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PROCEDENCIA: DISTRITO FEDERAL 

FECHA DE INGRESO: 09/02/11
FECHA DE DEFUNCIÓN: 19/02/11
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

Madre de 29  años  sana, Padre  fuera de núcleo familiar se desconocen datos, Abuela materna diagnostico de  DM tipo 2. 

ANTECEDENTES PERINATALES:
Producto de la gesta 1 madre de 14 años no planeado si deseado, control prenatal desde 5to mes cursando con embarazo normoevolutivo, obtenido vía abdominal de término por situación transversa con peso de 2800g, se desconoce talla, lloró y respiró al nacimiento.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS:

A los 2 años de edad presentó varicela sin complicaciones. A los 7 años  (20.06.05) se realizó diagnóstico de Leucemia Aguda Linfoblástica L1 precursor de células B CD10+ de alto riesgo por citogenética (deleción 11q23). 

El 23.06.05 se inició tratamiento de inducción a la remisión con vincristina, adriamicina, prednisona y L asparginasa. El 04.08.05 se documentó la  remisión completa (RC)  e inicia terapia de consolidación. En el primer mes de remisión (16.08.05) se diagnosticó neumonía adquirida en la comunidad sin complicaciones y a los 4 meses de RCC (16.12.05) presentó neutropenia severa, fiebre, mucositis  grado III y esofagitis por cándida secundaria a tratamiento de consolidación con dosis intermedia de metotrexate (2gr/m2). 

En el mes 11 de la 1RCC (28.07.06) recibió vincristina, prednisona   y L asparginasa, con lo cual desarrolló pancreatitis aguda  corroborado por US que reportó aumento de la heterogeneidad. A los 4 días de evolución (01.08.06) presentó dificultad respiratoria e hipoventilación basal bilateral. En la rx de tórax mostró infiltrado intersticial  bilateral con radioopacidad sugestivo de derrame pleural que se descartó en rx lateral. Se agregó dicloxacilina y cefotaxime por 10 días.  Evolucionó satisfactoriamente. 

A los 16 meses de RCC (21.12.06) durante un ciclo de re-inducción con prednisona y vincristina presentó dolor abdominal periumbilical y vómitos  gastrobiliares, sin evidencia de proceso infeccioso asociado. Se reportó amilasa 1445 U/l  y lipasa en 345 U/l. A los 2 días presenta mejoría clínica y se inicia vía oral.  Se realizó US abdominal  (21.12.06) en donde se describe páncreas edematoso generalizado, líquido peripancreático, y líquido libre en cavidad abdominal que comprime vejiga. Se egresa a los 7 días  por mejoría.  

Continúa tratamiento de mantenimiento con purinethol y metotrexate y ciclos periódicos de reinducción  con vincristina, prednisona y daunorrubicina hasta completar 30 meses de RCC alcanzando la etapa de cese electivo de quimioterapia el día 18.02.08. Dieciséis meses después del cese electivo (08.06.09) presentó recaída simultánea a médula ósea y testículo, por lo cual reinició tratamiento de segunda inducción a la remisión (2IR) y se administró radiación terapéutica a testículo bilateral con 18 Gy. Se obtuvo segunda remisión completa (2RC) el 13.07.09 prosiguiendo con tratamiento de consolidación y mantenimiento. 
A los 12 meses de 2RC abandonó control en la consulta externa de hematología. El 12.01.11 (5 meses después del abandono)  se presenta en el servicio de urgencias por dolor abdominal y vómitos de contenido gastrobiliar, con datos de choque hipovolémico. Se reporta amilasa de 819 U/l y lipasa de 250 U/l, US abdominal con páncreas de 7mm x 3 mm x 2 mm edematoso y líquido libre en hueco pélvico. TAC abdominal con páncreas sin datos de necrosis, con aereación peripancreática, líquido libre en ambas correderas, derrame basal bilateral de predominio izquierdo, borramiento de grasa subfrénica, colección en hueco pélvico y páncreas edematosa. En el aspirado de médula ósea se observó 98% de blastos de aspecto linfoide y se documenta segunda recaída a medula ósea. Evoluciona de forma tórpida con fiebre persistente de 39 grados, y datos de SRIS con hiperglucemias persistentes >260 mg/dl. Se valoró por el servicio de endocrinología quien indicó administración de insulina. Se realizó TAC de control el 04.02.11 y al ser comparado con estudio previo no muestra cambios con respecto al patrón de reforzamiento y no se observan colecciones o líquido libre en cavidad abdominal. Se decide iniciar 3era inducción de la remisión con vincristina, dexametasona y daunorrubicina. Se egresa el 07.02.11 por mejoría.

