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	INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA

SESIÓN ANATOMOCLÍNICA

25 DE AGOSTO DE 2011


                                    PRESIDE: DR. ALEJANDRO SERRANO SIERRA



COORDINA: DR. ARMANDO MARTÍNEZ ÁVALOS
 


PATOLÓGO:  DR. MAURICIO ROJAS MARURI

          

                                      TRABAJO SOCIAL:   TMS FRANCISCA GABRIELA FLORES CORREA
 


RESUMIÓ: DRA. PAOLA DE BARO ÁLVAREZ
NOMBRE: VTL
FECHA DE NACIMIENTO: 26/07/2002
GÉNERO: FEMENINO
EDAD: 8 AÑOS
PROCEDENCIA: TLALPAN, D. F.
FECHA DE INGRESO: 30/09/10
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Prima paterna finada de leucemia, resto interrogado y negados. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS: G2, P2, C0, A0. Alimentada con fórmula de inicio hasta los 6 meses de edad. Neurodesarrollo normal. Medicina preventiva: esquema de vacunación completo, la madre no muestra la cartilla nacional de vacunación.

PADECIMIENTO ACTUAL: Inicia el 15 de Septiembre del 2010 con la presencia de caída de aproximadamente 50 cm de altura, con traumatismo en cara anterior del tórax, posteriormente continua con dolor en la misma región así como cara posterior de tórax, es llevada con facultativo quien diagnostica esguince de primer grado y da tratamiento sintomático, sin mejoría clínica. Se agrega astenia, adinamia, hiporexia. El 29 del mismo mes se realiza radiografía de tórax, detectándose alteraciones no especificadas, por lo que es traída al instituto, valorada por el servicio de Oncología decidiendo su ingreso.
EXPLORACIÓN FÍSICA: FC: 100, FR: 25, TA: 90/60, Temp: 36oC, P: 16.5 Kg, T: 1.35 m.
Tórax doloroso a la palpación en escápula e hipoventilación derecha. Abdomen blando, peristaltismo presente, no se palpan masas ni visceromegalias. Extremidades íntegras con aumento de volumen pélvico izquierdo a nivel de muslo, diámetro de 51.5 cm, diámetro de muslo derecho 46 cm, sin aumento de temperatura local, no doloroso a la palpación resto sin alteraciones. 
	Fecha
	Hb
	Hto
	Leucoc
	N%
	NT
	L%
	LT
	Pt
	VSG

	290910
	12.9
	39.3
	11,700
	73
	8,500
	17
	200
	474
	46


	Fecha
	Na
	K
	Cl
	Ca
	P
	Mg

	290910
	136
	3.7
	
	9.2
	5.6
	2.4


	Fecha
	Glu
	BUN
	Crea
	Urea
	FA
	DHL

	290910
	
	21.7
	0.42
	14
	179
	304


ONCOLOGÍA 300910

 Paciente enviada por presentar imágenes en pulmón compatibles con metástasis pulmonares, las cuales se corroboran. Llama la atención aumento de volumen de tejidos blandos en el muslo izquierdo, de consistencia dura. Sin embargo, en las radiografías de fémur no se observan alteraciones de la estructura ósea, pero por el aumento de volumen y la aparente actividad tumoral de pulmón estamos obligados a descartar la presencia de osteosarcoma o sarcoma de Ewing que son los tumores que con mayor frecuencia pueden ocasionar metástasis a nivel pulmonar.

Cuenta con radiografía de tórax donde se observan lesiones en ambos campos pulmonares, redondeadas. 
TC con múltiples lesiones en ambos campos pulmonares. 
ONCOLOGÍA 021010: FC: 95, FR: 40, TA: 100/60.  

En RM, el 011010, se observa tumor de tejidos blandos del muslo izquierdo, a considerar rabdomiosarcoma de tipo extracompartamental, con metástasis ganglionares a cadenas inguinales y óseas, en huecos iliacos y sacro, estadio IIIB. 

