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P.26.
ALTERACIONES IONICAS EN EL TRASPLANTE HEPATICO
INMEDIATO EN UCIP
A. Sancho Martinez, A. Tagarro Garcia, M.A. Delgado
Dominguez, P. Dorao Martinez-Romillo, C. Schiiffelmann
Gutiérrez, S. Fernandez, C. Rodriguez Arranz y F. Ruza Tarrio

Hospital Universitario Materno-Infantil La Paz. Madrid. Espana.

Introduccion: El postoperatorio del trasplante hepatico
(TxH) en niflos esta sujeto a frecuentes complicaciones derivadas
fundamentalmente del deterioro general previo, de la agresividad
de la cirugia y del tratamiento inmunosupresor. Entre las com-
plicaciones mas frecuentes se citan las alteraciones ionicas.

Objetivo: Describir la frecuencia de aparicion de alteracio-
nes ionicas en el postoperatorio del trasplante hepatico en nifios
durante la estancia en UCIP.

Material y método: Se recogieron los trasplantes hepaticos
realizados en el Hospital Universitario Materno-Infantil La Paz
entre los afos 1999-2005, examinando la aparicion o no de al-
teraciones del K, Na, Ca, P y Mg (dos o mds valores consecuti-
vos fuera del rango de la normalidad).

Resultados: Se registraron 115 casos, con una edad media al
trasplante de 48 meses (mediana 22,5; rango 1 mes-19 afos) y
peso medio 16,38 kg (rango 3,4-60). El 51,3% eran varones. El
54% de los nifios estaba en su domicilio previamente al TxH, un
33% permanecia ingresado en planta y el 13% precisaba UCIP
pretrasplante. La estancia media en UCIP fue de 19 dias (rango
3-69). Un 9,5% preciso retrasplante antes del alta. Un 3,4 % fa-
llecio. Las alteraciones idnicas ocuparon el cuarto lugar en fre-
cuencia (43,5%), por detrds de las complicaciones respiratorias
(67 %), hematologicas (60%) y la HTA (44,3 %). La alteracion i6-
nica mas frecuente fue la hipopotasemia (27,8%), seguida de la
hipofosforemia (12,2%) y la hipomagnesemia (10,4 %). Otras al-
teraciones ionicas en orden de frecuencia fueron: hiperpotase-
mia (7 %), hiponatremia (5,2 %), hipernatremia (5,2 %), hiper-
fosforemia (3,5 %), hipercalcemia (2,6 %), hipermagnesemia
(1,7%) e hipocalcemia (0,9%). La frecuencia de alteraciones i6-
nicas fue mayor en los grupos con estancias en UCIP (global y

postrasplante) mayores a una semana (no estadisticamente sig-
nificativo [NS], salvo para la hipopotasemia; p = 0,036). No exis-
tieron sin embargo diferencias por sexo ni por edades. Por pe-
sos solo se aprecidé una mayor frecuencia de hipomagnesemia
(NS) e hipopotasemia (p = 0,002) en los menores de 10 kg. La
aparicion de alteraciones idnicas se observé sobre todo en rela-
cion con el desarrollo de insuficiencia renal (p = 0,003). Sin em-
bargo, no se encontré mayor frecuencia de alteraciones idnicas
entre los casos con complicaciones respiratorias, digestivas, as-
citis, HTA (excepto para la hipomagnesemia, NS), necesidad de
retrasplante en el postoperatorio inmediato, ni tampoco en re-
lacion con el volumen infundido durante la cirugia, los distintos
inmunosupresores, o la aplicacion de técnicas como la ventila-
cién mecanica y nutricion parenteral.

Conclusiones: Las alteraciones idnicas son frecuentes en el
postoperatorio del TxH, correlaciondndose en esta serie con la
insuficiencia renal aunque no con el resto de complicaciones.

P.98.

SINDROME HEMOLITICO-UREMICO TRAS ENFERMEDAD
NEUMOCOCICA INVASORA: IMPACTO SOBRE LA PRACTICA
TRANSFUSIONAL
M. Pujol Jover, C. Fernandez-Abril, P. Dominguez Sampedro,
S. Canadas Palazon, J. Balcells Ramirez y J. Roqueta Mas

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona. Espafa.

Introduccion: El sindrome hemolitico-urémico (SHU) es una
de las causas mas frecuentes de insuficiencia renal aguda en la
infancia y suele ser motivo de ingreso en la UCIP. Puede aso-
ciarse a enfermedad neumocodcica invasora (ENI), habiéndose
descrito como posible causa de la asociacion la activacion del
antigeno T en la superficie de hematies, plaquetas y células en-
doteliales, tras la exposicion a la neuraminidasa de Streptococcus
pneumoniae. En el contexto del SHU asociado a ENI, las trans-
fusiones de hemoderivados pueden ser causa de reacciones ad-
versas graves, fundamentalmente de tipo hemolitico. Ademads, se
especula sobre la posibilidad de que los hematies transfundidos
puedan potenciar los mecanismos patogénicos responsables de
la lesion renal propia del SHU.

Se presenta el caso de un niflo con ENI-SHU vy activacion T en
sus hematies, que obligd a una adaptacion de la estrategia trans-

fusional, y cuya evolucion final fue favorable.
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Caso clinico: Varon de 13 meses de edad, sin antecedentes
patologicos de interés, no inmunizado frente a neumococo, que
es remitido por su pediatra al servicio de urgencias de nuestro
hospital por tos y fiebre alta de 5 dias de evolucion. En la ra-
diografia de torax se observa condensacion en 16bulo medio e
inferior derechos junto a derrame pleural, visualizindose en la
ecografia tabicacion del mismo. Se procede a desbridamiento
quirdrgico del empiema y a colocacion de drenaje pleural. En
la analitica al ingreso destaca anemia, plaquetopenia, y eleva-
cién de la urea y creatinina con estudio de coagulaciéon normal
por lo que se procede a inicio de antibioterapia, transfusiones
de hematies y plaquetas y se traslada a la UCIP con la orienta-
cion diagnostica de SHU asociado a neumonia (PRISM de 16 en
las primeras 24 h del ingreso). En su evolucion presenta insufi-
ciencia renal andrica por lo que se instaura hemodiilisis (5 se-
siones). La prueba directa de Coombs resulto positiva y en el es-
tudio inmunohematologico eritrocitario se detectd activacion T
en los hematies del paciente. En el hemocultivo y el cultivo del
liquido pleural creci6 a S. pneumoniae. Permanecié en UCIP
20 dias, durante los cuales recibié un concentrado de hematies
lavados y plaquetas de pool en tres ocasiones sin registrarse
efectos adversos aparentes. Fue dado de alta hospitalaria a los
28 difas de su ingreso con funcién renal normal y tratamiento an-
tihipertensivo.

Comentarios: Ante un paciente con SHU se debe valorar la
posibilidad de que el desencadenante sea una ENI y en ese caso
practicar estudio inmunohematologico eritrocitario. Si se de-
muestra activacion T en los hematies, se seguirdn criterios trans-
fusionales marcadamente restrictivos. En caso de resultar inevi-
tables, los hematies se administraran lavados y las plaquetas
deberan proceder de pool. Asi mismo, en la medida en que sea
posible, se debera evitar la administracion de plasma para evi-
tar el aporte de anticuerpos IgM frente al antigeno T.

P.29.
ASPERGILOSIS BRONCOPULMONAR INVASIVA
EN PACIENTE CON APLASIA MEDULAR
C. Verda Sanchez, C.R. Arranz, P. de la Oliva Senovilla,
E. Goded Rumbau, C. Antelo y P. Diaz Ajero

Hospital Universitario Materno-Infantil La Paz. Madrid. Espana.

Introduccion: La aspergilosis invasora es una infeccion opor-
tunista con frecuente participacion pulmonar que afecta a pa-
cientes con TMO, aplasia medular, enfermedad granulomatosa
cronica o procesos oncoldgicos. La neutropenia prolongada y
la corticoterapia son dos de los principales factores predispo-
nentes.

Caso clinico: Paciente de 14 afos que tras un cuadro de as-
tenia y anorexia de 3 semanas de evolucion es diagnosticada
de aplasia medular de etiologia no filiada. Como tnico antece-
dente de interés refiere una dudosa exposicion a pesticidas. Al
ingreso en la UCIP en tratamiento con ciclosporina, G-CSF y me-
tilprednisolona. Durante su ingreso en planta inicia cuadro febril
sin foco, sin respuesta a tratamiento con antibiéticos de amplio
espectro, anfotericina B liposomal y caspofungina. A los 5 dias
se realiza TC toracica en el que se observa una lesion cavitada
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compatible con aspergilosis broncopulmonar. Posteriormente
presenta un empeoramiento respiratorio con oxigenoterapia
progresivamente mayor y distrés respiratorio moderado, motivo
por el cual se traslada a nuestro servicio.