PADECIMIENTO ACTUAL

PREHOSPITALIZACIÓN- 08 FEBRERO: 

TEMP37.6   FC 127  FR 22   TA103/41    Peso 56kg (p75-90)   Talla 157 cm (p75)  IMC 22.4 (P 50- 75)

Inicia padecimiento 24 horas posteriores a su egreso con dolor abdominal de intensidad moderada a severa, localizado en epigastrio, tipo opresivo, sin irradiaciones, acompañado de vómitos de contenido gastroalimentario,  evacuaciones melénicas e hiporexia. Niega fiebre. 

A la exploración facies álgica, en mal estado general, palidez ++, taquicardia, abdomen con RsPs ausentes, doloroso a la palpación en epigastrio y fosa ilíaca derecha, perímetro abdominal 85cm. Región  perianal con fisura a las 6, limpia y poco profunda. Pulsos filifomes, llenado capilar 3”, ameritó 2 cargas de cristaloide y dosis de estrés de hidrocortisona. Se reportan enzimas pancreáticas dentro de parámetros normales. Se sospecha colitis neutropénica (neutropenia profunda =0). Se reinicia metronidazol y ciprofloxacino, se transfunde concentrado plaquetario y eritrocitario. Ingresa a sala de urgencias por datos de sepsis grave. 
VALORACIÓN CIRUGÍA- 09 FEBRERO (03 AM)

Abdomen globoso, resistencia muscular voluntaria, peristalsis disminuida, McBurney +, dolor localizado en fosa ilíaca derecha. Sospecha diagnóstica: colitis neutropénica v/s apendicitis aguda. Se solicita USG abdominal.
URGENCIAS – 09 FEBRERO

Presenta deterioro neurológico y hemodinámico, requirió intubación orotraqueal, carga de almidón e inicio de norepinefrina por choque caliente. Presenta acidosis metabólica, se inició  manejo con soluciones con  bicarbonato y albúmina, trasfusión de CE y CP. Presenta hiperglucemias, requirió infusión de insulina.
VALORACIÓN CIRGIA – 09 FEBRERO (23 HRS)

USG reportó pared intestinal de 1.3cm de ciego a colon. Requiere gasometría seriada y radiografía de abdomen por riesgo de perforación intestinal. 
URGENCIAS – 10 FEBRERO

Se coloca sonda nasogástrica con drenaje en pozos de café. No se ausculta peristalsis. Continúa taquicardico. 
UTIP -10 FEBRERO

Paciente con choque séptico de foco abdominal, requiere UTIP, no hay espacio físico.
INFECTOLOGÍA- 10 FEBRERO

Se modifica esquema antibiótico a meropenem, se suspende metronidazol y ciprofloxacino. 
HEMATOLOGÍA – 10 FEBRERO

Paciente grave, con pronóstico malo para la vida y la función, se solicita interconsulta a cuidados paliativos. 
CIRUGIA ONCOLÓGICA – 10 FEBRERO

Paciente con colitis neutropénica y síndrome compartamental abdominal, con presiones intravesicales aumentadas (27mmHg), con manejo vasopresor, sin respuesta. A pesar de infusión con buprenorfina el abdomen se encuentra doloroso a la palpación, se palpa plastrón en fosa ilíaca derecha y corredera parietocólica derecha. USG con edema de pared de 1.3cm, se decide realizar LAPE, el pronóstico en mortalidad es hasta el 90%, se habla con familiares. 
UTIP- 10 FEBRERO