En lo respiratorio se encuentra polipneica 48 RPM, con desaturación hasta 84% sin oxígeno con cuadros de broncoespasmo que ceden parcialmente con nebulizaciones con salbutamol, en lo infeccioso presentó dos picos febriles de 38.4, 38.2oC, sin foco evidente. Por la polipnea es necesario dejarla en ayuno.  
	Fecha
	Hb
	Hto
	Leucoc
	N%
	NT
	L%
	LT
	Pt
	VSG

	021010
	12.1
	37
	12,900
	73
	9400
	18
	2300
	483mil
	40


	Fecha
	TP
	TP%
	TTP
	INR

	021010
	14.3
	75
	35.5
	1.16


ONCOLOGÍA 031010: FC: 110, FR: 28, TA: 100/70.
Con leve mejoría del patrón respiratorio. 

Rx de control: masas bien delimitadas de densidad mayor al resto del parénquima, que abarcan aproximadamente 60% del pulmón derecho y más del 60% del izquierdo. Ángulo costo-diafragmático izquierdo borrado, imagen sugestiva de derrame pleural.

ONCOLOGÍA 041010: FC: 100, FR: 20, TA: 100/60.
Paciente que presenta pico febril de 38.5oC. Se inicia tratamiento con dicloxacilina y amikacina. 

	Fecha
	Hb
	Hto
	Leucoc
	N%
	NT
	L%
	LT
	Pt

	041010
	11.2
	34
	12,400
	72
	9000
	15
	1900
	435mil


ONCOLOGÍA/ INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 061010: FC: 90, FR: 20, TA: 110/70.
Se realiza biopsia incisional de muslo izquierdo, sin complicaciones. En espera de resultado de la biopsia para normar manejo.
ONCOLOGÍA 131010: FC: 100, FR: 22, TA: 100/60.
Presenta fiebre de 38.1oC, así como aumento de la tos, se considera una infección intrahospitalaria y se da tratamiento con ceftriaxona y dicloxacilina. Se comenta con el servicio de Patología en espera del resultado de la biopsia, probable sarcoma no rabdo. Se coloca catéter subclavio izquierdo para inicio de quimioterapia, presentando cuadro de broncoespasmo severo en el postquirúrgico inmediato, se manejo con NUS con salbutamol y NUS continuo con FiO2 60%, con lo que satura 99%.
	Fecha
	Hb
	Hto
	Leucoc
	N%
	NT
	L%
	LT
	Pt

	131010
	11
	34
	10,100
	81%
	8200
	10%
	800
	362mil


ONCOLOGÍA 141010: FC: 110, FR: 24, TA: 100/60.
Presenta palidez de tegumentos, hipoventilación generalizada izquierda y sibilancias espiratorias. Se inicia hiperhidratación.

NOTA DE SESIÓN DE TUMORES 151010:
Se cuenta con reporte verbal de patología de que se trata de un sarcoma no rabdo grado II, aunque el comportamiento es más agresivo, aún faltan más estudios para determinar el tipo histológico, se decide iniciar protocolo para sarcomas no rabdo con ifosfamida y doxorrubicina quedando de acuerdo en dar 2 ciclos y evaluar para resección primaria y envío a radioterapia. Debido al comportamiento agresivo y la enfermedad extensa, el pronóstico es pobre con un 30% de sobrevida.

ONCOLOGÍA 171010: FC: 112, FR; 36, TA: 90/60.
En su cuarto día del primer ciclo de neoadyuvancia, refiere dolor abdominal intermitente y vómitos biliares. Abdomen blando, depresible con dolor en marco cólico derecho y epigastrio, peristalsis disminuida. BH con Hb 9.4 por lo que se trasfunde paquete globular, se agrega al manejo dexametasona y zofran en infusión. 
	Fecha
	Hb
	Hto
	Leucoc
	N%
	NT
	L%
	LT
	Pt
	PCR

	171010
	9.4
	29
	4,800
	86%
	4,100
	12%
	600
	325mil
	2.77


ONCOLOGÍA 191010: FC: 114, FR: 30, TA: 100/60.
Paciente delicada con dificultad respiratoria por la enfermedad pulmonar, afebril. Continúa con dolor abdominal, rechazo al alimento, por lo que se decide solicitar apoyo de NPT.
ONCOLOGÍA 211010: FC: 120, FR: 32, TA: 110/60.
Presenta dolor abdominal, evacuaciones melénicas y vómitos en pozos de café, USG abdominal reportado como normal, por lo cual se decide realizar TC abdominal que reporta presencia de múltiples ganglios abdominales sin metástasis intraperitoneales ni implantes tumorales, solo importante distensión de cámara gástrica y duodeno. Se sospecha que es secundario a gastritis erosiva por lo cual se encuentra con manejo con omeprazol. Se comentará con el servicio de Gastronutrición para realización de endoscopía. Presenta 3 picos febriles de bajo grado. Se decide por factores de riesgo iniciar fluconazol.
	Fecha
	Hb
	Hto
	Leucoc
	N%
	NT
	L%
	LT
	Pt

