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	INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

SESIÓN ANATOMOCLÍNICA

14 DE ABRIL DE 2011


                                                                PRESIDE: DR. GUILLERMO SÓLOMON SANTIBÁÑEZ

                                
               COORDINA: DR.  HÉCTOR OSNAYA MARTÍNEZ                                  

                                                              PATÓLOGO: DR.  EDUARDO LÓPEZ CORELLA
                                                      
TRABAJO SOCIAL: TS ROSALBA VÁZQUEZ RAMÍREZ
                                                      
RESUMIÓ: DRA. LAURA GEORGINA FLORES TORRES
NOMBRE: GPLF

EDAD: 5 MESES

PROCEDENCIA: OAXACA

FECHA DE INGRESO: 04/01/11

FECHA DE DEFUNCIÓN: 28/01/11

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: Madre de 30 años aparentemente sana dedicada al hogar. Padre de 30 años aparentemente sano. Hermana de dos años aparentemente sana.

ANTECEDENTES PERINATALES. G2 P1 A0 C0, embarazo planeado, iniciando control prenatal en el primer trimestre en un centro de salud  con un total de 5 consultas. Dos US fueron informados normales. Refiere ingesta de acido fólico y de hierro. Cursó con IVU  en el segundo trimestre recibiendo tratamiento con ampicilina sin complicación alguna, niega hipertensión, diabetes, no  llega a término. 

ANTECEDENTES NEONATALES: Parto eutócico de pre-término, no lloró ni respiró al nacimiento, requirió maniobras avanzadas de reanimación, peso de 2,500g  no recuerda la talla, permaneció hospitalizado durante dos semanas en UTIP del Hospital Civil, de donde es referido al Hospital de la Niñez Oaxaqueña, se diagnosticó  Coartación Aortica. Se realizó coartatectomìa  y anastomosis termino- terminal el 23/09/10, encontrando el arco aórtico tortuoso (tipo gótico), el arco transverso de 4mm, istmo de 3mm, aorta descendente 7mm y conducto arterioso ancho y largo. Egresó el día 27/09/10 con seguimiento en la consulta externa. 

ALIMENTACIÓN: Seno materno, suspendido hace 2  meses, previo a su ingreso alimentado con fórmula para prematuro. 

DSM: Únicamente fijación de mirada y sonrisa social al mes de vida, resto de hitos aun no logrados. 

MEDICINA PREVENTIVA: Únicamente cuenta con  dosis de BCG y Hepatitis  B 1 dosis.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS: Transfusión en una ocasión, traumáticos y alérgicos negativos. Conocido y estudiado en este Instituto a los 3 meses de vida  por Pb Síndrome de Shone (coartación aórtica, re-coartación aórtical, CIV muscular múltiple, membrana subvalvular aortica, estenosis aórtica (aorta bivalva) y HAP Severa. En abordaje por síndrome dismórfico e hipocalcemia. 
Internamiento dos meses antes por datos de bajo gasto. El viernes 10 de diciembre de 2010 se programó para corregir la re-coartación. De acuerdo a sus condiciones en una revaloración pos-quirúrgica, bandaje de la arteria pulmonar.  Cinco días previos a su ingreso acude a urgencias  por edema escrotal y de las extremidades inferiores. Valorado en el Servicio de Gatronutrición se descartó enteropatía perdedora de proteínas y se consideró continuar seguimiento por la consulta externa. Tratamiento con furosemide, espironolactona, trivisol, calcitriol y TUMS.
PADECIMIENTO ACTUAL: Inicia el día 02/01/11 con rinorrea hialina, estornudos  y tos seca intermitente, no cianozante ni emetizante. El día 03/01/11 la tos aumenta de intensidad y frecuencia, se agregan datos de dificultad respiratoria y fiebre no cuantificada por lo que un médico particular lo envía a este instituto. En el camino se le nota cianosis peribucal. 

INGRESO A PREHOSPITALIZACIÓN (03/01/11) Se recibe en sala de choque paciente desnutrido, febril, con cianosis generalizada, saturación periférica 70% respirando aire ambiente y 97% con oxígeno, mal hidratado, aleteo nasal, tiraje intercostal, disociación toraco-abdominal, estertores crepitantes bilateralmente de predominio basal derecho, FR de   67min., se ausculta soplo sistólico grado III/VI en C2-4, hepatomegalia de 3x2x2cm, edema escrotal. Edema en las extremidades inferiores, Godette ++, pulsos femorales disminuidos de intensidad en comparación con el de las extremidades superiores. El paciente mejora con  apoyo de oxígeno. En la radiografía de tórax se observa  imagen parahiliar derecha  con tendencia a la consolidación. 