En la radiologia al ingreso se detecta condensacion en LID y
LM. A las 24 h se realiza intubacion electiva para fibrobroncos-
copia, en la que se observa una masa vegetante en carina que se
prolonga a bronquio intermediario y otra menor en bronquio in-
ferior derecho. En el estudio microbiologico se aisla Aspergillus

Sumigatus, por lo que al tratamiento intravenoso se asocia an-

fotericina B aerosolizada.

Durante los siguientes 5 dias presenta de forma alternante ate-
lectasias masivas en ambos hemitérax, con empeoramiento cli-
nico y radiolégico evidente (apariciéon de nuevas lesiones en
todos los campos pulmonares, con cavitacion compatible con
aspergilosis pulmonar diseminada). Se realiza fibrobroncoscopia
rigida con exéresis de la mayor parte del la lesion. Tras la cirugia
permite disminuir progresivamente la asistencia respiratoria has-
ta la extubacion programada 9 dias después.

Coincidiendo con la mejoria clinica presenta un progresivo as-
censo de la cifra total de leucocitos, manteniendo anemia y
trombocitopenia, aunque paulatinamente se disminuye la fre-
cuencia de infusién de hemoderivados.

Al alta de nuestra UCIP presenta buena dindmica respiratoria,
precisando oxigenoterapia en gafas nasales.

Conclusiones: La aspergilosis broncopulmonar es la infec-
cién severa que tiene lugar en pacientes inmunodeprimidos con
una alta mortalidad descrita en la literatura especializada. El
empleo de nuevas técnicas tanto en el tratamiento médico como
en el quirdrgico supone una posibilidad de mejorar el prondsti-
co de estas entidades. La administracién de anfotericina nebuli-
zada supone un esperanzador avance tanto en el tratamiento
como en la profilaxis de estas infecciones.

P.18.
RABDOMIOLISIS EN LACTANTE. A PROPOSITO DE UN CASO

M.J. Navarro, E. Zambrano, M.R. Cazorla, D. Arjona,
M.D. Sanchez-Redondo, R. Tapia, R. Borrego y J.A. Alonso

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital Virgen de la Salud. Toledo. Espana.

Introduccion: La rabdomiolisis es la desintegracion de las
células del musculo esquelético con liberacion de su contenido
(mioglobina, enzimas y electrélitos) al torrente circulatorio. De
curso evolutivo benigno, puede tener complicaciones graves de-
pendiendo de la causa que la desencadene. La triada clasica: de-
bilidad muscular, mialgias y orinas coliricas solamente se pre-
senta en el 50%. Se confirma por la presencia de mioglobinuria
y aumento de enzimas musculares.

Caso clinico: Nina de 1 aiio y 10 meses trasladada a UCIP
por sospecha de sepsis. Clinica de 12 h de febricula, dolores
musculares de predominio en extremidades inferiores y orina
coltrica. Tratada con cefotaxima intravenosa desde su ingreso.
Antecedentes de 2 hermanos fallecidos de causa no clarificada.

Exploracion fisica: Regular estado general, palidez cuta-
nea, buena perfusion periférica. Abdomen: higado a 1 cm del re-
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borde costal derecho. ORL: faringe hiperémica con lengua tu-
mefacta y edematosa en bordes y lesiones erosivas que sangra-
ban discretamente. Osteoarticular: dolores musculares generali-
zados con induracion muscular. Dolor a la movilizacion de
miembros inferiores, sin signos inflamatorios. Neurologico: ten-
dencia al sueno, aunque normorreactiva. No signos meningeos.

Pruebas complementarias: Hematologia: normal. Bioqui-
mica: aumento de CPK, GOT, GPT, CPKMB, funcion hepatica
normal, lactato, amonio, lipasa y amilasa normales. Gasometria:
normal. Hemocultivo: negativo. Troponina I y ecocardiografia
normal. Hormonas tiroideas normales. Fenofibratos en plasma
y aspirado gastrico normales. S. de orina: proteinuria, mioglobi-
nuria, no hematuria. Biopsia muscular: cimulo patologico de
glucdgeno en el interior de las fibras musculares compatible con
glucogenosis.

Evolucion: Ante rabdomidlisis se inicia tratamiento con hi-
perhidratacion, alcalinizacion y diuréticos, y tratamiento empiri-
co con biotina y carnitina. Disminucion de enzimas musculares
a partir del tercer dia con normalizacion a los 10 dias. Posterior-
mente la nifa ha estado asintomatica y continda revisiones pe-
riddicas.

Comentarios: 7. Existen multiples causas que producen rab-
domidlisis: traumdtica y no traumdtica (inflamatoria, autoinmu-
nitaria, infecciosa, alteraciones metabdlicas y endocrinas, far-
macos, toxicos y enfermedades metabolicas del misculo). En
nuestro caso se sospechd una enfermedad metabodlica muscular
por los antecedentes familiares. 2. Entre las posibles complica-
ciones se encuentran las alteraciones electroliticas, el sindrome
compartimental y la mis severa insuficiencia renal aguda. 3. El
tratamiento consiste en forzar diuresis hiperhidratacién y alcali-
nizacion para evitar la lesion renal, que es la principal causa de
muerte.

P.63.
ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN NINO SANO

S. Canadas!, M. Murillo!, P. Dominguez!, J. Balcells!, P. Soler?,
Q. Ferrer3, A. Gongalves* y J. Roqueta’

Secciones de 'CIP, Infecciosas-Inmunologia, 3Cardiologia
y 4Cirugfa Cardiaca. Hospital Universitario Materno-Infantil Vall d’'Hebron.
Barcelona. Espana.

Introduccion: La endocarditis infecciosa es poco frecuente
en la infancia, aunque su incidencia parece haber aumentado en
los Gltimos anos. Es relativamente comin en nifios con cardio-
patia pero infrecuente en niflos sanos sin factores predisponen-
tes. Streptococus pneumoniae, aun no siendo el agente causal
mds habitual, debe ser considerado en especial en el contexto
de procesos infecciosos de vias respiratorias.

Caso clinico: Nifio de 17 meses, sin antecedentes relevan-
tes, no vacunado frente a neumococo. Tras 10 dias de fiebre,
ingresa en un hospital con el diagnéstico de neumonia, detec-
tindose antigeno neumocdcico en orina. Tras practicar hemo-
cultivos, se inicia tratamiento intravenoso con amoxicilina-acido
clavulanico, que se sustituye por cefotaxima a las 48 h ante per-
sistencia de fiebre. Al cuarto dia aparecen signos de insuficien-
cia cardiaca congestiva, destacando soplo sistolico regurgitante

I11/VI en foco mitral de nueva aparicion. Ecocardiograma: vege-
tacion en el velo anterior de la vélvula mitral (8 x 8 mm) que
produce insuficiencia mitral grave. Se diagnostica endocarditis
infecciosa y se deriva al nifio a nuestro centro via SEM pediatri-
co, para reevaluacion y tratamiento. Se modifica la antibioterapia
intravenosa empirica: meropenem, gentamicina, vancomicina y
rifampicina. Precisa ventilacion mecdnica y soporte vasoactivo
(dopamina y milrinona). La basqueda de focos infecciosos a dis-
tancia (TC craneal, ecografia abdominal, gammagrafia 6sea y es-
tudio del LCR), asi como del agente etioldgico, resultan negati-
vas. Ante la persistencia de fiebre e inestabilidad hemodinamica,
se decide intervencion quirtrgica con circulacion extracorporea
a los 10 dias del diagnostico. Se reseca el tejido valvular, se rea-
liza limpieza y se procede a colocacion de protesis mitral meca-
nica. El postoperatorio cursa sin incidencias con desaparicion de
la fiebre a las 24 h. El estudio anatomopatolégico de la valvula
muestra una perforacion con una gran vegetacion friable; el es-
tudio microscopico confirma el diagnostico de endocarditis in-
fecciosa. Mediante técnica de PCR se identifica a posteriori en el
tejido valvular Streptococcus pneumoniae. El paciente es dado
de alta hospitalaria tras completar 6 semanas de tratamiento in-
travenoso con vancomicina y gentamicina. A los 6 meses el nifio
se encuentra asintomatico y sigue terapia anticoagulante por
ser portador de vélvula protésica. El estudio global de inmuni-
dad resulta normal.

Conclusiones: Debemos estar alerta ante un posible aumen-
to en la incidencia de formas graves de infeccion neumocdcica,
incluso en ninos sanos, que pueden suponer un reto terapéutico
para la UCIP. En el caso de la endocarditis infecciosa, los mejo-
res resultados derivan de una adecuada combinacién de trata-
miento médico y quirtrgico. En cualquier caso, los pediatras in-
tensivistas no debemos olvidar nuestro papel en la promocion
de estrategias preventivas, como en este caso la vacunacion an-

tineumococica.
P.28.
COMPLICACIONES POCO FRECUENTES DE LAS VIAS VENOSAS
CENTRALES

M. Ballesteros Garcia, M.C. Medina Monzon,
M. Baquero Cano y A. Martinez Gutiérrez

UCI Pedidatrica y Neonatal. Hospital General
Universitario de Albacete. Espana.

