (4/22), de estos el 75% (3/4) entre 2010-2012 y fueron
menores de 2 meses. Sus madres no habian recibido vacunacién contra
coqueluche en el embarazo.

1/4 nifios fallecié en el 2015 a las 24 hs de internacion, tenia 1 afio y
presentd hiperleucocitosis de 230.000/mm3. No tenia aplicada ninguna
dosis de vacuna quintuple.

4/4 fallecidos presentaron hiperleucocitosis mayor a 40000/mm?.

DISCUSION

Los nifios con coqueluche eran menores de 1 afio. La mayoria de los fallecidos
eran menores de 2 meses, todos presentaron hiperleucocitosis. Se presento
también una defervescencia de la enfermedad durante 2013 y 2014. Estos
hallazgos coinciden con la epidemiologia de coqueluche en Argentina.
Ninguno de los nifios con tos ferina fallecidos presentaba vacunacion
Quintuple. El pasaje pasivo de anticuerpos contra tos convulsa desde la
mujer embarazada hacia el nifio menor de 6 meses ha sido demostrado. Es
indispensable reforzar la indicacion de la vacunacion durante el embarazo,
para proteger a los nifios pequefios.
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ERITEMA NODOSO POR LINFOMA DE HODGKIN, A PROPOSITO DE UN CASO

Dominguez P'; Salgueiro L.*; Gonzalez N.°; Fronti P*
HOSPITAL PEDRO DE ELIZALDE!234
<pablogdominguez@hotmail.com>

INTRODUCCION

El eritema nodoso (EN) es una paniculitis septal, caracterizada clinicamente
por nédulos eritematosos, calientes y dolorosos usualmente limitados a la
superficie extensora de las piernas aunque también puede ser encontrado
enmuslos, brazos y antebrazos. Se trata de una reaccion de hipersensibilidad
tardia desencadenada por una gran variedad de antigenos.

Muchos factores etioldgicos, incluidas infecciones, drogas y menos
frecuentemente enfermedades autoinmunes y neoplasias (leucemia
y linfomas) pueden ser asociados con esta entidad. Los linfomas
representan una causa rara representando menos del 1% de las mismas.

OBIJETIVO
Presentar un caso clinico de eritema nodoso por linfoma de Hodgkin (LH).

CASO CLiNICO

Joven de 12 afios de edad, de sexo masculino, con antecedente
de broncoespasmos en tratamiento desde los 6 meses previos
con budesonide. Consultd por nédulos eritematosos y dolorosos
de 1 semana de evolucidn en regidn pretibial de ambas piernasy
antebrazo izquierdo. Negaba fiebre o contacto con tuberculosis,
y manifestaba descenso de peso de 3 Kg en los dltimos 3 meses.
Al examen fisico se palpd adenopatia cervical baja izquierda y en
la placa de tdrax se visualizd ensanchamiento mediastinal. En el
laboratorio presento leucocitosis con desviacion a la izquierda y
aumento de reactantes de fase aguda. Se aplicé PPD y se solicito

serologia para HIV y muestras de esputo para directo y cultivo de
micobacterias. Se realizé TAC de térax, abdomen y pelvis donde
se evidenciaron conglomerados adenopaticos que comprometian
la regidn cervical y mediastinal.

Evoluciond favorablemente con mejoria de las lesiones en ambas
piernas. Con PPD, HIV y baciloscopias negativas se decidid realizar
exéresis de ganglio cervical. Se enviaron muestras para anatomia
patoldgica, inmunomarcacion y cultivos (gérmenes comunes, hongos
y micobacterias) obteniéndose, finalmente, el diagndstico de LH.

CONCLUSION

Creemos de interés la presentacion de este caso por la baja frecuencia de
asociacion entre ambas entidades. Ante el diagndstico de EN siempre se
deberd buscar la causa subyacente del mismo. Una anamnesis detallada
y un examen fisico minucioso y completo jerarquizaran la solicitud de
examenes complementarios para detectar la enfermedad asociada e
instaurar un tratamiento adecuado y precoz de la misma.

