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sensorial. Antecedentes familiares: sin interés. Sin historia de sor-
dera. Exploracién ORL: otoscopia normal en ambos oidos. Res-
to sin hallazgos patologicos. Exploracion neurologica: pares cra-
neales normales. Pruebas complementarias: audiometria tonal:
OI = 10 dB; OD — 80 dB. Reflejos estapedianos e impedancio-
metria: normal. Resonancia magnética (RM) (fosa posterior ce-
rebral y conducto auditivo interno): normal. Analitica: normal.
Serologias: negativas. Tras la realizacion de audiometrias perio-
dicas bimensuales durante un ano, sin mejoria del cuadro y RM
normal, habiéndose descartado otras posibles causas de sorde-
ra diagnostica de hipoacusia subita de OD.

Conclusiones: El diagnostico diferencial de la sordera de
aparicion brusca ha de realizarse buscando su origen en el oido
externo (tapones de cera, otorrea, etc.) oido medio (otitis sero-
mucosa, otitis media aguda, ototubaritis, etc.) y oido interno (es-
clerosis multiple, neurinoma de VIII par, vasculopatias, etc.). Su
diagnéstico es de exclusion. En la actualidad la efectividad del
tratamiento (corticoides en la primera semana) es controvertida.
Dos tercios de los pacientes pueden recuperar audicion, total o
parcialmente.
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Introduccién: Las crisis de tetania en la edad pedidtrica son
infrecuentes. Habitualmente se producen por hipocalcemia o al-
calosis metabolica debida a hiperventilacion espontinea en ado-
lescentes. La alcalosis metabodlica secundaria a la pérdida de
jugo gastrico por obstruccion pildrica excepcionalmente provo-
ca tetania.

Se presenta el caso de una adolescente con crisis de tetania
en el contexto de vomitos de larga evolucion.

Caso clinico: Adolescente que consulta por vomitos, abdo-
minalgia e ingesta practicamente nula desde hace 2 dias, ini-
ciando a su llegada un cuadro de tetania. Refiere episodios au-
tolimitados de vomitos con dolor abdominal e ingesta escasa
desde hace un ano, pérdida de peso de 3 kg en los altimos
2 meses. A la exploracion destaca cuadro de rigidez y espasmo
en extremidades superiores e inferiores con sensorio conser-
vado. Dolor abdominal en hipocondrio izquierdo. Equilibrio 4ci-
do base con pH de 7,6, CO, de 28,6 mmHg, bicarbonato
de 29,2 mmol/l, EB de 7,6 mmol/l. Ionograma con calcio de
11,1 mg/dl y cloro de 86,1 mmol/l. Se administran varias cargas
de volumen resolviéndose el cuadro de tetania. Se ingresa por
vomitos de larga evolucion, se realiza ecografia y tomografia
computarizada abdominal diagnosticindose de sindrome de la
arteria mesentérica superior. Es intervenida quirdrgicamente,
siendo la evolucion posterior favorable.

Conclusion: El sindrome de la arteria mesentérica superior
se caracteriza por obstruccion de la tercera porcion duodenal.
Ocasionado por una pinza anatomica entre la arteria aorta y el
nacimiento de la arteria mesentérica superior. Se presenta con

una clinica de abdominalgia, vomitos y pérdida de peso de lar-
ga evolucion que puede confundirse con un trastorno de la ali-
mentacion.
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Introduccion: El dolor tordcico es un sintoma comuin en
pediatria con predominio en adolescentes. Las causas mas fre-
cuentes son idiopdtica, musculoesquelética y de origen psico-
geno (muy frecuente en la adolescencia). Las causas cardio-
vasculares son poco frecuentes.

Se presenta el caso de un adolescente de 14 anos con ante-
cedentes de dolor recurrente toracico de causa musculoesquelé-
tica que presentd una pericarditis aguda.

Caso clinico: Varén de 14 anos sin antecedentes personales,
patologicos ni familiares de interés. Sin alergias medicamentosas.
Buen desarrollo psicomotor y pondoestatural. En la actualidad pre-
senta un peso de 69 kg, talla 172 cm y estadio IV de Tanner. Pre-
senta un buen rendimiento académico y practica deporte regular-
mente, juega a fatbol, tackwondo y, para reforzar su preparacion,
acude al gimnasio para fortalecer su musculatura, por lo que habia
consultado en varias ocasiones por dolor tordcico y de brazos de
causa musculoesquelética. Acude al centro de salud de urgencias
aquejando dolor en la parte superior del brazo izquierdo que irra-
dia hacia la parte anterior del térax de aproximadamente 1 h de
evolucion. Refiere haber estado haciendo abdominales y ejercicios
con pesas la tarde anterior. EF: BEG aunque algo inquieto. Afe-
bril. PA: 120/80 mmHg. Leve palidez cutdnea, bien hidratado, pre-
senta dolor a la palpacion en la zona del deltoides izquierdo y par-
te anterosuperior del torax y trapecio. Sin aumento de dolor a la
movilizacion de extremidades superiores. Cardio: tonos ritmicos,
sin soplos. Al colocarse en dectbito supino para auscultacion au-
menta el dolor sin aumento con la inspiracion; resto de la explo-
racion anodina. Se solicita ECG: ritmo sinusal, FC 60 s, elevacion
del segmento ST en DII/DIII T aVi/V,/Vs/Vi. Depresion del seg-
mento ST y onda T negativa en aVRL aVL! VIL V,/V3. Ante la orien-
tacion diagnostica de pericarditis aguda se deriva a hospital de re-
ferencia donde se confirma el diagndstico.

Conclusion: El dolor tordcico recurrente en pediatria es un
sintoma relativamente comun. Predomina en adolescentes, so-
bre todo el de cardcter psicogeno presentando una media de
edad de 12 anos. En edades menores es mis probable la pre-
sencia de etiologia de tipo cardiorrespiratoria. Afecta por igual
a ambos sexos. Las causas musculoesqueléticas estin produci-
das por sobreesfuerzo fisico o microtraumatismo. Destacamos
esta causa por ser el tipo de dolor recurrente que presentaba el
paciente y que pudieron llevar a confusion. En general el dolor
tordcico recurrente tiene buen prondstico ya que la mayoria de
los casos son de etiologia benigna y autolimitada, pero no de-
bemos descuidar el diagnéstico diferencial con relacion a pato-
logias que requieran una actuacioén urgente.
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