Introduccion: La canalizacion de vias venosas centrales en
las UCIP es un procedimiento habitual, no exento de complica-
ciones. Presentamos a continuacion dos complicaciones poco
habituales: didlisis peritoneal iatrogénica e insuficiencia mitral
aguda sintomatica.

Objetivos: Extender el conocimiento de estas posibles com-
plicaciones a los médicos encargados del manejo de vias cen-
trales.

Material y métodos: Se presentan 2 casos ocurridos en nues-
tro servicio en los Gltimos 2 afos.

Caso 1: Lactante de 4 meses de edad que presenta, en el con-
texto de gastroenteritis aguda afebril, una convulsion ténico-clo-
nica prolongada de 20 min de duracién que cede sin necesidad
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de medicacion. Ingreso inicial en UCIP, no nuevas crisis en las
siguientes 12 h por lo que es dada de alta a planta. Reingresa
12 h después por disminucion del nivel de conciencia sin evi-
dencia de crisis convulsiva ni datos de deshidratacion Se realiza
PL (normal), Eco cerebral (normal), y cooximetria (leve acidosis
metabolica, Na 138, K 3,9) perfil (GOT 73, LDH 2.310, CPK 6606),
amonio 105. Coagulacion (TP 30 %, INR 2,42, Cef 30 s, FIB
197 mg/dD), hemograma: 10.130 1, Hb 9,5, PK: 426.000. Ante la
imposibilidad de canalizacion periférica se canaliza vena femo-
ral, infundiéndose liquidos de mantenimiento (glucosado
10% + Na a 30 mEq/D), PFC y vitamina K. Presenta progresiva
distension abdominal y signos de deshidratacion hipernatrémi-
ca (PH 7,21, BIC 16,5, EB: 10,7, Na 159). Se realiza eco abdo-
minal comprobandose la localizacion de catéter venoso en pe-
ritoneo. Tras retirada de via central extravasada e infusion de
liquidos por nueva via central, se remonta la situacion del pa-
ciente.

Caso 2: RNPT de 33 semanas que ingresa por distrés respira-
torio inmediato. Se decide canalizaciéon de vena umbilical. A la
exploracion: distrés respiratorio con quejido, aleteo vy tiraje in-
tercostal moderado; no se detectan soplos. Tras la canalizacion
umbilical empeoramiento del distrés con desaturacion progresi-
va (que precisa intubacion), taquicardia e hipotension (expan-
sién con SSF a 10 ml/kg). Precisa AR alta (FiO, 100 %, Pico
30 PEEP 4 FR 45) para mantener SaO, 90%. A la exploracion se
detecta soplo cardiaco IV/VI no evidenciado previamente, reali-
zandose ecocardiograma urgente. Insuficiencia mitral excéntri-
ca anteroseptal con imagen de prolapso posterior que llega has-
ta el techo de AI, que ocupa un 40 % del drea auricular. Tras
retirada de vena umbilical se constata la desaparicion de la in-
suficiencia mitral. El paciente evoluciond bien, pudiéndose ex-
tubar 15 h después.

Conclusiones: Deben conocerse estas dos raras complica-
ciones del manejo de las vias centrales (dialisis peritoneal iatro-
génica e insuficiencia mitral aguda) para facilitar el diagnostico y
tratamiento rapidos.

P.40.
3 HIPERTERMIA MALIGNA TRAS CIRUGIA CARDIACA?
J. Brea Paez, M2]. Martinez Rodas, E. Sinchez Valderrdbanos,
A. Romero Parreno, M. Munoz Siez, N. Garcia Zarza,
E. Mellado Troncoso, A. Reina Gonzalez, 1. Benitez Gomez,
J.A. Garcia Herndndez y M. Loscertales Abril

Unidad de Gestion Clinica, Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.

Introduccion: La hipertermia maligna es un estado hiper-
metabolico agudo e incontrolado del musculo esquelético que
conduce a un aumento del metabolismo anaerobio con incre-
mento del consumo de oxigeno y rabdomidlisis. Su frecuencia
es escasa en ninos y la mortalidad elevada antes del uso de dan-
troleno.

Se asocia al uso de determinados agentes anestésicos (gases y
relajantes musculares) y a enfermedades neuromusculares.

Caso clinico: Nifio de 2 afios con antecedentes personales de
canal AV completo con CIV posterior pequefia, que se intervie-
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ne con circulacion extracorpérea, mediante cierre de CIA ostium
primum con parche de pericardio autlogo, cierrre de cleft mi-
tral y cierre de CIV con puntos.

En el postoperatorio inmediato presenta fiebre alta (> 41 °C)
con escasa respuesta a antitérmicos y crisis convulsivas generali-
zadas de repeticion (revulsion ocular e hipertonia de los
4 miembros), que precisan medicacién anticonvulsivante, trata-
miento antiedema cerebral intravenoso, reintubacion y conexion
a ventilacion mecanica.

Evoluciona hacia fracaso multiorgdnico con afectacion respi-
ratoria, cardiaca, renal, hepdtica, hematoldgica y neurologica,
manteniéndose la fiebre, con varios hemocultivos negativos. Se
constata elevacion de CPK (> 20.000 UI/ml), troponina
(1,88 ng/ml), mioglobina (8.040 ng/ml), enzimologia hepatica
(GOT 665 UI/1, GPT 660 UI/D y bilirrubina total (1,32 mg/dD.
Se decide iniciar tratamiento intravenoso con dantroleno y se
mantiene durante 3 dias. A las 48 h de iniciar el tratamiento de-
saparece la fiebre y disminuyen progresivamente los niveles de
CPK, troponina, enzimas hepdticas, bilirrubina y mioglobina.

Se normalizan la funcién cardiaca, respiratoria, hematologica
y renal asi como los niveles de CPK (120 UI/1), mioglobina
(25 ng/mb), bilirrubina total (0,5 mg/dD, troponina (< 0,1 ng/mbD);
persistiendo transaminasas elevadas (GOT UI/l y GPT 176 UI/D)
pero en descenso y afectacion neuroldgica en recuperacion.

Comentarios: Presentamos este caso por la rareza, elevada
mortalidad similitud con el estado de hipertermia maligna y su
evolucion favorable tras el tratamiento con dantroleno.

P.73.
ANALISIS BIESPECTRAL DEL EEG (BIS), INDICADOR
DE MUERTE ENCEFALICA

P. Rosello Millet, J.I. Munoz Bonet, J. Gisbert, E. Flor Macian,
O. Penalver, M J. Palao, J. Brines

Unidad de Cuidados Intensivos Pediitricos.
Hospital Clinico Universitario de Valencia. Espana.

Introduccion: El indice biespectral (BIS) es un parimetro de-
rivado del andlisis matematico que integra frecuencia, amplitud
y fase de las ondas del EEG. Su uso se estd generalizando en
las unidades de cuidados intensivos y reanimacién para control
de la sedacién, coma barbittrico y monitorizacion del paciente
neurocritico. Traduce la actividad EEG en una escala numérica
que va de 0 a 100. Un BIS de 100 corresponderia a un nifio des-
pierto, con un nivel de conciencia normal, mientras que un va-
lor de 0 indica la ausencia de actividad eléctrica cerebral.

Objetivo: Valoracion del BIS como indicador precoz de
muerte encefilica (ME).

Material y métodos: Descripcion de 2 casos clinicos con hi-
pertension endocraneal refractaria que evolucionaron a ME. Se
utiliz6 monitor Aspect A —2000® y el sensor “BIS pediatrico” de
forma continua desde su ingreso en UCIP. Se estudiaron el va-
lor BIS, la tasa de supresion (TS) y el indice de calidad de senal
acs).

Resultados: Dos nifos de 14 anios y 18 meses, afectados de
hipertension endocraneal refractaria por TCE uno y hemorragia
cerebral masiva espontinea secundaria a trombocitopenia re-
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fractaria en el contexto de sindrome de Wiskott-Aldrich. Los va-
lores de la Escala de Glasgow al ingreso fueron de 6y 7, res-
pectivamente. Las imagenes de la TC craneal iniciales fueron de
hematoma subdural con edema generalizado en uno y de he-
morragia intraparenquimatosa en tres focos distintos. Recibieron
tratamiento intensivo para hipertension endocraneal.

Los valores de BIS iniciales fueron de 40-45 en uno de ellos y
35 en el otro, disminuyendo progresivamente hasta un valor de
0 con una TS de 100 y un ICS en sus valores maximos previa-
mente a la negativizacion de los reflejos de tronco, de los PEA,
PESS y Doppler transcraneal (DTC).

La exploracion clinica, el DTC y gammagrafia de perfusion ce-
rebral confirmaron el diagnostico de ME en las 24 h siguientes.
Las familias de ambos pacientes accedieron a la donacion de
Organos.

Conclusiones: El BIS es un método no invasivo, sencillo y
de ficil interpretacion que permite monitorizar de forma conti-
nua pacientes neurocriticos con lesiones cerebrales traumaticas
o de otros tipos. En nuestros 2 pacientes la monitorizacion del
BIS detect6 el momento del cese de la actividad eléctrica cere-
bral, facilitando el diagnostico precoz de ME y la donacion de
Organos.