SIFILIS SECUNDARIA EN LA INFANCIA, PRESENTACION DE UN CASO

Piiieiro Tripodi L.'; Santos A.>; Martinez J.5; Altclas S.*; Rolon M.°
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SAN ISIDRQ!?345
<drlptripodi@hotmail.com>

INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad infecciosa, producida por el Treponema
Pallidum. En pediatria se pueden identificar dos formas clinicas:
congénita (la mas frecuente) y adquirida. La sifilis adquirida se
transmite casi exclusivamente por contacto sexual y en nifios es
altamente sugestiva de abuso sexual. La sifilis secundaria puede
presentar una variedad de lesiones en piel, mucosas y anexos
cutaneos. El diagndstico precoz permite el inicio del tratamiento
evitando complicaciones y diseminacidn de la enfermedad.

OBIJETIVOS
describir una forma de presentacion poco frecuente de sifilis secundaria
en la infancia.

DESCRIPCION

Vardn de 6 afios, sin antecedentes patoldgicos, embarazo materno controlado
con VDRL negativa. Consulta por lesiones en cavidad oral, no dolorosas, de
3 semanas de evolucion con tratamiento local sin respuesta. Examen fisico:
multiples papulasy placas eritemato-blanquecinas bien delimitadas, de aspecto
vegetante, himedas, algunas maceradas, localizadas en lengua y paladar. En
troncoy miembros presenta maculas eritematosas, no pruriginosas y simétricas;
en cuero cabelludo alopecia en parches irregulares. Adenopatias submaxilares
mdviles, blandas, no dolorosas. Region genital sin lesiones. Laboratorio: VDRL
+512dils, FTAbs(+), ELISA HIV negativo, serologias Hepatitis By C negativas. Se
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interna con diagndstico de sifilis adquirida y sospecha de abuso sexual. Recibe
tratamiento con penicilina con buena respuesta. Se realiza denuncia policial,
judicial e intervencion por servicio social y psicopatologia. Se efectud tamizaje a
contactos con VDRL, detectandose casos positivos.

DISCUSION

Las lesiones verrugosas en la cavidad oral en nifios son infrecuentes.
Su presencia puede corresponder a infeccion por Treponema pallidum.
Es necesario conocer sus manifestaciones clinicas y tener presente la
enfermedad como diagndstico diferencial posible. El diagnostico de sifilis
en un nifio antes de la pubertad es sugestivo de abuso sexual y requiere
su denuncia a las autoridades pertinentes, realizar catastro familiar,
busqueda de otras enfermedades de transmision sexual y tratamiento
oportuno. Esindispensable realizar profilaxis para ITS y resguardar al nifio.
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PURPURA FULMINANS POR NEISSERIA MENINGITIDIS: A PROPOSITO DE UN CASO

Guzman S.'; Herschon F?; Rubens I.°; Ottino M.*
HOSPITAL DURAND! 234
<sabrinaguzmancsi@yahoo.com.ar>

INTRODUCCION

La purpura fulminans (PF) es una entidad clinica poco frecuente que
requiere para su correcto tratamiento un rapido reconocimiento por
parte del pediatra.

OBIJETIVO

Presentar un caso clinico de PF secundaria a sepsis por meningococo en
una paciente internada en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UTIP) del Hospital “Carlos G. Durand”.

CASO CLINICO

Paciente de 8 meses, cursando bronquiolitis asociada a fiebre de 48 hs
de evolucion. Ingresa en mal estado general, con lesiones purpuricas
y petequias periorificiales y en 4 miembros, sensorio alternante
con pupilas midticas y shock. En el examen de laboratorio muestra:
anemia, plaquetopenia, leucopenia, repercusion renal, hipoglucemia,
hipocalcemia, acidosis y alteracion de la coagulacion. Ingresa a UTIP, inicia
ARM, inotrdpicos, antibidticoterapia con ceftriaxona (dosis meningeas),
con estabilizacion en las primeras 12 hs. Presenta como complicaciones
alteraciones en la coagulacién y plaquetopenia severa persistente con
correlato clinico (epistaxis) y lesiones purpuricas necroticas en ambos
pies, requiriendo transfusion de plaquetas y plasma fresco reglado
normalizando parametros al 7mo dia. Permanece internada 34 dias con
evolucidn favorable.
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DISCUSION

La causa mas frecuente de PF es la asociada a sepsis por meningococo,
aunque se ha reportado casos asociados a sepsis por Staphilococos
Aureus, Haemophilus influensae y Streptococo. El antecedente de
infecciones benignas, por el virus de la Varicela o por Streptococos,
se asocia a un fendmeno autoinmune llamado PF postinfecciosa, cuya
presentacion es caracteristicamente distal y en miembros inferiores.
El tratamiento agudo de la PF es independiente de su etiologia, es una
urgencia hematoldgica. El prondstico depende del momento de inicio
del tratamiento, con una mortalidad y morbilidad alta. Las lesiones
purpuricas pueden avanzar a la necrosis con amputacion de falanges o
incluso miembros si se inicia la terapéutica de forma tardia.