VALORACIÓN POR EL SERVICIO DE INFECTOLOGÍA (04/01/11): Se inicia manejo con ceftriaxona 75mgkgd y   dicloxacilina 100mgkgd  por tratarse de un paciente desnutrido con cardiopatía congénita de base, sin esquema de vacunación, foco pulmonar que consolida y una BH con 16,600 leucocitos.

SALA DE URGENCIAS (04/01/11): A su ingreso paciente con polipnea, tiraje intercostal bajo, saturación periférica de 70%, mejora de forma importante al colocar el O2, por lo que se decide manejo conservador y monitorización continua. Horas después de su ingreso presenta apnea, bradicardia sintomática, cianosis generalizada, requiriendo ciclo de presión positiva, sin mejoría, por lo que se decide intubación endotraqueal, presenta taquicardia ventricular, sin pulso por lo que requiere compresiones torácicas y dos dosis de adrenalina, presenta fibrilación auricular  por lo que requiere desfibrilación, primero a 1Jkg y posteriormente 2Jkg, con lo que revierte, después de 6 minutos de maniobras. Posterior al evento presenta hipoglucemia de 16 por lo que se administra bolo de glucosa 10%; se colocó catéter subclavio izquierdo. 

NOTA DE INGRESO A UTI CARDIOVASCULAR (05/01/11): Paciente intubado, la gasometría muestra acidosis mixta, con apoyo de adrenalina 0.08mcgkgmin y milrinona, con datos clínicos de deshidratación, con pérdida de 400 g. Por QS se evidencia insuficiencia renal prerrenal, por lo que se decide pasar dos  cargas  de sol.fisiológica 0.9% (10mlkgdo) y se agrega vasopresina 0.001UKgmin por persistir con cifras bajas de TA. El ecocardiograma muestra coartación residual, comunicaciones interventriculares musculares múltiples y disfunción sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo.

EVOLUCION UTI CARDIOVASCULAR (06/01/11): Presenta hipotermia a pesar del manejo con medios físicos, en CPAP, con apoyo de vasopresina, milrinona y adrenalina. Se decide iniciar estímulo enteral con hidrolizado de proteínas.

VALORACIÓN POR ENDOCRINOLOGÍA (07/01/11): Paciente que ya conocido por  hipocalcemia multifactorial, quien cursa con bradicardia, hipotermia persistente, pobre respuesta a las aminas y PFT alteradas por lo que se considera una disfunción tiroidea del paciente críticamente enfermo y se inicia manejo con levotiroxina 4.5mcgkgd. 

EVOLUCIÓN UTI CARDIOVASCULAR (07/01/11): Presenta paro cardiorrespiratorio de 6 min secundario a obstrucción de la cánula endotraqueal, requiere maniobras básicas y avanzadas de reanimación, dos dosis de adrenalina, bolo de gluconato de calcio y bicarbonato de sodio  1mEq kgd. En la gasometría posterior pH 7.39, pO2 77, pCO2 38.8, HCO3 23, CO2T 24, DB -0.7 Lactato 1.4. Se inicia infusión de levosimendan 0.2mcgkgmin.

EVOLUCIÓN UTI CARDIOVASCULAR (08/01/11): El paciente con TAM bajas de 35 mm Hg por lo que se requiere incrementar dosis de vasopresina. Se incrementa la vía oral a 55mlkgd. Se reportan tiempos de coagulación prolongados por lo que se requiere dosis de PFC.

EVOLUCIÓN UTI CARDIOVASCULAR (09/01/11): Continúa con ventilación mecánica en modo SIMV por presión, con apoyo de adrenalina, vasopresina y levosimendan. Buena respuesta al esquema antibiótico por lo que se programa Avance Aórtico el día 10/01/11.

EVOLUCIÓN UTI CARDIOVASCULAR (10/01/11): El paciente que fue sometido cirugía realizando avance aórtico para  corrección de la re-coartación aortica, con duración de 6h 15 min, circulación extracorpórea 1.54 hrs, pinzamiento aórtico 37 min, paro 17 min y sangrado de 700 ml, con egresos totales de 950 ml e ingresos de 825ml. A su llegada paciente hipotenso, taquicardico con TAM 37mmHg por lo que se modifica el marcapasos y se  inicia manejo de adrenalina.16mcgkgmin, calcio 100mgkgd y milrinona  1.2mcgkgmin, con buena respuesta.

EVOLUCION UTI CARDIOVASCULAR (11/01/11): Paciente en anuria y acidosis metabólica, se maneja con cargas de bicarbonato y por mala respuesta se decide colocar catéter de Tenckhoff. Durante su colocación presenta hemoperitoneo e hipotensión arterial que responde al incremento de infusión de adrenalina, e  inicio de norepinefrina.

