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	INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA

SESIÓN ANATOMOCLÍNICA

04 DE AGOSTO DE 2011


                                              PRESIDE: DR GUILLERMO SÓLOMON SANTIBÁÑEZ
                                             COORDINA: DR. LORENZO F. PÉREZ FERNÁNDEZ 

                    

                                              PATOLÓGO:   DR. EDUARDO LÓPEZ CORELLA
                                             TRABAJO SOCIAL:   TMS MARÍA ELENA ESPARZA CASTILLO
                                              RESUMIÓ: DRA. MERCEDES FLORES LÓPEZ
NOMBRE: PGN
REGISTRO: 472128
GÉNERO: MASCULINO
FECHA DE NACIMIENTO: 290310
EDAD AL INGRESO: 9 MESES  
FECHA DE INGRESO: 190111
PROCEDENCIA: TLAHUAC, DISTRITO FEDERAL
Antecedentes Heredo Familiares: Madre de 22 años de edad, sana, madre soltera, ama de casa, toxicomanías negadas; padre de 24 años de edad, sano, desempleado, etilismo ocasional; hermano de 4 años, sano. Abuelo materno con hipertensión arterial sistémica, abuela paterna finada con diabetes mellitus tipo 2. 
Antecedentes Personales No Patológicos: Residente de Tlahuac, casa tipo urbano, cuenta con todos los servicios, 1 habitación para 5 personas, zoonosis positiva (un perro), tabaquismo pasivo (abuelo materno). 
Antecedentes Perinatales: Producto de G2, embarazo no planificado, control prenatal a partir del cuarto mes de gestación, 2 USG normales, uso de ácido fólico y hierro, aplicación de Td, cervicovaginitis con tratamiento a base de óvulos no especificados, embarazo de término de 38 SDG, nace vía vaginal en Hospital Pediátrico de Tlahuac, peso 2,700 gr, talla 48 cms, Apgar 9/9. Egresado como binomio sano a las 24 horas. Onfalorrexis a los 10 días. 

Alimentación, Crecimiento y Desarrollo: Alimentado al seno materno por 6 meses, ablactación a los 5 meses con papillas de frutas y verduras, no integrado a la dieta familiar. Desarrollo psicomotor: fija la mirada a los 2 meses, sigue objetos a los 3 meses, sostén cefálico a los 4 meses, sedestación a los 6 meses, rodamiento a los 6 meses, no gatea. 

Esquema de vacunación: Incompleto: BCG y Hepatitis B al nacer, Pentavalente 2 y 4 meses. 

Antecedentes Personales Patológicos: Cianosis al llanto desde el nacimiento. Niega transfusiones, traumatismos, operaciones quirúrgicas y enfermedades alérgicas. IVRS de repetición, a partir de los 5 meses de vida con fiebre en algunos episodios. 
Padecimiento Actual: Inicia el 151110 (a los 6 meses de edad) con tos húmeda, rinorrea hialina y fiebre de alto grado, acude con médico particular iniciándose tratamiento con amoxicilina, B2 agonistas y sintomáticos, sin mejoría; el 011210 presenta dificultad respiratoria y polipnea por lo que acude al H. Pediátrico de Iztapalapa donde se realiza diagnóstico de “Bronquiolitis” siendo manejado con metilprednisolona, B2 agonistas y oxígeno, posterior a lo cual es egresado a su domicilio. Sin embargo el 041210 acude nuevamente por aumento del trabajo respiratorio, realizándose diagnóstico de “Neumonía”, amerita intubación OT y soporte ventilatorio por 9 días, recibiendo tratamiento con cefotaxima y dicloxacilina. El 091210 se sospecha “Neumonía nosocomial” por lo que se cambia esquema antibiótico a vancomicina por 14 días; extubado a los 8 días y egresado de UTIP. Durante su internamiento cursa con dificultad respiratoria y cianosis generalizada. El 100111 se agrega el diagnóstico de “Neumopatía por aspiración” iniciandose tratamiento no especificado. Se practica TAC de tórax reportándose “fibrosis pulmonar” y “bronquiectasias derechas” (sic). Por persistencia de sibilancias, crisis de cianosis y dificultad respiratoria, se traslada al Instituto Nacional de Pediatría para su valoración.
190111 INGRESO A URGENCIAS:
Peso:  7.7 kg,
 Talla: 68 cm, FC: 124 x min, FR 42 x min, TA 107/54mmHg, Temp 36.5°C, Sat sO2 60%, cO2 86%.
EF: Paciente masculino de edad aparente menor a la cronológica, activo, reactivo, sin fascies caracteristica, cianosis central que se exacerba con el llanto, cráneo normocefalo, cavidad oral hidratada, orofaringe normal, tórax simétrico, adecuada amplexión y amplexación, estertores crepitantes bilaterales difusos de predominio derecho, sibilancias espiratorias, corazón ritmico sin soplos, S2 ligeramente intenso, abdomen blando, depresible, no distendido, no visceromegalias, peristalsis presente, extremidades con presencia de cianosis, no acropaquia. 
El departamento de Cardiología informa ecocardiograma con Hipertensión arterial pulmonar de 40mmHg, secundaria a proceso infeccioso.
Tratamiento: Ayuno, soluciones calculadas 100x100-20%/30/20, furosemide, captopril, fluticasona y salbutamol. 