CONCLUSIONES

La PF es una entidad poco frecuente, cuyo diagndstico inmediato
permitird iniciar terapéutica precoz lo que condiciona un mejor
prondstico, mortalidad y morbilidad.

Puede ser desencadenada por un agente infeccioso, cominmente
meningococo, pero existen otras entidades cuyo cuadro clinico es similar.
La terapéutica consiste en antibioticoterapia precoz, adecuado soporte
hemodinamico y eventual correccidn quirurgica de las secuelas.
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A PROPOSITO DE UN CASO DE NEURORRETINITIS POR BARTONELLA HENSELAE
Sarmiento E.'; Erika G.%; Florencia M.%; Cardillo J.*; Bobbio J.°; Cheistwer A.%; Martinez Iriart E.”

HOSPITAL GUTIERREZ! 234567
<sarmiento.ernestina@gmail.com>

INTRODUCCION

La enfermedad por arafiazo de gato es una enfermedad infecciosa,
producida por la bacteria Bartonella Henselae. La manifestacion mas
frecuente es la aparicion de una linfadenopatia subaguda regional,
generalmente de resolucion espontdnea. En un 1% de los casos se
presenta con neurorretinitis.

OBIJETIVO
Describir el caso clinico de un paciente con diagndstico de neurorretinitis
por Bartonella Henselae.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino, de 12 afios de edad, previamente sano,
con vacunas completas. Consulta por sindrome febril de 7 dias de
evolucién asociado a pérdida aguda de vision de ojo izquierdo de 24
horas de evolucion. Al examen fisico buen estado general, afebril.
Examen neuroldgico normal. Presenta disminucion de la agudeza
visual del ojo izquierdo con movimientos oculares conservados, sin
dolor. Se realiza fondo de ojo que informa exudados blanquecinos
bilaterales y edema de papila de ojo izquierdo. Como dato relevante
al interrogatorio exhaustivo surge el contacto frecuente con perros
y gatos (adultos y cachorros). Se arriba al diagndstico presuntivo de
neurorretinitis de causa infecciosa dado el cuadro clinico y los ante-
cedentes del paciente.

Presenta en laboratorio leucocitosis con desviacion a la izquierda
y proteina C reactiva elevada. No se observaron lesiones en RNM
de sistema nervioso central. Puncién lumbar con citoquimico
normal y cultivo de LCR negativo para gérmenes comunes, hongos
y micobacterias.

Se realizan serologias resultando positiva para Bartonella Henselae,
confirmandose el diagndstico presuntivo.

Se indica tratamiento antibidtico con Trimetroprima Sulfametoxazol
durante 6 semanas.

El paciente evoluciona favorablemente, recuperando la agudeza visual
del ojo afectado.

CONCLUSION

Bartonella henselae es una proteobacteria responsable de varios sindromes de
los cuales la neurorretinitis es uno de los menos frecuentes (aproximadamente
1 al 2%). Sin embargo, en pacientes que se presentan con neurorretinitis, la
principal causa es la infeccidn por dicho agente. Por lo tanto, ante una consulta
por pérdida aguda de la vision con fondo de ojo compatible debe siempre
pensarse en infeccidn por Bartonella Henselae.
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ENFERMEDAD INVASIVA POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE NO TIPABLE: A PROPOSITO DE UN CASO
Lofeudo D.'; Hourcade A.*; Mansilla R.; Pino Ramos M.*; Vinuesa M.%; Niiio Gomez C.%; Lojo M.”; Arturi A.%

HOSPITAL GUTIERREZ LA PLATA!2345678
danielalp83@hotmail.com

OBIJETIVO
Describir un caso clinico de meningoencefalitis (ME) con el fin reconocer
a este microrganismo como causal de sepsis/meningoencefalitis.