VALORACIÓN POR EL SERVICIO DE INFECTOLOGÍA (11/01/11): Paciente en estado crítico multi-invadido por lo que se decide ampliar cobertura para anaerobios,  Gram (-) resistentes y SAMR  con  vancomicina 10mgkgdo y meropenem 20mgkgdo. 

EVOLUCIÓN UTI CARDIOVASCULAR (12/01/11): Continua con apoyo aminérgico, estable. Se reportan tiempos de coagulación prolongados y descenso de la Hb, por lo que se decide  iniciar vitamina K además de transfundir PG y PFC. Se retira la sonda mediastinal.  Continúa con diálisis peritoneal funcional. Datos de sangrado en el sitio de entrada del catéter arterial. 

EVOLUCIÓN UTI CARDIOVASCULAR (13/01/11): El día de hoy se decide suspender norepinefrina, continúa con adrenalina  y termina impregnación de levosimendan. Continua con diálisis peritoneal con solución al 2.5%. En su día 1 del esquema vancomicina–meropenem,  hasta el momento cultivos negativos; sin embargo con CID subclínica. Se solicita NPT. 

VALORACIÓN OFTALMOLOGÍA (13/01/11): Presenta úlcera corneal bilateral y  se inicia manejo con metilcelulosa 2%, tobramicina y oclusión palpebral. 

EVOLUCIÓN UTI CARDIOVASCULAR (15/01/11): Se ha logrado disminuir los parámetros ventilatorios, hemodinámicamente estable, continúa con apoyo de adrenalina. Con diálisis peritoneal funcional con sol. 2.5% con 1hr de estancia en la cavidad. Hoy inicia NPT y reinicia  alimentación enteral con hidrolizado. Sin datos de sangrado. 

EVOLUCION UTI CARDIOVASCULAR (18/01/11): Paciente inestable, con estertores crepitantes  basales derechos, la placa de tórax con imagen de consolidación  derecha, tendencia a la hipotensión, requiere incremento de infusión de adrenalina y vasopresina, acidosis metabólica por lo que requiere carga de bicarbonato. Se agrega fluconazol por continuar con hipotermia y trombocitopenia. Con CID subclínica,  se transfunde CP.  

VALORACIÓN POR EL SERVICIO DE NEFROLOGÍA (21/01/11): Paciente edematizado con incremento del perímetro abdominal y anuria, se recomienda ajuste de aporte proteico con balances nitrogenados, incremento de volumen de líquido de diálisis a tolerancia, espaciar recambios cada 2 hrs.

EVOLUCIÓN UTI CARDIOVASCULAR (22/01/11): Paciente estable en lo ventilatorio y hemodinámico,  permite suspender adrenalina, continua con vasopresina.

EVOLUCION UTI CARDIOVASCULAR (23/01/11): Continúa con parámetros ventilatorios altos, en la placa de tórax se observa imagen que sugiere derrame pleural derecho. En este momento no requiere colocación de sello pleural. En anuria, diálisis funcionando.  

EVOLUCION UTI CARDIOVASCULAR (24/01/11): Paciente más estable, continua con apoyo ventilatorio pero ya sin apoyo de aminas. Con hipokalemia por lo que se requiere reposición de K.

VALORACIÓN POR EL SERVICIO DE NEFROLOGÍA (24/01/11): Por la edad del paciente y por ser probable transportador alto (peritoneal) realizar baños de entrada por salida con incremento de la concentración de las soluciones 2.5%.

VALORACIÓN POR EL SERVICIO DE NUTRICIÓN (25/01/11): Paciente con buena tolerancia de la vía enteral por lo que se decide agregar módulos a fin de incrementar el aporte calórico del paciente. 

EVOLUCIÓN UTI CARDIOVASCULAR (26/01/11): Paciente con evolución tórpida, inestabilidad hemodinámica,  con acidosis metabólica  hiperlactatemica  que requiere reinicio de inotrópico. Persiste con plaquetopenia por lo que se transfunde CP con horario. Con síndrome colestásico, sin elevación de transaminasas, se deja en ayuno por hiperlactatemia. Paciente muy grave con falla multiorgánica.

VALORACIÓN POR GASTRONUTRICIÓN (26/01/11): Se considera que el síndrome colestásico es de etiología multifactorial y recomienda inicio de ácido urodesoxicolico 20mgkgd.