	211010
	13.5
	40
	1,800
	
	1,700
	
	100
	158mil


GASTRONUTRICIÓN, VALORACIÓN 221010: FC: 104, FR: 36, TA 100/60.
Paciente interconsulta por dolor abdominal y sangrado de tubo digestivo alto no anemizante, en este momento con dificultad respiratoria. Consideramos que el dolor abdominal es causado por el pinzamiento de la mesentérica y esto puede causar isquemia intestinal y llevar a necrosis intestinal, por lo que consideramos que el manejo debe ser quirúrgico y no está indicado realizar endoscopía.
CIRUGÍA ONCOLÓGICA, VALORACIÓN 221010:
Se valora paciente por vómitos con sangre y dolor abdominal. La TC muestra dilatación de primera y segunda porción del duodeno, con oclusión de tercera porción. A la EF abdomen blando, depresible, con dolor a la palpación de mesogastrio, hipogastrio e hipocondrio derecho, peristalsis presente, sonda nasogástrica con drenaje en pozos de café. 
Plan: continuar con sonda nasogástrica a derivación, reposición al 100%, continuar con NPT. 
No se observan ganglios retroperitoneales, no alteraciones en columna vertebral, ni pérdida súbita o aguda de peso, pero presenta imagen sugestiva de pinza mesentérica. 
INFECTOLOGÍA 221010: FC 110, FR: 26, TA: 100/60, Temp: 37.8oC.
Paciente que durante el día de ayer presenta 11 horas de fiebre persistente con máxima de 39.3oC. BH con disminución de los leucocitos, sin foco infeccioso evidente, con discreta polipnea, por lo cual se decide incrementar la cobertura iniciando manejo con cefepime, vancomicina. 

UTIP 221010: FC: 118, FR: 32, TA: 100/70, Temp: 36.5oC.
Paciente con fase inicial de SDRA con riesgo alto de progresión y necesidad de ventilación con presión positiva, además de proceso infeccioso con repercusión sistémica.
	Fecha
	Hb
	Hto
	Leucoc
	N%
	NT
	L%
	LT
	Pt
	PCR

	221010
	11.8
	33
	100
	9%
	0
	83%
	100
	36mil
	14


	Fecha
	TP
	TP%
	TTP
	INR

	22010
	14
	77
	29
	1.15


INFECTOLOGÍA 241010: FC: 100, FR: 30, TA: 100/60.
Se reporta hemocultivo central del 221010 con levaduras, por lo que se sugiere en la manera de lo posible el retiro del catéter central.

	Fecha
	Hb
	Hto
	Leucoc
	N%
	NT
	L%
	LT
	Pt

	241010
	9.6
	29
	100
	1%
	0
	87%
	0
	27mil


	Fecha
	Na
	K
	Cl
	Ca
	P
	Mg

	241010
	134
	4.1
	105
	8.5
	4.2
	1.9


UTIP 251010: FC: 94, FR: 43, TA: 116/60.
Se encuentra con dificultad respiratoria de origen multifactorial, secundario a proceso infeccioso, metástasis y derrame pleural paraneoplasico, con mala evolución del patrón respiratorio. Por el momento se mantiene hemodinámicamente estable, metabólico sin alteraciones, gastrohepático continua en ayuno, en lo infeccioso continua con fiebre a pesar del retiro del catéter, por lo que se sugiere ampliar cobertura con anfotericina B.
	Fecha
	BT
	BD
	BI
	PT
	Alb
	Col
	Tg
	AST
	ALT
	FA
	DHL
	GGT