P.9.

ESTUDIO COMPARATIVO EFICACIA Y SEGURIDAD
DE LA COMBINACION MIDAZOLAM-FENTANILO FRENTE
A MIDAZOLAM-KETAMINA EN LA SEDOANALGESIA
eN UCI PEDIATRICA
P. Cortés Mora, R. Sanchez Pérez, M. Lorente Acosta,

F. Lendinez Molinos, A. Bonillo Perales
y M Gonzilez-Ripoll Garzén

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almeria. Espana.

Introduccion: La sedacidon-analgesia para la realizacion de
procedimientos dolorosos forma parte de la prictica diaria en
la mayoria de las UCI pedidtricas. Disponemos de numerosos
farmacos o combinaciones para tal fin, aunque no existe con-
senso sobre cudl es la pauta farmacologica mas adecuada. Las
mis empleadas se basan en la combinacion de midazolam con
fentanilo o ketamina.

Objetivo: Comparar la eficacia y seguridad de la combinacion
fentanilo-midazolam frente a ketamina-midazolam en la seda-
cidn-analgesia para procedimientos dolorosos en UCI pediatri-
cas.

Material y métodos: Disefiamos un estudio prospectivo don-
de se forman dos grupos con asignacion aleatoria de los pa-
cientes sometidos a procedimientos de sedacién-analgesia en
nuestra unidad desde enero de 2002 hasta diciembre de 2003.
En el grupo A se empled la combinacion midazolam-fentanilo y
en el grupo B midazolam-ketamina. Las dosis establecidas ini-
cialmente fueron de 0,2 mg/kg para midazolam, 2 ng/kg para
fentanilo y 1 mg/kg para ketamina por via intravenosa en todos
los casos. Se repitieron las dosis de uno o los 2 firmacos cuan-
do no se consiguid la sedacion deseada. Se analizan las siguien-
tes variables: sexo, edad, peso, tipo de procedimiento, cumpli-

mentacion del consentimiento informado, tipo y dosis de far-
macos empleados, necesidad de inmovilizacion, aparicion de
efectos adversos, monitorizacion, saturacion minima registrada,
necesidad de oxigeno; reversion farmacologica; ventilacion con
mascarilla autoinflable o ventilacion mecinica.

Resultados: Se incluyen 51 procedimientos de sedacion-anal-
gesia, correspondientes a 33 nifios (8 ninos se sometieron a
mds de un procedimiento), 16 varones y 17 mujeres, de edades
entre 52 dias y 15 afios (media 5 anos y 8 meses * 4 afnos). El
procedimiento correspondio a biopsia-aspirado de médula 6sea
en 37 casos (72,5%), drenaje pleural 6 casos (11,8%), acceso
vascular 6 casos (11,8%), drenaje pericardico y traqueofibrosco-
pia un caso cada uno (2%). Se cumpliment6 el consentimiento
informado en 42 casos (82,3%). Se administré6 midazolam-fen-
tanilo en 26 casos (51 %) y midazolam-ketamina en 22 casos
(43%). El grupo A (fentanilo) precisé inmovilizacion en 8 casos
(30,7 %) frente a los 7 casos (31,8%) del grupo B (ketamina). Se
registraron efectos adversos en 2 casos de cada grupo lo que su-
pone un 7,6% del grupo A y un 9,1% del grupo B. Precisaron
reversion farmacologica (flumazenilo) 3 casos (11,5 %), todos
pertenecientes al grupo A.

Conclusiones: Los procedimientos dolorosos en nifios se de-
ben realizar bajo analgesia y sedacién profunda. Las UCI pedia-
tricas son el lugar més apropiado para los mismos ya que pro-
porcionan los firmacos, antidotos, la monitorizaciéon y los
medios necesarios en caso de aparicion de complicaciones.

Entre la terapia combinada midazolam-fentanilo o midazo-
lam-ketamina, no se observan diferencias estadisticamente signi-
ficativas respecto a la necesidad de inmovilizacion y o a la pre-
sentacion de efectos adversos. Entre las diferencias, solo destaca
una reduccion en la dosis media de midazolam en el grupo en
el que se combina con ketamina, aunque sin significacion esta-
distica (p = 0,3D).

P.112.
SINDROME DE SHOCK TOXICO ESTREPTOCOCICO
A. Martinez-Anton, 1. Jiménez Lopez, S. Belda Hofheinz,
A. Llorente de la Fuente, A. Palacios Cuesta, E. Pérez Estévez,
V. Ramos Casado, L. Casanueva Mateos, F. Mar Molinero
y J.I. Sanchez Diaz

Unidad de Cuidados Intensivos Peditricos.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Introduccion: Los sindromes de shock toxico (SST) y shock
toxico-like son entidades causadas por superantigenos que po-
nen en marcha una respuesta sistémica que determina sus ca-
racteristicas clinicas. A continuacion presentamos 2 casos ocurri-
dos en nuestro hospital.

Caso 1: Varon de 9 aios con fiebre, exantema maculoso, con-
juntivitis, odinofagia y artralgias que a los 11 dias de presentar
este cuadro comienza con diarrea, vomitos y shock refractario,
por lo que es trasladado a nuestro centro, donde desarrolla cua-
dro de fallo multiorganico con afectacion hepatica, renal, coa-
gulacion intravascular diseminada, enterocolitis hemorragica,
afectacion pancredtica y convulsiones tonico-clonicas. Durante
su evolucion presenta miocardiopatia hipertrofica e hipotension
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refractaria que evoluciona de forma fatal pese a apoyo inotropi-
co intenso, ventilacién mecinica y hemodiafiltracion venoveno-
sa falleciendo a las 3 semanas. El paciente presenta un exantema
hiperémico con piel caliente de predominio en tronco y con
posterior descamacion. Recibi6 tratamiento antibiético desde el
inicio del cuadro en su hospital con ampicilina, vancomicina y
ciprofloxacino que se mantuvo durante todo el ingreso.

Caso 2: Varon de 8 anos de edad intervenido de apendicec-
tomia que desarrolla una fascitis necrosante en flanco derecho,
a unos 10 cm de la cicatriz quirtrgica a los 3 dias de la inter-
vencion. Progresivamente evoluciona a un cuadro de fiebre,
shock refractario a volumen y firmacos, por lo que se pautan
corticoides a dosis de shock y, ante el crecimiento de Strepto-
coccus pyogenes en la zona de la fascitis, tratamiento con inmu-
noglobulinas. Precisa repetidos desbridamientos quirdrgicos de
la zona necrética. Progresivamente presenta un sindrome de dis-
trés respiratorio agudo, en tratamiento con ventiloterapia agre-
siva y Oxido nitrico y que se complica con neumotdrax que pre-
cisa drenaje, afectacion renal y coagulacién intravascular
diseminada con anemia y trombocitopenia. Recibe antibiotera-
pia con meropenem, penicilina y clindamicina, hemodiafiltra-
cién venovenosa continua y hemofiltracion de alto flujo diaria, y
farmacos inotropos. El nifio presenta un exantema maculoso
con descamacion intensa sobre todo de palmas y plantas. Tras
un mes de ingreso en UCIP es dado de alta a planta.

Conclusiones: Ambos casos cumplen los criterios diagnosti-
cos de SST al presentar fiebre = 38,9 °C, exantema macular eri-
trodérmico con posterior descamacion, hipotension arterial y
afectacion de al menos tres de estos 6rganos: gastrointestinal,
muscular, mucosas, renal, hepatica, hematologica, neuroldgica o
cardiopulmonar. Es importante sospechar estos cuadros para
pautar el tratamiento antibiotico y la terapia de soporte precoz-
mente.

P.113.
MENINGITIS TUBERCULOSA: UN DIAGNOSTICO
QUE HAY QUE CONSIDERAR
S. Belda Hofheinz, S. Guillén Martin, A. Llorente de la Fuente,
A. Palacios Cuesta, E. Pérez Estévez, J.I. Sinchez Diaz,
L. Casanueva Mateos, V. Ramos Casado, J.T. Ramos Amador
y E. Mar Molinero

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Introduccion: La meningitis tuberculosa continda siendo
diagnosticada en nifios de nuestro medio y se acompana de una
elevada morbimortalidad, constituyendo atn hoy en dia una en-
tidad nosologica con importantes secuelas y siendo su diagnos-
tico muchas veces complicado.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y la evolucion
de las meningitis tuberculosas diagnosticadas en un periodo de
22 anos en un gran hospital pediatrico.