EVOLUCIÓN UTI CARDIOVASCULAR (27/01/11): Paciente con tendencia a la hipotensión y bradicardia  por lo que requiere incremento de aminas, parámetros ventilatorios altos, acidosis mixta. Continúa con diálisis peritoneal. 
VALORACIÓN POR EL SERVICIO DE CUIDADOS PALIATIVOS (28/01/11): Paciente considerado como irrecuperable por presentar falla orgánica múltiple, en muy mal estado general, con diálisis peritoneal, colestasis,  antecedente de dos PCR. Se hablará con los padres sobre el estado del paciente para dar un enfoque de atención que evite la obstinación terapéutica, en ese momento no se encuentran los padres,  pero por el momento se recomienda uso de analgésicos  sedantes y evitar abuso de exámenes, ya que se encuentra prácticamente en fase agónica. Se habla con los padres quienes están de acuerdo en dar manejo mínimo,  no RCP ni medidas extraordinarias en caso de PCR. 

EVOLUCIÓN UTI CARDIOVASCULAR (28/01/11): Paciente que continúa con inestabilidad hemodinámica con tendencia a bradicardia e hipotensión, se decide retiro de aminas.
NOTA DE DEFUNCION (28/01/11): Paciente con los diagnóstico ya mencionados, presenta evolución tórpida al tratamiento, requirió manejo aminergico, ventilatorio y transfusional, el día de ayer se comentó con la madre sobre el estado del paciente y está de acuerdo en el manejo mínimo por lo que se retiran aminas, el paciente continua deteriorándose, con hipotensión y bradicardia y presenta PCR al cual no se dan maniobras. Hora de defunción 03:30 hrs. 

DATOS DE LABORATORIO.
	FECHA 
	HB
	HTO
	LEU
	NEU
	L
	MON
	PLAQ
	TP 
	%
	TTP
	INR
	DIM-D
	FIBR

	05/01/11
	8.6
	23.9
	13,100
	92
	8
	0
	38
	
	
	
	
	
	

	07/01/11
	10
	29
	8,400
	92
	8
	0
	235
	
	
	
	
	
	

	08/01/11
	
	
	
	
	
	
	
	13.6
	82
	71.8
	1.1
	
	

	09/01/11
	
	
	
	
	
	
	
	13
	88
	29
	1.07
	
	

	11/01/11
	14
	42
	16,900
	86
	4
	0
	138 
	11.7
	104
	26.9
	0.97
	
	

	13/01/11
	12
	36
	18,500
	78
	14
	8
	143 
	24
	35
	39.8
	1.8
	1.7
	217

	14/01/11
	13.1
	37.9
	13,200
	85
	9
	6
	321
	
	
	
	
	
	

	15/01/11
	
	
	
	
	
	
	
	24.5
	37.6
	NC
	1.83
	2.2
	232

	21/01/11
	8.8
	25
	6,800
	78
	16
	
	226 
	
	
	
	
	
	

	22/01/11
	10.6
	31
	6000
	80
	18
	2
	94
	
	
	
	
	
	

	24/01/11
	11.5
	32
	5,900
	74
	14
	
	22 
	
	
	
	
	
	

	27/01/11
	11
	32
	6,000
	74
	18
	8
	125
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FECHA
	HC
	T3T
	T4T
	TSH
	T3L
	T4L
	PTH
	
	
	
	
	
	

	12/01/11
	NEG
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	05/01/11
	
	-40
	2.7
	.298
	-1
	0.6
	
	
	
	
	
	
	

	17/01/11
	
	-40
	1
	0.05
	1
	1.2
	
	
	
	
	
	
	

	03/12/11
	
	
	
	
	
	
	326
	
	
	
	
	
	

	26/01/11
	+
	LIQ. PER
	E. FAECIUM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	FECHA
	GLU
	BUN
	CR
	UREA 
	NA
	K
	CL
	Ca
	P
	Mg

	05/01/11
	473
	49.5
	0.67
	105.9
	131
	4
	101
	7.9
	
	

	13/01/11
	175
	73
	1.2
	157
	149
	4.1
	111
	12
	3.5
	2.6

	14/01/11
	158
	71
	1.3
	151
	158
	5.4
	123
	9.5
	3.7
	2.5

	15/01/11
	189
	60.8
	1.06
	130
	150
	2.5
	123
	11.6
	
	

	17/01/11
	121
	55
	1.25
	119
	152
	5.6
	120
	14.5
	1.3
	2.1

	21/01/11
	157
	65
	1.6
	140
	143
	4.9
	109
	8.7
	4.6
	2.2

	22/01/11
	95
	60.4
	3.75
	129
	135
	3.4
	100
	
	3.2
	2.1

	24/01/11
	135
	56.1
	1.38
	120.1
	125
	3.3
	92
	8.2
	
	

	27/01/11
	98
	30.3
	1.1
	64.8
	138
	7.6
	97
	9.2
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