	251010
	2.1
	0.97
	1.2
	6.4
	2.7
	138
	85
	31
	28
	128
	231
	226


	Fecha
	Glu
	BUN
	Urea
	Crea

	251010
	101
	5.9
	12.6
	0.27


ONCOLOGÍA 261010
Se tipifica cándida albicans sensible a fluconazol del hemocultivo central, por lo cual continua con fluconazol. Se sugiere realizar antígeno de lactomanano, así como valorar apoyo nutricional parenteral por ayuno prolongado.
UTIP 271010: FC:100,  FR:36,  TA:100/60.
Se mantiene con polipnea con SA de 4, con nebulizador continuo, FIO2 80%, con lo cual mantiene saturaciones de 90%, con infiltrado intersticial bilateral. Hemodinámicamente estable, sin requerir apoyo de aminas, en lo gastrohepático se mantiene en ayuno, por lo que se inicia apoyo de nutrición parenteral. En lo hematológico presentó epistaxis, se colocó taponamiento nasal anterior por parte de otorrinolaringología, se transfundió concentrado plaquetario presentando pico febril pb asociado a reacción alérgica no hemolítica, por lo que se indico manejo con antihistamínico y esteroide.

ONCOLOGÍA 011110: FC: 92,  FR: 30,   TA: 119/67.
Se revisa RM observando imágenes sospechosas de metástasis, tomado T1 a nivel de apófisis espinosa, T4 en cuerpo vertebral, pedículo y apófisis espinosas, así como T12 en cuerpo vertebral, así mismo se observa L4 y S1 en cuerpo vertebral e incluso en iliaco derecho. 

EGRESO UTIP 011110: FC:100,   FR:33,   TA131/65.
Dx de egreso: Sx de dificultad respiratoria remitido, BNM nosocomial en remisión, sepsis asociada a catéter por cándida en remisión. Ya sin datos de dificultad respiratoria, continua con oxigeno con nebulizador continuo. Hemodinámico sin alteraciones. 

ONCOLOGÍA 021110 – 051110
La paciente se encuentra estable completando esquema antibiótico con evolución hacia la mejoría, tolerando parcialmente dieta líquida. Se realizó SEGD en la cual se descartó pinza mesentérica por lo que se planea colocar catéter central para inicio de segundo ciclo de quimioterapia.
	Fecha
	Hb
	Hto
	Leucoc
	N%
	NT
	L%
	LT
	Pt

	041110
	12.3
	33.9
	6,000
	84%
	5,100
	5%
	300
	314mil


INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 061110
Se coloca catéter puerto sin complicaciones.

ONCOLOGÍA 071110 - 101110
Inicia segundo ciclo de quimioterapia: ifosfamida y doxorrubicina. Sin complicaciones.
ONCOLOGÍA 111110
Se egresa del servicio de Oncología.
CIRUGÍA ONCOLÓGICA 091210
Por pobre respuesta a la quimioterapia, se comenta el caso para valorar refección quirúrgica. Se considera que por las dimensiones del tumor que el procedimiento por el momento no es viable.

RADIO-ONCOLOGÍA 141210
Se programa para inicio de radioterapia 45 Gy em 25 sesiones. Posteriormente se incrementa a 55 Gys.
RADIO-ONCOLOGÍA 280111-140211
Paciente que termina tratamiento con radioterapia a 55 Gy al primario, ha disminuido su tamaño aunque se continúa palpando el residual.

INGRESO A ONCOLOGÍA 090211-140211: FC: 86, FR: 26, TA: 100/60.
Ingresa para 3er ciclo de quimioterapia: ifosfamida y doxorrubicina. 
	Fecha
	Hb
	Hto
	Leucoc
	N%
	NT
	L%
	LT
	Pt