INTRODUCCION

Haemophilus es parasito obligado, formando parte de la flora
habitual humana. La especie H. influenzae (Hi) produce enfermedad
respiratoria, celulitis, osteoartritis, sepsis y meningitis. Hi no
tipable (NT) es causa frecuente de infeccion de via aérea superior
y enfermedad pulmonar. Desde la incorporacion de la vacuna al
Calendario Nacional, se ha incrementado la enfermedad invasiva por
cepas no tipables (serotipos e y f).

CASO CLINICO

Paciente de 15 meses ingresa por convulsién febril atipica, cediendo con
benzodiacepinas via endovenosa (EV) y antitérmicos. Presenta gastroenteritis,
deshidratacion moderada y desnutricion. Calendario de vacunacion completo
acorde a la edad. Al examen fisico se encuentra postictal, afebril. Se decide
hidratacion parenteral. Presenta hipopotasemia grave que requiere correcion EV.
Alas 2 horas, presenta rigidez de nuca, llanto monétono, sensorio alternante.
Se solicitan examenes complementarios de laboratorio, Hemocultivos x 2,
hemograma, constatandose leucocitosis con neutrofilia y plaquetopenia,
Proteina C reactiva elevada. Se inicia tratamiento con Ceftriaxona por via
EV, por diagndstico presuntivo de sepsis/ME y se deriva a hospital de mayor
complejidad. A las 48hs se informa desarrollo de Hi NT en hemocultivos.

COMENTARIOS

Los estudios realizados en los paises con estrategia universal de vacunacion anti
Hib, destacan el protagonismo de Hi NT como patdgeno en casos esporadicos y
brotes de enfermedad invasiva. Un trabajo realizado en el Hospital de Nifios de
La Plata muestra los aislamientos de Hi por afio segun serotipo. Los serotipos
encontrados fueron:1a, 112 b, 1 ¢, 1d, 4 ¢, 3fy 24 NT. En los afios 96, 97 y
98 el porcentaje de aislamientos de Hib fue significativamente mayor que el
de no b (p< 0,001). En el periodo 99-01 no hubo diferencias significativas. En
el afio 2002 el porcentaje de aislamientos de Hi no b fue mayor que el de Hib
(p=0,001). (Efron A: Rev Argent Microbiol. 2013;45 (4):240-247) Se observa,
actualmente, un aumento significativo de enfermedad invasiva producida
por Hi NT comparando con la era prevacuna antiHib. Es fundamental, ante
cuadros similares, plantear este patégeno como posible agente etioldgico,
enfatizar en la vigilancia microbioldgica que nos permita elaborar estrategias
de prevencion en un futuro.

A PROPOSITO DE UN CASO: MENINGITIS TUBERCULOSA

Marino A.'; Bocanera J.%; Villalba S.°; Tomasino E*; Chazarreta Cifre M.°; Hamui E.%
Escalante M.; Escalante R.%; Luna M.’; Romero G."’; Machado P"; Piatti E*; Kinen M.”%; Flynn L."; Ocampo R.”

HOSPITAL PROVINCIAL DE ROSARIQ!2343678910111213 1415

<antom_3393@hotmail.com>

NTRODUCCION

En 2006 se estimaron en 9,2 millones los nuevos casos de tuberculosis

(TBC) en el mundo con un incremento de su incidencia de 0,4% por afio.

La meningitis tuberculosa representa el 1% anual de todos los casos de

TBCy su mortalidad es elevada.

Considerada la forma mas letal de TBC, en la practica su diagndstico se

establece por una suma de elementos clinicos y de laboratorio que la

mayoria de veces son inespecificos y los cultivos.

OBJETIVOS

- Describir un caso de meningitis tuberculosa en paciente pediatrico

- Destacar la importancia del diagndstico precoz y tratamiento oportuno como
determinantes del prondstico de la enfermedad

- Conocer para sospechar y tratar las posibles complicaciones de la Meningitis
Tuberculosa

