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	INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA
SESIÓN ANATOMOCLÍNICA

 JUEVES  6 DE OCTUBRE DE 2011




PRESIDE: DR. ALEJANDRO SERRANO SIERRA
                                            
COORDINA: DRA. ANA MARÍA NIEMBRO ZÚÑIGA
                                            
PATÓLOGO: DR. CELSO TOMÁS CORCUERA DELGADO
                                            
RESUMIÓ: DR. FRANCISCO RÍOS RINCÓN                                            
                                   TRABAJO SOCIAL: LTS ERICKA AGUILAR PÉREZ

NOMBRE: LLJA
FECHA NACIMIENTO: 11/08/1999
GÉNERO: MASCULINO
ORIGEN: ESTADO DE MÉXICO
EDAD DE INGRESO: 200410
ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES: madre de 44 años de edad hipertensa en tratamiento con enalapril, además de hipertrigliceridemia, escolaridad secundaria, es ama de casa. Padre de 45 años aparentemente sano, escolaridad tercero de primaria, es albañil, antecedente de alcoholismo y drogadicción en rehabilitación desde hace 16 años, tabaquismo positivo. Consanguinidad positiva (primos hermanos).
ANTECEDENTES PERINATALES: Madre de 34 años al momento del embarazo. GIII, PIII, C0 A0, producto del tercer embarazo, acudió con médico para control del mismo desde el 2º  mes, refiere a los 5 meses dolor abdominal  relacionado con miomatosis uterina, aplicación  de Td 2 dosis, toma  hierro y ácido fólico, realización de 2 USG detectándose miomas uterinos. Nace por parto eutócico a las 40 SDG, llora y respira al nacer, no recuerda Apgar, peso al nacimiento de 3600 gr,  talla 52 cm, permanece hospitalizado por 2 días por ictericia que remite con fototerapia.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS: niega hospitalizaciones previas, quirúrgicos, transfusionales, refiere trauma leve de cráneo  a los 8 años de edad sin complicaciones neurológicas. Niega alérgicos. Padeció varicela al año y medio de edad.

ALIMENTACION, CRECIMIENTO Y DESARROLLO: Alimentado al seno materno desde el nacimiento hasta el año de edad, completado con formula láctea, al año de edad se inicia leche entera. Ablactación con papillas de frutas a los 5 meses de edad. Integrado a la dieta familiar a los 2 años.

Sostén cefálico a los 4 meses de edad, sedestación sin apoyo a los 5 meses de edad, gateo a los 6 meses de edad, camina al año y dos meses de edad, monosílabos al año de edad, control de esfínteres al año y medio de edad. 

MEDICINA PREVENTIVA: presenta cartilla nacional de vacunación la cual muestra BCG 1 dosis, Sabin 4 dosis y 3 refuerzos, pentavalente 3 dosis, DPT 2 dosis, SRP 2 dosis. Presentó varicela al año de edad. 

PADECIMIENTO ACTUAL: lo inicia un mes y medio antes de  su ingreso refiriendo dolor abdominal en epigastrio y región de flanco derecho, hiporexia, astenia y adinamia además de baja de peso, refería que se saciaba rápidamente y la madre nota que se  observa crecimiento paulatino del abdomen y que ha disminuido 3 kg de peso en el último mes. Acude con médico particular quien envía USG abdominal donde detecta lesión hepática del lóbulo izquierdo sugestiva de hepatoblastoma, litiasis vesicular, ascitis suprahepática, posterior decide acudir a este Instituto donde es valorado por el servicio de oncología quienes mencionan como probable diagnóstico un tumor hepático.
EXPLORACIÓN FÍSICA: P 31 kg  (P 25 – 50), Talla140 cm (P 50), PC 51 (P 50), FC: 75,  FR 22,   Temp 36.6º C.
Paciente masculino de edad aparente igual a la cronológica, sin facies característica, con actitud libremente escogida. Cráneo normocéfalo, con buena implantación de cabello con pupilas isocóricas normorreflexicas, narinas permeables, conductos auditivos sin alteraciones, membranas timpánicas normales, cuello cilíndrico y tráquea central sin adenomegalias. Tórax simétrico con movimientos normales de amplexión y amplexación, campos pulmonares bien ventilados, ruidos cardiacos rítmicos sin soplos ni otro agregado. Abdomen blando depresible, a la palpación con masa aumentada de consistencia en región de epigastrio y de hipogastrio de 10 x 8 cm dolorosa a la palpación de contenido duro, matidez a la percusión, no móvil, con esplenomegalia de 2 cm debajo de flanco izquierdo, peristalsis presente sin datos de irritación peritoneal. Genitales fenotípicamente masculinos Tanner 2 sin alteraciones aparentes. Extremidades simétricas con arcos de movilidad conservados y llenado capilar de 2 segundos, fuerza muscular 5/5, ROTs normales, sin deformidades óseas, sin adenomegalias en región inguinal ni axilar.  