Material y métodos: Se analizaron retrospectivamente las
historias clinicas de 19 nifos diagnosticados de meningitis tu-
berculosa desde 1983 hasta junio de 2005 en el Hospital Uni-
versitario 12 de Octubre de Madrid.
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Resultados: La mediana de edad al diagnostico fue de 35 me-
ses (rango de 2 a 180 meses). No se han observado cambios en
la tendencia de la incidencia de la enfermedad durante el pe-
riodo analizado. Dieciocho nifios presentaban fiebre, 13 irritabi-
lidad, 16 vomitos, 6 cefalea, 15 alteraciones de la conciencia y
12 convulsiones. Las caracteristicas del LCR fueron orientativas
en todos los nifios, siendo la mediana de células en LCR de 176
(rango de 2 a 460), con predominio mononuclear en todos los
casos, una mediana de glucorraquia de 42 mg/dl (rango de 9 a
97 mg/dD y de proteinorraquia de 1,0 g/l (rango de 0,1 a 10 g/D.

El Mantoux fue positivo en 8 nifios al diagnostico. En 11 pa-
cientes se detect6 un familiar afecto de infeccion tuberculosa
(5 con enfermedad tuberculosa, 6 con Mantoux positivo). Exis-
tié confirmacion microbiologica en 12 casos (7 en LCR, 3 en
jugo gastrico y 2 en ambos). En 8 nifos la radiografia de torax
fue anormal al diagnéstico, existiendo en un caso nédulos dise-
minados, en otro un infiltrado paracardiaco, en tres una con-
densacion, en dos una tuberculosis miliar y en otro un comple-
jo primario tuberculoso.

En 16 nifos se detectd una hidrocefalia, precisando deriva-
cién 12 de ellos. Once pacientes requirieron ingreso en UCIP y
siete intubacion endotraqueal. Dos niflos presentaron colestasis
y uno de ellos también ascitis. En 10 casos hubo secuelas neu-
rologicas graves (entre ellas tetraparesia, hipoacusia, crisis con-
vulsivas y retraso psicomotor). En un caso aparecieron neuma-
toceles bilaterales como secuela. Una nifa fallecié por las
secuelas tardias causadas por la meningitis.

El tratamiento se realizé con triple terapia (isoniazida, rifam-
picina y durante los primeros 2 meses pirazinamida) en 10 ni-
fos, con cuddruple terapia (afiadiendo estreptomicina) en seis.
En 15 de ellos se anadi6é dexametasona. En todos los casos se
mantuvo tratamiento antituberculoso un minimo de 12 meses.

Conclusiones: Aunque la serie es pequefia, en nuestro estu-
dio no hemos observado una disminucion de la incidencia de
meningitis tuberculosa. Es muy importante tener un alto grado
de sospecha diagnostica debido al posible pronostico desfavo-
rable de esta entidad en la infancia, ya que el tratamiento prcoz
es el arma terapéutica mas eficaz.

GRUPO 2

P.44.
SHOCK CARDIOGENICO COMO FORMA DE PRESENTACION
DE LA ENFERMEDAD DE KAWASAKI
D. Cervantes-Chirino, M. Taguas-Casano, M.T. Alonso Salas,
F. Ferreira Pérez, E. Sanchez Valderrdbanos y M. Loscertales Abril

Unidad de Gestion Clinica, Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.

Introduccion: La enfermedad de Kawasaki es la causa mas
frecuente de cardiopatia adquirida en el mundo desarrollado. La
presentacion atipica es mds frecuente en edades extremas, en las
cuales es mis elevado el riesgo de inicio como fallo cardiaco.
Revisamos los casos de shock cardiogénico secundarios a en-
fermedad de Kawasaki que ingresaron en nuestra unidad en los
ultimos 2 anos.
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Caso 1. Nifna de 8 anos que ingresa en UCIP por mal estado
general y signos de bajo gasto cardiaco en el contexto de un sin-
drome febril de 4 dias de evolucion. En la exploracion hiper-
emia faringea, exantema urticariforme en raiz de miembros, y
eritema palmoplantar y edema de dorso de manos. Se realiza
ecocardiografia donde se evidencia dilatacion del ventriculo iz-
quierdo con fallo de contractilidad, con anatomia coronaria nor-
mal. En hemograma: leucocitosis con neutrofilia y PCR de
200 mg/1. Se inicia soporte inotropico. En el segundo y tercer dia
de estancia en UCI aparecen adenopatias laterocerivales, inyec-
cion conjuntival, lengua aframbuesada y labio fisurado. Se ini-
cia tratamiento con gammaglobulina a 2 g/kg y aspirina a dosis
antiinflamatorias ante la sospecha clinica de enfermedad de Ka-
wasaki. La evolucion es favorable.

Caso 2. Nina de 12 anos, que ingresa por signos de bajo gas-
to cardiaco: obnubilacion, hipotension y oliguria, precedido de
un sindrome febril de 6 dias de evolucion. Precisa soporte ino-
tropico y resucitacion volumétrica agresiva para su estabilidad
hemodindamica. Presenta leucocitosis con desviacion a la iz-
quierda, PCR de 320 mg/l. En ecocardiografia se observa dismi-
nucion de la fraccion de eyeccion y de la contractilidad. Se ins-
taura tratamiento antibiético empirico, persistiendo la fiebre.
Cultivos y serologia recogidas negativas. Tras 4 dias de ingreso
en UCIP recupera la funcidén miocirdica y permite la disminu-
cién de firmacos inovasodilatadores. Durante su estancia desa-
rroll6 en tiempos distintos exantema urticariforme cambiante,
edemas de extremidades, labios fisurados y enrojecidos e in-
yeccion conjuntival no purulenta, diagnosticindose de enferme-
dad de Kawasaki. Tras la administracion de gammaglobulinas a
2 g/kg cede la fiebre y se normalizan los reactantes de fase agu-
da. La evolucion es favorable, con ecocardiografia posterior nor-
mal.

Conclusiones: 7. La miocarditis en la enfermedad de Kawa-
saki es frecuente, aunque excepcionalmente cursa con shock
cardiogénico. 2. El diagnostico precoz permite la instauracion
del tratamiento adecuado: gammaglobulinas y aspirina, asi como
soporte inotropico, favoreciendo la recuperacion y previniendo
las complicaciones coronarias.

P.15.
UTILIDAD DEL iNDICE ECOCARDIOGRAFICO
DE TEI EN POSTOPERATORIO DE HERNIA
DIAFRAGMATICA CONGENITA

FJ. Alados Arboledas, J.F. Exposito Montes, C. Santiago Gutiérrez,
M.C. Martinez Padilla, L. Millain Miralles y J. de la Cruz Moreno

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Complejo Hospitalario de Jaén. Espana.

Introduccion: La hernia diafragmdtica congénita (HDC) es
una patologia que condiciona hipoplasia pulmonar con desarro-
llo anémalo de la vasculatura pulmonar, por aumento de la capa
muscular, con aumento de la reactividad vascular a noxas, que
favorece la aparicion de hipertensiéon pulmonar (HP) persisten-
te. El indice de Tei (OT) es una medida ecocardiografica inde-
pendiente de la frecuencia cardiaca, presion arterial sistémica,
insuficiencia tricuspidea o de la severidad de la HP, que relacio-

na el periodo efectivo de eyeccion (PE) con los tiempos de re-
lajacion y contraccion isovolumétricos (TRI, TCI). Su valor nor-
mal neonatal oscila entre 0,3-0,4. Un IT elevado indica disfun-
cion miocardica.

Objetivos: Evaluar la utilidad del IT en el postoperatorio in-
mediato de HDC para orientar la terapéutica hemodindmica.

Material y método: Caso clinico de HDC de diagndstico in-
trattero en la semana 20 de edad gestacional en la UCIP de 22
nivel de nuestro hospital. Se realizé ecocardiografia de forma se-
riada determinando por Doppler: @) el indice de Tei (ventana
apical para la determinacioén del flujo tricuspideo y subcostal
eje corto para la determinacion del flujo pulmonar), usando la
férmula (ITRI + TCII/PE), y b) jet de insuficiencia tricuspidea
para estimacion de presiones pulmonares (presion pulmonar
media = gradiente medio de insuficiencia tricuspidea + 5).

Resultado: La situacion prequirdrgica (con dopamina a
10 pg/kg/min y 6xido nitrico inhalado [ONI] a 20 ppm) presen-
taba un IT de 1,45 con una relacién de presion arterial sistémi-
ca media invasiva/presion pulmonar media (TASm/PPm) 0,81,
por lo que se asoci6é dobutamina (10 pg/kg/min) mejorando el
TASm/PPm a 1,1. En el postoperatorio inmediato se realizé un
destete progresivo del ONI bien tolerado. En el dia + 3 presen-
t6 TASm/PPm 0,66 con IT 0,66 por lo que se reinicié ONI a
10 ppm obteniendo un TASm/PPm 0,95 y se pudo disminuir la
FiO, de 0,6 a 0,35 mejorando el IT a 0,45. En el dia + 5 el IT era
de 0,3 con un TASm/PPm 1,53 y permiti6 disminuir la perfusion
de dobutamina de 12 wg/kg/min a 5, manteniendo un IT de
0,36. En el dia + 9 hubo un empeoramiento con IT de 0,7 y
TASm/PPm 0,80, por lo que se incrementd el ONI de 10 a
20 ppm con lo que el TASm/PPm pas6 a 1,09 y se pudo dismi-
nuir FiO, de 1 a 0,6.