CASO CLiNICO

Paciente de 4 afios, consulta por cuadro de mas de 2 semanas de evolucion
caracterizado por fiebre y vomitos alimenticios. Al examen afebril; hipotenso,
bradicardico; sensorio deprimido con respuesta a estimulos dolorosos,
rigidez cervicodorsolumbar, signo de Kerning y Babinsky bilateral positivo.
Laboratorio (Leucocitocis); Radiografia de Torax (normal); TAC craneo y
térax con contraste (Sistema ventricular amplio con éreas de refuerzo
meningeo-difuso micro nodular. Cisternas basales amplias; En torax, area
de consolidacion segmentaria anterior para el [dbulo superior izquierdo, con
calcificaciones groseras hiliares y mediastinales -estructuras ganglionares
calcificadas-). Puncién lumbar: (Citofisicoquimico: 120 elementos (10/90)/
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Glucorraquia 24 (62)/Proteinorraquia 0.66), cultivo para BAAR (positivo). PCR
tuberculosis (negativa). PPD negativa. Se inicia tratamiento tuberculostatico
con Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida, Etambutol y Meprednisona.
El paciente evoluciona desfavorablemente, con desmejoria del cuadro
neurolégico. Electroencefalograma (hipovoltado generalizado con ondas
lentas difusas). RMI de Craneo con contraste (cavidades ventriculares
marcadamente aumentadas de tamafio, tercer ventriculo globuloso y cuarto
ventriculo amplio. Compromiso de las envolturas meningeas de aspecto
nodulillar en topografia de cisternas silvianas biltareal). Por sospecha de
hipertension endocraneana se realizan punciones lumbares evacuatorias,
con evolucion favorable. Persiste marcha ataxica.

CONCLUSION

El diagnostico de MTBC sigue siendo dificil y se debe dar importancia
primordial a las manifestaciones clinicas y caracteristicas del LCR.
La decisidon del inicio del tratamiento debe privilegiar conductas
activas cuando existe una sospecha fundada de este diagndstico, asi
no contemos con todos los elementos necesarios para realizar un
diagnostico de certeza. Al momento de tratar debemos seleccionar la
mejor opcion con farmacos de buena penetracién en SNC, apoyandonos
siempre con corticosteroides inicialmente, elaborando un esquema con
cuatro farmacos al menos, intensificado y prolongado. Si el objetivo
es la completa recuperacion del paciente, ademas lo debemos vigilar
cercanamente con controles clinicos y de LCR seriados, estando atentos a
la probabilidad de cepas resistentes y las toxicidades que pueden generar
los farmacos antituberculosos.
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REPORTE DE UN CASO COMPATIBLE CON SINDROME DE DELECION DE GENES CONTIGUOS TSC2/PKD1

Amaya M.’; Scilingo M.%; Isern E.°
HOSPITAL POSADAS! 23
<martin-amaya@hotmail.com>

INTRODUCCION

El gen TSC2 (cuya mutacion produce Esclerosis tuberosa) estd situado
en el cromosoma 16p13.3 adyacente al gen PKD1(responsable de la
Poliquistosis renal autosémica dominante). Una delecidn de gran tamafio
puede afectar a ambos produciendo el sindrome de delecién de genes
contiguos TSC2/PKD1, que se caracteriza por la presencia de quistes
renales bilaterales en pacientes con Esclerosis tuberosa, agravando el
pronostico de la enfermedad renal.

OBIJETIVO
Describir la presentacion de un caso compatible con Sindrome de delecion
de genes contiguos TSC2/PKD1.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 14 afios de edad con diagndstico de poliquistosis
renal que consulta a seccion de nefrologia infantil donde se constata registro
hipertensivo (206/150mmHg), se medica con labetalol y amlodipinay se decide
suinternacion. Al examen fisico se observan papulas de color rojizo agrupadas
en nariz y mejillas compatibles con angiofibromas, placa de Chagrin en zona
lumbar y temblor fino en reposo. Se realiza ecocardiograma (didmetros del
ventriculo izquierdo en limite superior), fondo de ojo (normal) y RMN de
cerebro con contraste con secuencia GRE (multiples dreas hiperintensas
cortico-subcorticales bifrontoparietotemporales sin refuerzo sugerentes de
hamartomas eimagenes subependimarias hipointensas en GRE, que refuerzan

con gadolinio, compatibles con tuberomas), angioRMN de arterias renales
(normal, rifiones con mdiltiples quistes).

Debido a los hallazgos clinicos y de los estudios complementarios
se asume cuadro compatible con sindrome de delecién de genes
contiguos TSC2/PKD1. La paciente evoluciona favorablemente y
continta seguimiento multidisciplinario ambulatorio.