22 0410.  1era vez cirugía oncológica,  se valora clínicamente, se envía paraclínicos.

USG abdominal 24 04 2010.

Tumoración sólida multilobulada que mide aproximadamente  15.3x11x12 cm, diámetros mayores ubicada en epigastrio, en el sitio anatómico del páncreas, ejerce compresión sobre el hígado, lóbulos derecho e izquierdo, así como en el íleo hepático y sobre la vena  cava inferior a la cual desplaza en sentido lateral externo da la apariencia de existir adenomegalias inter-aortocavales así como retrocaval.
1105 2010, Ingresa al servicio de cirugía para toma  de biopsia. Se realiza  biopsia incisional  de masa abdominal,  reporte de 18 05 2010, conglomerado ganglionar linfático con metástasis de neuroblastoma en diferenciación  de estroma pobre.
12 05 2010 Ferritina 86.9 ng/ml
20 05 2010.  Gamagrama óseo se encuentra lesión  en T1 de etiología determinar.

20 05 2010 Biopsia de Médula Ósea.  Hipoplasia leve, negativa para neoplasia.
24 05 2010.CIRUGÍA ONCOLÓGICA. Colocación de catéter puerto.

RESONANCIA MAGNÉTICA DE NEUROEJE.

25 05 2010. Se demuestran lesiones múltiples sin lisis, probable de tipo metastásico a nivel de cuerpos vertebrales afectando regiones dorsal, lumbar, y sacro.

No se observa afección intramedular ni los agujeros vertebrales.

Se demuestran lesiones del mediastino y retroperitoneales que sugieren el diagnóstico de envío de neuroblastoma.

26 05 2010. ONCOLOGÍA Se  inicia quimioterapia con ifosfamida, carboplatino y  etopósido. (ICE).
27 05 2010. ONCOLOGÍA. Se administró  VP16  e  ifosfamida. El día 30 05 2010 se concluye protocolo con ICE.

28 05 2010. Gamagrama rastreo corporal con Metaiodobencilguanidina (MIBG-I 131). Estudio positivo para tejido derivado de cresta neural en mesogastrio y en mediastino.
27 06 2010. Ingresa a segundo  ciclo con ICE.
24 07 2010. Ingresa a tercer ciclo con ICE.
14 08 2010. Tomografía de cuello, tórax y mediastino. Demuestra pobre respuesta al tratamiento por disminución de las adenopatías a nivel de mediastino y la pobre respuestas a nivel abdominal.
06 09 2010. Ingresa a cuarto ciclo de ICE.

Radioterapia 12 10 10 – 26 10 10 18 Gys a retroperitoneo.  
ONCOLOGÍA. 021110. Ingresa para aplicación de 5to, ciclo con ICE.   08 11 2010  Termina ciclo de quimioterapia y se egresa del servicio.

URGENCIAS  151110. Ingresa  por presentar fiebre de 38.5º C, neutropenia y taquicardia de  130x´,   FR 20x´,  T/A: 90/60 mm Hg,  peso: 29.8 Kg.

Ingresa para cobertura de antibiótico con ceftriaxona 75 mgkgdía   dicloxacilina 100 mgkgdía. 