El curso posterior fue torpido con desarrollo progresivo de
fracaso multiorgdnico por HP refractaria falleciendo la paciente
en el dia + 24.

Conclusiones: El indice ecocardiogrifico de Tei puede ser
una herramienta Util en el manejo posquirtrgico hemodindmico
de la hernia diafragmitica congénita.

P.12.

VALORACION DEL PDR DYE Y DEL R15 CON VERDE
INDOCIANINA DESPUES DE UNA INFUSION DE DOBUTAMINA
SOBRE EL METABOLISMO HEPATICO EN EL PACIENTE
PEDIATRICO VALORADO MEDIANTE LIMON®
C. Cechetti, C. Tomasello, C. Barbara, F. Stoppa, M. Marano,
E. Pasotti, D. Perrotta, C.A. Zapata, S. Talia, P. Torre y N. Pirozzi

Departamento de Emergencia. Hospital Bambino Gesti. Roma. Italia.

Introduccion: El sindrome de disfuncion multiorgdnica es el
principal riesgo terapéutico para los pacientes tratados en uni-
dad de cuidados intensivos pedidtricos. Por tal motivo, una ina-
decuada perfusion hepdtica puede persistir después de la fase
critica de la enfermedad hasta llegar a la disfuncion orgénica.
Porque los actuales pardmetros hemodindmicos no permiten
una adecuada evaluacion del flujo de los territorios esplacnicos,
se hace necesario establecer parimetros para evaluar la perfu-
sion del tejido y la oxigenacion en los pacientes criticos. Dichos
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parametros son utiles para determinar la hipoperfusion hepati-
ca también en la ausencia de signos de descompensacion sisté-
mica.

Objetivos: Evaluar los efectos de la dobutamina sobre la per-
fusion hepatico-esplénica y la depuracion hepitica (DH) en los
pacientes con patologia critica.

Pacientes y métodos: Después de que han sido estabiliza-
dos hemodinamicamente con infusion de NaCl 0,9%, 12 pacien-
tes (edad media 9 afos, peso medio 28 kg) fueron sometidos a
infusion de dobutamina a una dosis de 6 wg/kg/min por una
hora. Al tiempo 0 (B0O) y después de una hora (B1) fueron eva-
luados la DH a través de la eliminacion de verde de indociani-
na (PDR dye) y R15. Estos pardmetros fueron evaluados antes y
después de una hora de la infusion de dobutamina. Todos los
pacientes han recibido la misma analgosedacion con remifen-
tanyl (0,25 pg/kg/min), midazolam (0,03 mg/kg/h) y el mismo
sistema de ventilacion mecinica con el siguiente setting de ven-
tilacion: presion controlada con presion de pico inspirato-
rio < 20 ¢cmH,0, presion media de pico 10 cmH,O, PEEP
5 cmH,0.

Resultados: En todos los pacientes el valor medio de PDR
dye fue de 28,8% (rango 37-23,09%). Dicho valor cambi6 signi-
ficativamente después de la infusion de dobutamina: 35,9 %
(rango 28,1-49,8%) con un aumento del 22,14 %. Los resultados
del R15 fueron: basal 1,3 (rango 2,8-1) y después de infusion
de dobutamina 0,61 (rango 0,8-1,5). Los pardmetros hemodina-
micas demuestran que: PVC media 5 (rango 2-14), presion arte-
rial media (PAM) de 70 mmHg (rango 47-84), frecuencia cardia-
ca 110 lat./min (rango 78-150). Después de la infusion de
dobutamina PVC media 6 (rango 4-15), PAM 84 mmHg (rango
65-90), y frecuencia cardiaca 121 lat./min (rango 93-145).

Conclusiones: Esta metodologia se basa en el principio de la
eliminacion hepatica de la indocianina. Por lo tanto cada varia-
cién plasmatica refleja directamente cambios en el flujo hepati-
co. En sintesis, nuestros datos preliminares muestran que la do-
butamina aumenta la DH en los pacientes con patologia critica.

P.42.

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA ABERRANTE COMO CAUSA
DE SHOCK HEMORRAGICO RECIDIVANTE
POSTAMIGDALECTOMIA
I. Benitez Gomez, M.T. Alonso Salas, J.D. Lopez Castilla,
E. Sanchez Valderrabanos, T. Charlo Molina,

J.S. Parrilla Parrilla y M. Loscertales Abril

Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.

Introduccion: La amigdalectomia es una de las técnicas qui-
rargicas mas frecuentemente realizadas en la edad pedidtrica y
aunque la mayoria de las veces, cursa sin complicaciones no es
un procedimiento totalmente inocuo. En la actualidad la mayo-
ria se practica mediante electrodiseccion como cirugia mayor
ambulatoria. Sin embargo, es de las pocas intervenciones qui-
rargicas que cuenta con mas de un lecho quirdrgico simultineo
(2 sistemdticamente en las amigdalectomias y 3 si se trata de
adenoamigdalectomia) y que permanecen expuestos al exterior

sin ningan cierre o aposito en la mayoria de los casos y en una
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region muy vascularizada y de gran movilidad (respiracion, de-
glucién, habla), por lo que la hemorragia postamigdalectomia es
una complicacién frecuente, siendo su incidencia actual de un
2%. En la mayor parte de los casos la hemorragia es autolimita-
da, precisando solo en ocasiones revision quirtrgica.

Caso clinico: Nifio de 3 afnos y 9 meses y 18 kg de peso que
ingresa en UCIP por shock hipovolémico secundario a una
hematemesis brusca. Previamente sano y sin trastornos de coa-
gulacion. Habia sido sometido a adenoamigdalectomia una se-
mana antes. Tras este primer ingreso presentd dos episodios si-
milares precisando resucitacion, reposicion de volumen vy
hemoderivados. El sangrado siempre cedié espontineamente.
En faringoscopia bajo sedacion se apreci6 lecho amigdalar iz-
quierdo no cicatrizado; pero sin sangrado activo. Ante la recu-
rrencia y la gravedad de los episodios, se inicia estudio diag-
nostico del origen de la hemorragia. Angio-TC: la arteria carétida
interna muestra un trayecto medial. Se observa situacion ano-
mala de la cardtida externa. Arteriografia: arteria cardtida interna
indemne. La arteria carétida externa izquierda presenta peque-
fas irregularidades flictales en el nacimiento de la arteria facial,
que podrian corresponder a la zona de sangrado.

Ante la imposibilidad de embolizacion selectiva del origen
de la hemorragia se decide exploracion quirtrgica del recorrido
de la arteria carétida externa. Se realiza ligadura de la arteria
carétida externa y hemostasia cuidadosa del lecho amigdalar iz-
quierdo.

Evolucién favorable, no presentando nuevos episodios de
sangrado.

Conclusiones: 7. Ante la presencia de sangrado grave y reci-
divante postamigdalectomia, es preciso descartar la existencia de
un trayecto arterial aberrante. 2. La ligadura de la rama aberran-
te es una opcion vilida si no es posible la embolizacion.

P.61.
INFARTO CEREBRAL SECUNDARIO A INSUFICIENCIA MITRAL

I. Guillén Rodriguez, 1. Benitez Gomez, J.D. Lopez Castilla,
J. Parrila Parrilla, E. Sanchez Valderrabanos y M. Loscertales Abril

Unidad de Gestion Clinica, Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espaia.

Introduccion: La incidencia de los accidentes cerebrovascu-
lares (AVC) se estima en torno a 10/100.000 nifos y ano. La etio-
logia es multiple; pero la patologia cardiaca es de las mas fre-
cuentes en la poblacion infanto-juvenil.

Caso clinico: Lactante de 11 meses sin antecedentes de inte-
rés que, tras un cuadro catarral en los dias previos, comienza
con irritabilidad y decaiminento seguido de hemiplejia izquierda
con desviacion de la comisura bucal y de la mirada a la derecha.

A la exploracion presenta afectacion del estado general con
obnubilacién y tendencia al suefio, Glasgow de 12-13/15. Pupi-
las isocoricas, normorreactivas a la luz con lateralizacion de la
mirada a la derecha. Parilisis flicida de hemicuerpo izquierdo y
paralisis facial izquierda. RMP exaltados. Babinsky izquierdo po-
sitivo. Respiraciéon eupneica, soplo sistolico II/IV en mesocardio.
Resto de la exploracion sin hallazgos significativos.
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En la TC craneal se detecta zona de probable infarto no he-
morragico frontoparietal derecha con edema perilesional en el
territorio de la arteria cerebral media. En el EEG aparecen signos
de afectacion cerebral generalizada de grado moderado de mas
intensidad en hemisferio derecho. El estudio de coagulacion y
trombofilia es normal a excepcion de la elevacion de dimeros
D (438). En la RM se observa un extenso defecto de difusion en
territorio de arteria cerebral media compatible con infarto. En la
radiografia de térax existe un ICT de 0,53. En la ecocardiografia
transesofgica se observa insuficiencia mitral moderada-severa
por dilatacion del anillo mitral y ventriculo izquierdo ligera-
mente dilatado con contractilidad normal. Derrame pericdrdico
leve. Compatible con miopericarditis aguda.