200111 INFECTOLOGÍA. Neumonía nosocomial, se inicia tratamiento con cefepime y amikacina. 

200111 NEUMOLOGÍA Y CIRUGÍA DE TÓRAX. Ingresa para abordaje diagnóstico de Neumopatía crónica, se solicitan estudios de primera fase (BH, Rx tórax, Coprocultivos seriados, PPD, valoración por cardiología). Se reinterroga a la madre encontrándose tos relacionada con la alimentación, crisis de broncoespasmo posterior a la misma y regurgitaciones. 

280111 NEUMOLOGÍA Y CIRUGÍA DE TÓRAX. SEGD normal, PPD negativo, Coproparasitoscopicos negativos, Gammagrama pulmonar perfusorio con lóbulos superior y medio excluidos; pulmón izquierdo con hipoperfusión global y áreas periféricas con ausencia de perfusión. 

010211 NEUMOLOGÍA Y CIRUGÍA DE TÓRAX. Broncoscopía: anatomía normal calibre de las estructuras normal, estado de la mucosa de aspecto normal, con presencia de moco hialino. En el lavado broncoalveolar con inflamación aguda y crónica con escasos lipófagos. Panendoscopía normal. Píloro sin alteraciones. Biopsias de esófago, antro gástrico y primera porción de duodeno informadas sin alteraciones.

030211 NEUMOLOGÍA Y CIRUGÍA DE TÓRAX. TACAR pulmonar con patrón en mosaico bilateral, zonas sugestivas de fibrosis difusa en ambos campos pulmonares y bronquiectasias bilaterales de predominio bibasal. 
040211 INMUNOLOGÍA. Inmunoglobulinas normales, no se puede descartar inmunodeficiencia primaria, se solicitan estudios de extensión para descartar deficiencia de complemento y deficiencia de subclases de IgG.

140211 NEUMOLOGÍA Y CIRUGÍA DE TÓRAX. FC 140, FR 40, T 37. Con datos de dificultad respiratoria, irritable, cianosis al llanto, sibilancias audibles a distancia, Silvermann Anderson 6, broncoespasmo severo, hipoventilación bilateral, gasometría con acidosis respiratoria. Amerita ingreso a UTIP, intubación OT, tx con Ceftriaxona y Dicloxacilina, apoyo aminérgico. 
150211 – 240211 UTIP. FC 118, FR 40, TA 86/50. SDRA secundario a neumonía nosocomial, Neumopatía crónica en estudio, HAP 49mmHg. Requiere infusión de almidón, sedación y relajación, metilprednisolona, inotrópicos. Evoluciona hacia la mejoría, lograndose extubación 220211, pasa nuevamente a Neumología 250211.
170211 INFECTOLOGÍA. Paciente con neumopatía crónica con presencia de atelectasias y bronquiectasias, las cuales frecuentemente se colonizan por Pseudomonas y Burkorlderia cepacia, se inicia cefepime. 