CONCLUSION

Se debe sospechar Sindrome de delecidn de genes contiguos en pacientes
con Esclerosis tuberosa que presenten de forma congénita o en la infancia
, quistes renales bilaterales, sin antecedentes familiares, ya que modifica
el prondstico de la enfermedad renal.

A PROPOSITO DE UN CASO: MIGRANA COMPLEJA EN PACIENTE DE 14 ANOS

Pozo E'; Morhaim S.%; Rolando F?; Rossiter J.%; Longueira S.°
HZGA DR ARTURO ONATIVIA!2345
<faviopozo@outlook.com.ar>

INTRODUCCION

La migrafia es una cefalea primaria frecuente e incapacitante. Con
alta prevalencia y enorme impacto socioecondmico. Se divide en
dos subtipos principales: Migrafia sin aura y Migrafia con aura,
que se caracteriza por sintomas neurolégicos focales transitorios
que suelen preceder o acompafar a la cefalea. El aura visual es el
tipo mds comun, con una incidencia de un 90% en pacientes con al
menos algun episodio. Luego estdn los trastornos sensitivos que se
desplazan y afectan una menor o mayor parte de un lado del cuerpo,
rostro o lengua. Menos frecuentes son los trastornos del lenguaje, de
tipo afasico principalmente. En caso de que el aura incluya debilidad
motora, el trastorno debe ser clasificado como Migrafia hemipléjica,
o uno de sus subtipos, la cual suele ser bastante infrecuente. La
duracién aceptada de la mayoria de los sintomas de aura es de una
hora, pero los sintomas motores suelen prolongarse.

OBIJETIVOS
Describir una situacion clinica no muy frecuente dentro la consulta pediatrica.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 14 afios que consulta por cefalea de 4 dias de evolucion
tratada con AINE que en las dltimas horas presenta epistaxis, dolor
retrocular y hemiparesia braquial bilateral. Sin antecedentes patoldgicos
de relevancia. A su ingreso presenta disminucion de la sensibilidad de
miembro superior derecho junto a hipereflexia del miembro superior

:

izquierdo junto a fasciculaciones. Resto del examen fisico sin particular.
Se realiza TAC de cerebro sin contraste normal, junto a rutina de
laboratorio y CPK normales. En el lapso de 4 horas los sintomas revierten
espontaneamente. Se realiza interconsulta con Neurologia Infantil
quienes interpretan el cuadro como una migrafia compleja e indican
analgesia y seguimiento ambulatorio por especialidad. Posteriormente le
realizan Resonancia y Angiorresonancia cerebral que resultan normales,
permaneciendo actualmente asintomatico. En este caso la reversibilidad
de la sintomatologia y la angiorresonancia magnética normal favorece al
diagnostico de una Migrafia hemipléjica esporadica.

CONCLUSION

Como en todas las cefaleas, una correcta historia y un examen
fisico adecuado son la clave para el diagnéstico. Siendo importante
estudiar y descartar malformaciones vasculares. Si bien el gold
standard es la arteriografia, la resonancia con angiografia es una
herramienta diagndstica atil y no invasiva.
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INCIDENCIA DE INFECCION RESPIRATORIA AGUDA BAJA (IRAB) POR VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO
(VSR) EN MENORES DE 2 ANOS, NUESTRA EXPERIENCIA EN LA SALA DE PEDIATRIA DEL HZGA
DR RICARDO GUTIERREZ DE LA PLATA

"o

Pino Ramos M.’; Ligo R.’; Lofeudo D.’; Mansilla R.; Menegazzo F*°
HOSPITAL GUTIERREZ LA PLATA!?2345

<marce pinoramos@hotmail.com>

marce_pino@hotmail.com

INTRODUCCION

IRAB es el conjunto de infecciones respiratorias bajas en menores de
dos afios de edad,considerando a este grupo de mayor vulnerabilidad y
mortalidad.Es frecuente en menores de 6 meses,predomina en época
estival. Menos del 3% de los lactantes sin factores de riesgo requieren
internacién y en ellos la mortalidad es menor de 1%.La situacién es
distinta cuando existen factores de riesgo.Los agentes etioldgicos mas
frecuentes son virales;VSR en un 70% de los casos.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia de VSR en IRAB en nifios de 1 a 24 meses de edad,
en sala de pediatria del Hospital Dr. R Gutiérrez de La Plata durante el
periodo de junio de 2015-julio de 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Analizar la incidencia de coinfeccion VSR-Coqueluche.