Desde el ingreso se traté con dexametasona y tras los hallaz-
gos en la ecografia se inicia tratamiento con antiagregantes, an-
ticoagulantes y vasodilatadores.

La evolucion de la paciente fue favorable con ligera mejoria
de la hemiparesia.

El diagndstico al alta fue accidente cerebral isquémico e insu-
ficiencia mitral secundaria a dilatacion cardiaca de probable etio-
logia infecciosa.

Conclusiones: 7. Los AVC son poco frecuentes en la infan-
cia y adolescencia. Las cardiopatias estdn implicadas hasta en un
50% de los casos. 2. Hasta un 50% de los supervivientes pre-
sentan déficit neurologico y/o cognitivo como secuela. 3. No
existen guias consensuadas para el tratamiento del AVC en ni-
nos, adaptindose este a las de los adultos. 4. En nuestro caso,
la no deteccion ecocardiografica de trombos intracardiacos no
permite descartar la etiologia tromboembolica del AVC.

P.53.
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA.
EMBOLIZACION ENDOVASCULAR
C. Medina Monzon, E. Gil Pons, M. Baquero Cano,
C. Carrascazo Romero, A. Pérez Pardo, A. Martinez Gutiérrez
y M. Ballesteros Garcia

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital General Universitario de Albacete. Espana.

Objetivos: Los aneurismas intracraneales pediatricos son ra-
ros y su rotura infrecuente en menores de un afo. Presentamos
nuestra reciente experiencia en el diagnostico (angio-TC, an-
gio-RM, arteriografia), manejo clinico del vasoespasmo (perfu-
sion de nimodipino y control Doppler), manejo neuroquirtrgico
urgente y abordaje definitivo por oclusioén intravascular me-
diante técnica GDC.

Método: Descripcion de tres casos clinicos.

Caso 1: Lactante de 4 meses de vida. Trasladado de hospital
comarcal en coma profundo, piramidalismo y III par craneal iz-
quierdo. TC urgente: HSA e hidrocefalia que requirié drenaje ex-
terno. Perfusion preventiva con nimodipino intravenoso; vaso-
espasmo severo de varios territorios arteriales en Doppler.
Angio-TC: aneurisma de 1 cm de didmetro mayor en bifurcacion
distal del tronco basilar; como variante anatomica, las arterias ce-
rebrales posteriores derivan de territorio carotideo. Se realiz6 ar-
teriografia y embolizacién del aneurisma gigante con 8 coils.

Control arteriogrifico con aneurisma ocluido. Hemiparesia dere-
cha moderada.

Caso 2: Varon de 9 afos. Dos episodios de cefalea centinela
que motivan ingreso y estudio TC craneal que evidencia HSA.
Durante el ingreso, resangrado con afectacion neuroldgica seve-
ra. Hidrocefalia y drenaje externo urgente. En eco-Doppler, va-
soespasmo moderado-intenso controlado con nimodipino intra-
venoso/oral. Arteriografia: aneurisma de arteria cerebral-PICA
izquierdas. Embolizacién con coils. Asintomatico en segui-
miento.

Caso 3: Nifia 12 anos. Hemorragia subaracnoidea por rotura
de aneurisma a nivel de terminaciéon carotidea derecha. Clinica
de HIC severa con hidrocefalia y drenaje externo. Arteriografia y
embolizacion con espiras de platino electroliticas. Control arte-
riografico con cierre del aneurisma. No secuelas.

Conclusiones: Posibilidad de embolizacion endovascular de
aneurismas ain en lactantes pequeiios evitando riesgo de clipa-
ge quirdrgico. Los 3 pacientes presentaron vasoespasmo signifi-
cativo persistente pese a nimodipino pero sin secuela isquémi-
ca en dos de los casos.

P.38.
ENCEFALOMIELITIS AGUDA EN LA INFANCIA.
PRESENTACION DE 8 CASOS
E. Crehua Gaudiza, R. Gomez Zafra, N. Molini Menchoén,
V. Modesto Alapont y R. Sanchis Ramada

Unidad de Cuidados Intensivos Pediitricos.
Hospital Infantil La Fe. Valencia. Espana.

Introduccion: La encefalomielitis aguda diseminada (EAD)
es una rara enfermedad inflamatoria y desmielinizante del siste-
ma nervioso central. Suele empezar con multiples signos neu-
rologicos y se resuelve de forma gradual la mayoria de veces. Es
frecuente la existencia de un antecedente infeccioso viral o pos-
vacunal.

Objetivos: Presentar los pacientes diagnosticados en nuestro
hospital de EAD vy definir las formas de presentacion clinica, las
exploraciones complementarias realizadas, el tratamiento y la
evolucion clinica.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes
pedidtricos diagnosticados de EAD entre enero de 1995 y junio
de 2005 en el Hospital Infantil La Fe de Valencia.

Resultados: Se presentan 8 pacientes que se diagnosticaron
de EAD basindose en las manifestaciones clinicas y los hallaz-
gos de laboratorio y de la resonancia magnética (RM). En todos
los casos se excluy6 la existencia de una encefalitis infecciosa
mediante la negatividad del cultivo de LCR y de la PCR para el
virus del herpes simple. Todos los casos fueron varones, con
una edad media de 5 afos. El tiempo medio de hospitalizacion
inicial fueron 25,13 dias, precisando ingreso en UCIP 6 pacientes
(75%). El tiempo medio de estancia en UCI fue de 5,5 dias. Un
paciente preciso ventilacion mecinica por parada respiratoria.
La sintomatologia de presentacion fue: fiebre (75%), convulsio-
nes, ataxia, paresias y mutismo (37,5%), cefalea, vomitos, som-
nolencia, temblor y alteracion de pares craneales (25 %), altera-
cion de la conciencia, signos meningeos y disartria (12,5%). S6lo
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en un caso existia un antecedente infeccioso claro (varicela una
semana antes), no habiendo ningtn antecedente vacunal. En to-
dos los pacientes se realizd puncion lumbar, presentando todos
discreta pleocitosis (75 % presentaban predominio de mononu-
cleares). La serologia en sangre fue positiva en 5 casos (2 VHS,
1 CMV, 1 VHZ, 1 Coxackie B). Se realizo6 EEG a todos los pa-
cientes, siendo normal en 2 pacientes, enlentecido en 5 (62,5 %)
y desorganizado en un caso. En todos los pacientes el diagnos-
tico se confirmé mediante RM. Todos los pacientes excepto uno
recibieron tratamiento con corticoides, siendo la media de dias
de tratamiento de 14,1. Tres pacientes precisaron tratamiento
con inmunoglobulinas al ser la respuesta a los corticoides peor.
Todos fueron tratados con aciclovir hasta confirmar la negativi-
dad de la PCR para VHS en LCR. La evolucion fue buena con
resolucion completa en 5 casos (62,5%) y vivos con secuelas
3 casos (37,5%), no habiendo ningin fallecido.

Conclusiones: La presentacion clinica de la EAD es poco
especifica y muy variable. Es importante la sospecha clinica para
orientar el diagndstico. Si se sospecha una EAD debe realizarse
una RM craneomedular. El tratamiento con corticoides aporta
buenos resultados, siendo el prondstico bueno en los pacientes
que responden. En los casos que no responden a los corticoi-
des, las inmunoglobulinas pueden ser una alternativa.

P.93.
MIELITIS TRANSVERSA HIPERAGUDA.
UN CASO DE EVOLUCION FULMINANTE
I. Pérez, A. Maestre, L. Gomez, R. Merlos, R. Pérez, A. Brezmes,
M. Modesto, V. Ibiza, E. Elbechouti, H. Cardona, A. Vicent,
M. Calvo y R. Sanchis

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital Infantil La Fe. Valencia. Espana.

Introduccion: La mielitis transversa aguda es una enfermedad
medular inflamatoria aguda caracterizada por disfuncion aguda o
subaguda motora, sensitiva y autbnoma muy poco frecuente en
ninos. Es producida con mayor frecuencia por procesos autoin-
munes secundarios a enfermedades infecciosas predominante-
mente virales, aunque también puede ser una manifestacion de
enfermedades reumatologicas sistémicas o ser secundaria a infec-
ciones con agresion directa en la médula espinal.

Materiales y método: Caso clinico paciente ingresada en
UCI en 2004.

Caso clinico: Nifa de 9 ainos que presenta clinica de tetra-
paresia descendente con inicio en miembros superiores que
evoluciona rdpidamente a tetraplejia y dificultad respiratoria que
requiere intubacion de 2 h de evoluciéon. Asocia dolor cervical.
Contexto febril con vomitos y diarrea de 48 h de evolucion en
tratamiento con antitérmicos. Se trata de una paciente previa-
mente sana.