Ingresa procedente de quirófano, se realiza LAPE por sospecha de perforación. Se reporta líquido hemático con epiplón mayor con plastón sobre el  ciego y colon ascendente, los que se encuentran engrosada, con petequias, apéndice cecal de características normales. Se aspira líquido hemático y se deja drenaje tipo Jackson Pratt dirigido hacia hueco pélvico y corredera parietocólica derecha. Sin evidencia de perforación intestinal. Ingresa con falla cardiaca. 

Continúa mala evolución hemodinámica, requirió incremento de norepinefrina, dolor abdominal a pesar de sedación y analgesia. Incrementa perímetro abdominal a 89 cm.
UTIP- 11 FEBRERO

Presenta insuficiencia respiratoria secundaria a daño pulmonar moderado, continúa febril, taquicárdico. Gasto por sonda de Jakcson serohemático, SNG con drenaje hemático, hematuria, continua trasfusión de componentes sanguíneos. 
UTIP 12 FERERO

Continúa con fiebre de alto grado, perímetro abdominal 90 cm, hipotenso, herida quirúrgica sin datos de sangrado, peristalsis disminuida. Presenta hipertensión. 
INFECTOLOGÍA 12 FERERO

Presenta eritema alrededor de herida quirúrgica que se extiende hasta fosa ilíaca derecha con aumento de temperatura, abdomen distendido e impresiona tenso. 

El hemocultivo periférico del 10 de febrero reporta crecimiento de coco gram positivo en racimos, y que ante la persistencia de fiebre, datos de celulitis en pared abdominal  e inestabilidad hemodinámica, se agrega manejo con vancomicina. 
CIRUGÍA ONCOLÓGICA – 13 FEBRERO 08 AM

Herida quirúrgica sin datos de dehiscencia. Aun se palpa plastrón en ciego. Pronóstico malo para la vida.
UTIP-  13 FEBRERO

Se agrega neupogen y dobutamina.

. 

CIRUGÍA ONCOLÓGICA- 13 FEBRERO 21 HRS

Drenaje serohemático escaso a través de sonda de Jackson- Pratt. Sonda nasogástrica con drenaje gastrobiliar.
HEMATOLOGÍA - 14 DE FEBRERO

Hiperemia en pared abdominal y zonas declive. Se agrega fluconazol. Pronostico malo para la vida y función. 
CARDIOLOGÍA-  14 FEBRERO

Datos de falla cadiaca, sin respuesta presor. Se solicita ecocardiograma. 
UTIP- 14 FEBRERO

Cursa con disfunción multiorgánica: cardiovascular, hematológica, respiratoria y hepática. Presenta  síndrome de fuga capilar, continua febril e  hipertenso. Abdomen globoso, duro, lustroso, con ascitis, herida quirúgica con eritema, extremidades edematizadas. Se inicia almidón, continua con dobutamina y norepinefrina, transfusión de concentrado plaquetario con horario. Se reporta PCR 32.9, prolongación de los tiempos de coagulación e hipofirinogenemia. Se solicita USG abdominal que se no se realiza por inestabilidad hemodinámica. 
UTIP- 15 FEBRERO

Continúa hipertenso  y taquicárdico, se disminuye norepinefrina. Febril hasta 40ºC, aumento de la región de celulitis hasta la regiones lateral del abdomen,  infraumbilical, ambos flancos,  lateral derecha de tórax y escroto. Se reporta grave.
HEMATOLOGÍA -15 FEBRERO

4 días con fiebre persistente de alto grado, sin respuesta a tratamiento antibiótico. Paciente grave con muerte inminente, ante mal pronóstico se comenta con cuidados paliativos. El riesgo supera a beneficio de intervención quirúrgica. 
NOTA DE SESIÓN CONJUNTA UTIP- HEMATOLOGIA -  CUIDADOS PALIATIVOS - TRABAJO SOCIAL