b) Relevar estado vacunal del grupo en estudio.

c) Determinar laasociacion de los factores de riesgo(FR) ambientales(hacinamiento,
tabaquismo, tipo de calefaccidn) y los factores del huésped (ausencia de lactancia
materna,edad menor a 3 meses,desnutricion,prematurez,bajo peso al nacer) en
pacientes con IRAB por VSR.

d) Distribucion estacional de VSR de los pacientes en estudio.

MATERIAL Y METODO

Estudio analitico de corte transversal con datos obtenidos de historias
clinicas de pacientes internados con diagnostico de IRAB,durante el
periodo junio 2015-julio 2016,analizando las siguientes variables:FR
del huésped(edad,lactancia materna exclusiva,prematurez,bajo
peso al nacer) y el ambiente (tabagquismo,hacinamiento,tipo de
calefaccion),criterios de internacion para IRAB grave.

POBLACION

Pacientes de 1 a 24 meses de edad.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con IRAB,donde se les practico aspirado de secreciones
nasofaringeas (ASNF) para estudio de antigenos virales por técnica IFl
yPCR para Bordetella pertussis.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Muestra insuficiente de ASNF.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos seran comparados con la bibliografia vigente
y con las estadisticas del Ministerio de Salud Nacional y de la Provincia
de Buenos Aires.

SINDROME ESTAFILOCOCICO DE PIEL ESCALDADA. A PROPOSITO DE UN CASO

Capurro Merea D."; Zunzuneguy J.%; Calleri B.%; Alvarez Ponte S.
HOSPITAL GENERAL DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE!23*
<danicapurro@gmail.com>

INTRODUCCION

El sindrome estafilococico de piel escaldada (SEPE) es una enfermedad
cutanea poco frecuente cuyo diagndstico es esencialmente clinico. Se
caracteriza por eritema difuso y exfoliacion de las capas superficiales de la
piel producidas por las toxinas ET-A y ET-B del Staphylococcus Aureus. Se
presenta mayormente en menores de 5 afos por la ausencia o disminucion
de anticuerpos especificos antiestafilococo y por la inmadurez renal para
depurar toxinas. Su reconocimiento oportuno permite el inicio precoz del
tratamiento disminuyendo la extension del cuadro.

OBIJETIVO
Describir el caso clinico de un paciente con sindrome estafilocécico de
piel escaldada.

CASO CLiNICO

Paciente de 1 afio previamente sano, con vacunas incompletas, que
comienza 96hs. previos a la internacion con catarro de vias aéreas,
conjuntivitis bilateral y lesiones maculo-papulo eritematosas en mejilla
derecha. Consulta al inicio del cuadro donde se indica tratamiento
sintomdtico con loratadina y betametasona via oral. Frente a la mala
evolucién consulta en guardia donde se decide su internacidn con
diagndstico de sindrome estafilocdcico de piel escaldada.

=

Alingreso el nifio se presentaba decaido e irritable, con hiperestesia cutanea,
afebril y levemente deshidratado. A nivel cutaneo presentaba un exantema
eritemato-pustular con acentuacion periflexural, que respetaba segmentos
distales de las extremidades inferiores y exudado purulento conjuntival
bilateral, sin compromiso de otras mucosas.

Alingreso se indicd hidratacion parenteral, toma de hemocultivos (HMC),
tratamiento antibidtico endovenoso con clindamicina, analgesia y fomentos
con Agua Blanca de Cddex. Se realizaron controles de diuresis y tension
arterial. Presentd buena evolucion clinica con HMC negativos, presentando
fina descamacion de las lesiones a partir del cuarto dia de tratamiento
endovenoso permitiendo completar el tratamiento en forma ambulatoria
sin complicaciones.