A la exploracion neurolégica con minima sedacion se observa
Glasgow 10 (intubada). Nivel sensitivo en C3 con hipoestesia
hasta S5 y nivel motor en C3. Reflejos presentes. Babinsky: po-
sitivo. Bulbocavernoso: positivo. No contraccion de esfinter
anal. Puntuacion B de la escala de ASIA. El resto de la explora-
cion fisica por aparatos es normal.
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HMG, bioquimica, coagulaciéon y PCR son practicamente nor-
males. VSG: 85. En el LCR se observa unas proteinas de 104 con
2 células. Los cultivos, serologia y PCR viral en este son negati-
vos. Serologia viral completa y de marcadores reumatologicos
negativa. En la RM (columna, médula y craneal) se observa una
afectacion difusa de médula que se extiende desde C2 hasta T1,
consistente en focos nodulares hiperintensos. RM craneal nor-
mal.

Se inicia tratamiento con Endobulin® intravenoso, mantenién-
dose éste hasta el quinto dia de ingreso. Una vez confirmado
diagnostico de mielitis transversa en la RM (dia 2) se inicia
tratamiento con prednisolona intravenosa en megadosis
(30 mg/kg/dia) que resulta inefectivo, por lo que se suspende
progresivamente inicidndose plasmaféresis (4 sesiones). A los
15 dias del incio del cuadro comienza movilidad en miembros
superiores. La paciente precisa ventilacion asistida a través de
canula de traqueotomia hasta la tercera semana de ingreso. Al
alta respira espontdneamente y recupera fuerza en en brazo de-
recho, no asi en resto de extremidades. Cinco meses después
del alta con rehabilitacion intensa presenta recuperacion total en
movilidad de miembros superiores con paraplejia residual en
miembros inferiores.

Conclusiones: Caso muy severo tanto en la rapidez de afec-
tacion medular como en la gravedad de ésta. Un tercio de estos
pacientes muere, el otro presenta importantes secuelas y el ter-
cio restante se recupera completamente. Las secuelas no se pue-
den considerar definitivas hasta transcurridos 6 meses. En este
paciente cabria haber esperado una peor evolucion, afirmar que
pudo existir una buena respuesta a alguno de los tratamientos
administrados, en particular a la plasmaféresis es sensato pero
no demostrable. Son necesarios ensayos clinicos multicéntricos
para valorar respuesta a diferentes tratamientos.
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P.13.
ENCEFALOPATIA TRAS SEDACION PROLONGADA
CON MIDAZOLAM Y FENTANILO
N. Ramos, A. Carrillo, E. Otheo, P. Ros, E. Alvarez,
C. Pérez-Caballero, 1. Martos y J.L. Vazquez

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital Ramoén y Cajal. Madrid. Espana.

Introduccion: El uso de midazolam y fentanilo para seda-
cion es una préctica segura y muy extendida en las UCIP, sin
embargo su uso y/o retirada brusca pueden producir distintos
efectos adversos, como encefalopatia.

Caso clinico: Nina de 18 meses, alérgica a penicilina, que
ingres6 en nuestra UCIP por insuficiencia respiratoria secundaria
a hipertrofia amigdalar que comprometia la via aérea en el con-
texto de una faringoamigdalitis aguda por Streptococcus pyoge-
nes. Se inicié tratamiento con clindamicina que se mantuvo
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10 dias. Se intub6 al ingreso con tubo n? 4 y se mantuvo en ven-
tilacion mecanica. Al quinto dia, tras adenoidectomia y amigda-
lectomia se extubd, y preciso reintubacion inmediata por infla-
macion subglotica manteniéndose con respiracion asistida 8 dias
mas.

Como sedacion se utilizaron midazolam (dosis maxima
0,8 mg/kg/h) y fentanilo (dosis maxima 6 pg/kg/h) y bolos ais-
lados de propofol. Coincidiendo con la extubacion se suspendio
midazolam y se sustituy6 fentanilo por morfina como preven-
cion de deprivacion a opidceos con descenso progresivo de la
misma a lo largo de 13 dias.

A las 24 h de la extubacion, la nifa presentaba desconexion
del medio, hipertonia generalizada, movimientos estereotipa-
dos de boca, no fijaba mirada y no realizaba movimientos in-
tencionales. Evolutivamente se ojetivo estrabismo convergente
no continuo de ambos ojos de predominio en el derecho e im-
presiono de tener alucinaciones. La TC cerebral fue normal. En
el EEG inicial se observaba discreta lentificacion del trazado
con control normal a los 7 dias. En los PEAT se detectaron res-
puestas asimétricas con latencia de la onda v alargada e interla-
tencias I-V y II-V del potencial del lado izquierdo con discreta
desestructuracion de ese mismo lado con respecto al derecho,
con normalizacion a los 10 dias. Los PEV fueron normales. Ini-
cialmente se administraron dosis aisladas de benzodiazepinas
sin modificarse la sintomatologia neuroldgica, que se mantuvo
durante 7 dias. Posteriormente inicié una mejoria lenta y pro-
gresiva con desaparicion completa de los sintomas en 3 sema-
nas.

Comentario: Creemos que nuestra paciente presentd una
disfuncion reversible cortical y troncal, al igual que otros casos
descritos en la literatura médica, que pudo ser producida por
efecto toxico o por deprivacion a la administracion prolongada
de midazolam, aunque no podemos descartar que el fentanilo
haya contribuido, si bien su abstinencia habia sido tratada. Am-
bos son farmacos seguros pero debemos tener precaucion en su
uso y sobre todo en su retirada.

P.95.
INGRESOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS ASOCIADOS A INFECCION POR EL VIRUS
DE LA GRIPE

J. Cruz-Rojo,, J. Ruiz Contreras,, S. Belda, A. Llorente, A. Palacios,
V. Ramos e 1. Sinchez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Introduccion y objetivos: El virus de la gripe (influenza), es
responsable junto con el virus respiratorio sincitial, de muchos
ingresos pedidtricos, sobre todo en niflos menores de 3 afos.

Nuestro objetivo es conocer la importancia del virus de la gripe
en los ingresos en una unidad de cuidados intensivos pediatri-
cos (UCIP) de un hospital terciario de Madrid.

Material y métodos: Estudio retrospectivo por revision de
historias clinicas de los nifios menores de 3 afios ingresados en
la UCIP con infeccion confirmada por virus Influenza A o B, me-
diante cultivo celular, desde enero de 1996 a julio de 2005. Com-
paracion de las caracteristicas clinicas de este grupo, con los ni-
fos que ingresaron desde enero de 1996 a diciembre de 2003,
debido al virus de la gripe y que no precisaron ingreso en UCIP
(grupo controD).

Resultados: La gripe fue responsable directo de 11 ingresos
en UCIP en este periodo de tiempo. De ellos, 10 fueron nifios
(91%) y una nifa (9%); mientras que en el grupo control
(n=1106), el 57% de los ingresos fueron nifios y el 43 % nifas,
no siendo esta diferencia de frecuencia entre ambos grupos es-
tadisticamente significativa (p = 0,00). E1 100% de los virus aisla-
dos fueron del subtipo A (95% en el grupo control). Los motivos
de ingreso fueron la dificultad respiratoria (n = 7; 36,6 %), las
pausas de apnea (n = 3; 27,3%) y la sospecha de sepsis (n = 1;
0,1%). Tres (27 %) de los que ingresaron por dificultad respira-
toria, fueron ademis diagnosticados de laringotraqueobronquitis
grave (8,6% de sintomas laringeos en el grupo control; p > 0,05).
En el grupo control, los motivos de ingreso mas frecuentes fue-
ron la dificultad respiratoria (39 %) y la fiebre sin foco (31 %).
La edad media fue de 10,3 + 7,9 meses (8,9 = 9,8 en el grupo
control; p < 0,05). El 81% de los nifios tenian alguna patologia
de base (3 prematuridad, 2 displasia broncopulmonar, 2 bron-
quitis espastica, 1 laringomalacia y 1 cardiopatia), frente al 40 %
de los nifos del grupo control (p < 0,05). Ingresaron de media
3,8 £ 3,9 dias en UCIP. El 36 % de los nifos presentaban una
neumonia asociada (21% en el grupo control; p > 0,05). Ademas
de estos 11 niflos, ingresaron en este periodo de tiempo, un
nifio con dificultad respiratoria asociada a infeccion por tos feri-
na y gripe, y otro por una sepsis meningococica asociada a in-
feccién por gripe. El 7,7% de los niflos que ingresaron por la
gripe desde enero de 1996 a diciembre de 2003, precisaron in-
greso en UCIP.

Conclusiones: La gripe, de forma aislada representa un mo-
tivo de ingreso en UCIP poco frecuente, sin embargo, hasta el
7,7% de los nifios que ingresan por la gripe precisardn ingresar
en la UCIP. Supone un factor de riesgo para ingresar en UCIP,
el tener una patologia de base como la prematuridad, la displa-
sia broncopulmonar y las cardiopatias. No se puede asegurar
(posiblemente por el escaso nimero de ingresos en UCIP por
gripe) que el sexo, los sintomas laringeos, ni el tener neumonia
asociada aumenten el riesgo de ingresar en la UCIP.
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