	090211
	14.4
	41
	2,600
	69%
	1,800
	19%
	500
	253mil


	Fecha
	BT
	BD
	BI
	PT
	Alb
	Col
	Tg
	AST
	ALT
	FA
	DHL
	GGT

	090211
	0.49
	0.1
	0.39
	
	4.1
	
	
	33
	36
	273
	168
	16


	Fecha
	Glu
	BUN
	Urea
	Crea

	090211
	83
	56.3
	13
	0.31


	Fecha
	Na
	K
	Cl
	Ca
	P
	Mg

	090211
	139
	4.2
	109
	10.1
	6.3
	


INGRESO PREHOSPITALIZACIÓN 190211: FC: 88, FR: 24, TA: 102/66.
Inicia el día de ayer con la presencia de dolor moderado en epigastrio, acompañada de vómito gastroalimentario. El día de hoy continúa con dolor, así como 4 vómitos de las mismas características, e intolerancia a la vía oral. Niega la presencia de fiebre. Bien hidratada, buena coloración, sin dificultad respiratoria, Faringe sin datos patológicos, tórax con murmullo vesicular normal, ruidos cardiacos rítmicos. Abdomen blando, depresible, con distensión a nivel de epigastrio, con dolor a la palpación profunda en epigastrio y marco cólico izquierdo sin irritación peritoneal, peristalsis normal. Se sospecha de enfermedad ácido-péptica.

	Fecha
	Hb
	Hto
	Leucoc
	N%
	NT
	L%
	LT
	Pt

	190211
	13.8
	40.8
	100
	6.4%
	0
	80%
	100
	55mil


	Fecha
	Glu
	BUN
	Urea
	Crea

	190211
	99
	7.9
	16
	0.31


	Fecha
	Na
	K
	Cl
	Ca
	Amilasa
	Lipasa

	190211
	137
	3
	102
	9.1
	44
	17


EVOLUCION Y TRANSFERENCIA A INFECTOLOGÍA 200211: FC: 88, FR: 22, TA: 112/70

Presenta pico febril de 38oC, además de dolor abdominal. Si bien, el cuadro clínico no es típico de una colitis neutropénica, ante la presencia de un pico febril, dolor abdominal y neutropenia profunda, se decide iniciar de forma empírica cefepime, metronidazol y amikacina. Se inicia neupogen.
INFECTOLOGÍA 210211: FC: 74, FR: 21, TA: 100/60.
Se realiza USG abdominal, descartándose colitis neutropénica, con pared menor de 0.3 mm, clínicamente sin datos que apoyen el diagnóstico, por lo que se inicia vía oral, continuamos cefepime y clindamicina.
INFECTOLOGÍA 240211: FC: 90, FR: 18. TA: 104/56.
Presentó en días previos hematuria macroscópica, así como dolor abdominal a su ingreso el cual ha desaparecido hasta el momento, sin datos de colitis neutropénica. El dolor se asoció a una probable gastritis. Se tomará nuevo EGO para descartar alteración renal, se sospecha la misma sea asociada a plaquetopenia, por lo que se transfunde concentrado plaquetario.
	Fecha
	Hb
	Hto
	Leucoc
	N%
	NT
	L%
	LT
	Pt

	240211
	11.6
	35
	4,400
	78%
	3,700
	9%
	200
	191mil


EGRESO INFECTOLOGÍA 270211: FC: 88, FR: 22, TA: 100/60.
Completó 5 días con cefepime y 7 con clindamicina. Actualmente sin hematuria, con EGO normal, BH solo con linfopenia. 

CIRUGÍA ONCOLÓGICA 100311:
En conjunto con Oncología médica, se comenta con los familiares que no hay una respuesta adecuada al tratamiento y ante la poca posibilidad curativa, mayor toxicidad por esquema de segunda línea, se decide. en conjunto con los padres iniciar tratamiento paliativo.

RADIO-ONCOLOGÍA 060411:
Se realiza bajo sedación guiado por TAC electroporación irreversible como procedimiento alternativo, sin complicaciones.

RADIO-ONCOLOGÍA 030511:
Acude post-electroporación irreversible con disminución clínica de tumoración, sin embargo persiste la misma, por lo que se programa segunda aplicación, realizada el día 170511 sin aparentes complicaciones.

ONCOLOGÍA 140611:
Asintomática, refiere mejor movilidad de la extremidad, niega dolor y otra sintomatología. 

RADIO-ONCOLOGÍA 230611:
Acude a tercera aplicación de electropuración irreversible bajo sedación, sin complicaciones.

ONCOLOGÍA 070711:
Se encuentra en FTO, en manejo con electropuración por el servicio de Radio-Oncología. Presentó el día de ayer taquicardia aislada, sin otra sintomatología la cual fue transitoria. En este momento asintomática, a la EF solo la presencia de faringe hiperémica. Se realizó TAC la cual se encuentra sin cambios, continua con la misma extensión metastásica, sin cambios en la BH.
� EMBED PBrush ���
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