CONCLUSION

EI SEPE es una enfermedad cutanea aguda infrecuente con diagnoéstico
esencialmente clinico. En sus etapas iniciales se puede confundir con
cuadros potencialmente graves como las farmacodermias. Reconocerlo
es esencial para instaurar el tratamiento precoz y efectivo.
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A PROPOSITO DE UN CASO DE PSEUDOTUMOR CEREBRI

HOSP. HUMBERTO NOTTI' 23456
<micachini_1@hotmail.com>

INTRODUCCION

El pseudotumor cerebral (PTC) es un sindrome que afecta a mujeres
jovenes y obesas caracterizado por sintomas y signos de hipertension
intracraneal (HI) sin lesion estructural ni hidrocefalia en neuroimagenes,
con examen neuroldgico normal excepto por la paralisis del VI par craneal
y papiledema con presion elevada de salida del liquido cefalorraquideo
(LCR) en la puncién lumbar (PL) con estudio bioquimico normal. La
principal complicacion es la pérdida visual que puede ser irreversible.

OBIJETIVO
Describir un caso de una nifia obesa que consumié minociclinas y se le
diagnostica PTC.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 14 afios que consulta por cefalea occipital de
dos semanas de evolucion, acompaiiada de diplopia y vomitos de contenido
gastrico los ultimos tres dias. Presenta obesidad (z=+2,97) y acné severo.
Recibio tratamiento con minociclina por aproximadamente un mes, dosis no
referida, ya suspendido. Se interna para estudios por presentar papiledema
bilateral. Al examen fisico presenta paresia del VI par craneal izquierdo, acné
en tronco, hirsutismo y estrias blanco nacaradas en abdomen. Analiticas
normales. TACy RMN de cerebro normales. Presion de apertura de PL de
35 ¢cm de H20 y 4 cm de H20 de cierre, cito-fisico-quimico normales y
cultivos negativos. Se diagnostica PTC.

Chinigioli M.'; Martina Cervan M.%; Di Silvestri N.°; Cuervo M.*; Gamboa J.>; Montenegro J.*
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Inicié acetazolamida con control estricto del medio interno. Egresa
del hospital asintomdtica, buena tolerancia al tratamiento y en
seguimiento estricto. Se realizara nueva PL con manometria a los 3
meses de tratamiento.

DISCUSION

La minociclina, tetraciclina semisintética liposoluble, usada para el acné,
atraviesa la barrera hematoenceflica e induciria la HI por disminucion
de la absorcion del LCR, debido a la accion del monofosfato de adenosina
ciclico sobre las vellosidades aracnoideas.

El tratamiento consiste en restriccion hidrosalina, dieta hiposddica en
caso de sobrepeso y control de los factores de riesgo.

El tratamiento farmacoldgico se basa en acetazolamida desde 30 mg/kg/dia
hasta 1 g diarios, corticosteroides diuréticos (furosemida) y agentes osméticos
(manitol, glicerol).

El tratamiento quirurgico en casos refractarios, consisten en punciones
lumbares evacuadoras, derivaciones lumboperitoneales hasta
descompresion del nervio dptico.

Ante la decision de usar minociclina, considerar sus complicaciones y
garantizar el seguimiento y control de los pacientes que la reciben.

Camerano M.'; Urtasun M.’; Lavergne M.}
HTAL ELIZALDE!??
<cameranomarina@hotmail.com>

INTRODUCCION

La hipertension pulmonar arterial idiopatica (HAPI) esta dada por la
elevacion de presion arterial pulmonar sin causa demostrable e incluye
un registro de presion arterial media 225 mmHg en reposo o0 230 mmHg
durante el ejercicio. Los sintomas iniciales son inespecificos y los hallazgos
del examen fisico tardios. Es de caracter progresivo y de mal prondstico
cuando no se diagnostica y trata oportunamente. El estudio esta dirigido
a descartar las causas secundarias y a evaluar su gravedad. Por el mayor
conocimiento de su patogenia, surgieron nuevos farmacos con gran
impacto en el prondstico y calidad de vida de los pacientes.

OBIJETIVO
Presentar un paciente con HAPI por ser una entidad poco frecuente y de
interés debido a la dificultad diagndstica.

CASO CLiNICO

Nifia de 9 afos de edad que consulta por presentar durante caminata
episodio de sincope y posterior convulsion tdnica clonica generalizada.
Antecedentes personales: en tratamiento con clobazam por episodios
convulsivos de un afio de evolucion (TAC cerebro y EEG normales) y asma
bronquial en tratamiento con budesonide. Refiere disnea al correr de 4
afos de evolucidn. La