260211 INMUNOLOGÍA. Citometría de flujo normal, se descarta inmunodeficiencia. 

040311 NEUMOLOGÍA Y CIRUGÍA DE TÓRAX. Cloro en sudor (Nanoduct) 48mmol/lt. 
050311 NEUMOLOGÍA Y CIRUGÍA DE TÓRAX. Nuevo episodio de Insuficiencia respiratoria. Foco neumónico en base derecha. FC 148, FR 56, TA 90/60, Temp 38oC. Amerita intubación OT, ingresa a UTI. 

060311 – 220311 UTIP. FC 120, FR 35, TA 92/48, Temp 38°C. Paciente con datos de respuesta inflamatoria sistémica, hemodinamicamente inestable, cifras de TA con tendencia a la hipotensión, se inicia infusión de almidón, norepinefrina y milrinona. Requiere parámetros ventilatorios altos, tratamiento antibiótico con cefepime y vancomicina, hemocultivo periférico con desarrollo de coco Gram +, con desaturación y broncoespasmo persistente. Se logró extubar el 180311. 

280311 NEUMOLOGÍA Y CIRUGÍA DE TÓRAX. Por la persistencia de signos y síntomas del aparato respiratorio, sin lograr fundamentar el diagnóstico, se considera indicación de biopsia pulmonar. Se realiza toracotomía posterolateral derecha encontrándose cambios de coloración del lóbulo superior y parches atelectasicos así como área de enfisema lobar superior derecho; con dificultades para la reexpansión de dicho lóbulo, por lo que se realiza biopsia excisional por lobectomía superior derecha.
	Fecha
	Hb
	Hto
	Leucoc.
	Neutrófilos
	Linfocitos
	Plaquetas

	190111
	12.4gr/dl
	37.7%
	27500
	48%
	41%
	288mil

	140211
	13.5gr/dl
	40%
	20100
	50%
	21%
	202mil

	050311
	10.2gr/dl
	32%
	10200
	74%
	20%
	221mil

	170711
	11.5gr/dl
	36 %
	11500
	62%
	37%
	302mil


	Fecha
	Gasometrías
	pH
	pO2
	pCO2
	HCO3
	Sat
	EB
	Lact

	190111
	Venosa
	7.46
	38.3
	42.9
	30.7
	63.8%
	
	

	140211
	Arterial
	7.42
	101
	54.8
	35.5
	97%
	 9.5
	

	050311
	Arterial
	7.15
	99 
	66
	22
	97%
	EB -6.9
	1.2


	
	IgG
	IgM
	IgA
	IgE
	

	040211
	1010
	196
	44
	33
	

	
	CD3
	CD4
	CD8
	CD19
	CD16+54

	250211
	68% (3418)
	58.9% (2010)
	37.83% (1293)
	22.14 (1108)
	4.7% (236)


250711 NEUMOLOGÍA Y CIRUGÍA DE TÓRAX. El paciente evoluciona con discreta mejoría. Es dado de alta bajo tratamiento por los servicios de Neumología y Cirugía de tórax, e Inmunología. Ha presentado 2 reingresos (090611 al 210611 y 190711) por Neumonía adquirida en la Comunidad que han sido tratadas con antibióticos, oxigeno suplementario y sintomáticos. Actualmente se encuentra hospitalizado en el departamento de Neumología y Cirugía de Tórax, en tratamiento por cuadro neumónico comunitario, con ceftriaxona y dicloxacilina, con evolución favorable. El paciente ha incrementado peso y talla, persiste con dependencia de oxigeno por puntas nasales, sibilancias y episodios de dificultad respiratoria que no han requerido de intubación endotraqueal. 
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