Se decide tratamiento paliativo, la madre está de acuerdo con tratamiento propuesto. No autoriza segundo evento quirúrgico ni cambio de catéter central. Se decide transferencia a piso de hematología. 
INFECTOLOGÍA- 15 FEBRERO

Se aisla, en hemocultivo central y periférico,  S. epidermidis, se sugiere retiro de catéter central y búsqueda de colecciones abdominales. 
CUIDADOS PALIATIVOS

La madre está de acuerdo en no RCP ni medidas extraordinarias. 
HEMATOLOGÍA - 16 FEBRERO

Ha presentado sangrado por cánula orotraqueal, se registra febril,  taquicardico e hipertenso. Se suspende epinefrina, disminuimos dobutamina. Incrementa la dimensión del área de celulitis. Presenta desequilibrio electrolítico con hipernatremia e hipocalemia. Continúa con infusión de vecuronio, midazolam y buprenorfina. 
HEMATOLOGÍA- 17 FERERO

Sangrado por narinas, cánula orotraqueal y hematuria. Los campos pulmonares se auscultan con estertores crepitantes. Ya sin aporte de aminas. Continúa con hipernatemia a pesar de corrección con agua libre. Se suspende vecuronio. 
HEMATOLOGÍA- 18 FERERO

Presenta hipercalemia, por lo que se disminuye aporte en soluciones. Se trasfunde concentrado eritrocitario y plaquetario.
NOTA DE DEFUNCIÓN 19 FEBRERO

Presenta paro cardiaco a las 06:40 am, no se realizan maniobras de reanimación.
[image: image1.wmf]BIOMETRIA 

HEMATICA

HB

HTO

LEU

NEU

LIN

PLAQ

TP

TTP

DIM 

D

FIB 

INR

80211

103

29.3

700

7

91%

11000

100211

9.9

28.6

600

10

86%

34000

20/48%

36.1

I.54

120211

11.8

34

400

4.7

66%

19000

18/ 53.7%

37.9

2.37

492

1.41

120211

11.8

34

400

4.2

72%

25000

140211

11.4

32.6

300

19.4

#####

21000

25.2/34.5%0

42.7

492

1.88


[image: image2.wmf]ES

NA

K

CL

CA

GLU

UREA 

BUN

CR

80211

131

3.5

98

8.8

134

43.7

20.4

0.69

90211

134

3.4

108

7.5

253

15.5

0.76

100211

138

3.5

110

8.6

148

13

6.2

0.53

110211

143

2.8

116

7.2

110211

143

2.9

114

7.8

13.1

0.6

120211

148

3.6

113

7.6

120211

152

3.1

116

7.6

130211

150

3

117

7.1

130211

151

3.2

112

7.7

140211

151

3.1

113

7.3

140211

148

3.2

108

7.3

0.96

150211

155

2.8

112

6

150211

135

3.8

98

8.1

104

0.3

150211

158

2.6

116

7.2

160211

156

2.4

113

8.8


	
	A.UR
	BT
	BD
	ALB
	P. TOT.
	P
	MG
	COL
	TG
	AST
	ALT
	FA
	DHL
	GGT
	CK
	GLO

	90211
	4.8
	0.69
	0.22
	2
	3.7
	3.2
	1.5
	 
	 
	37
	32
	70
	265
	111
	 
	 

	100211
	2.8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	110211
	 
	4.64
	2.87
	2.3
	4.3
	3.4
	2.2
	99
	178
	22
	23
	56
	236
	60
	165
	2

	140211
	3.6
	2.85
	1.66
	1.8
	4.5
	5.7
	2.2
	104
	132
	15
	15
	47
	209
	54
	 
	 

	150211
	 
	2.53
	1.34
	 
	 
	5.3
	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	150211
	1.2
	1.03
	0.58
	1.5
	4.1
	2.8
	2.2
	138
	246
	127
	220
	521
	481
	392
	 
	2.6


� EMBED PBrush ���








PAGE  
5

[image: image4.png].3

INP



_1213046378