	Hb
	Hto
	Leucoc
	NT
	LT
	Plaq

	11.1
	31.8
	200
	100
	100
	7 mil


INFECTOLOGÍA 161110. Ingresa a cobertura de antibióticos por neutropenia y fiebre con ceftriaxona y dicloxacilina  
ONCOLOGÍA 181110.

	Hb 
	Hto
	Leucoc
	NT
	LT
	Plaq.

	8.8
	24.8
	800
	600
	
	11 mil


Se transfunde paquete a 15 mlkgdo y plaquetas 4 uim2do.
INFECTOLOGÍA 221110. Se egresa, se completó esquema de antibióticos con ceftriaxona y dicloxacilina con seguimiento en la consulta externa de oncología.
Se transfunde paquete globular y concentrado plaquetario.

	Fecha
	Hb
	hto
	Leucoc
	NT
	LT
	Plaq

	20 11 2010
	9.3
	26,4
	1300
	1000
	100
	28 mil


ONCOLOGÍA (CONSULTA) 30 11 2010. Acude a valoración para programar resección quirúrgica. Se reporta gamagrama del 111110. Rastreo corporal con MIBG I-131.
Poca diferenciación de la masa en mesogastrio y las lesiones en mediastino, la distribución del radiofármaco en dicha masa es ahora heterogénea y menor en su borde izquierdo. Impresión diagnostica: tumoración en mesogastrio con cambios mínimos.
TAC: 241110: abdomen.
Disminución aproximada del 50% de la tumoración, sigue con misma vasculatura (tronco celiaco y mesentérica) datos con aumento de necrosis.

	fecha
	hb
	hto
	leucoc
	Nt
	LT
	Plaq
	TP
	TPT

	291110
	11.3
	31.3
	800
	400
	200
	78 000
	11.7/104
	26.6


ONCOLOGÍA 07 12 2010. Se cumplió quimioterapia neoadyuvante, cumplió 5 ciclos de quimioterapia, radioterapia a dosis bajas con lo que  se logra reducción del 50%.

CIRUGIA ONCOLÓGICA 11 12 2010. Ingresa para colocación de catéter subclavio y posteriormente resección de tumoración. 

	fecha
	hb
	Hto
	leucoc
	Nt
	Lt
	Plaq
	TP
	TPT

	1112 10
	11.5
	33.7
	2000
	1600
	200
	121 mil
	12.5/93.3
	27.6


Se inicia Neupogen 5 mcgkgd.

CIRUGÍA ONCOLÓGICA 161210. El día 15 12 10, diagnóstico preoperatorio, neuroblastoma retroperitoneal. Se realiza  toracolaparotomía, disección retroperitoneal, resección de neuroblastoma retroperitoneal, reparación de vía biliar extrahepática, colocación  de sonda en T, cierre primario perforación duodenal, colocación sonda pleural y catéter subclavio derecho. 
Ingresa paciente sedado y relajado, con palidez de tegumentos, con sello pleural del lado derecho, con cánula endotraqueal, campos pulmonares con hipoventilación basal del lado derecho, con sello pleural funcional, abdomen con sonda en T, drenaje tipo Penrose, con salida de material serohemático.  Durante procedimiento quirúrgico se coloca catéter subclavio derecho, se reporta un sangrado de 7,000 mml, se le administra paquete globular 3708 mml, críos 10 mml, plasma 1830 mml y plaquetas.  Se queda con midazolam 2.5 = 200, vecuronio=100, triple esquema de antibiótico con Ceftriaxona, Dicloxacilina y metronidazol, paciente grave, pronóstico reservado.
	fecha
	hb
	Hto
	Leucoc
	Plaq
	TP
	TPT

	161210
	15.9
	48
	13600
	99000
	14.9/73
	30.3


	Fecha
	Amilasa
	Lipasa

	161210
	360
	307


	Fecha
	Na
	K
	Cl
	Ca
	Glu
	Bun
	Crt
	Bt
	Bd

	161210
	138
	2.6
	110
	8.3
	149
	4
	0.46
	1.31
	0.52


	Fecha
	Bi
	Pt 
	Alb 
	Col 
	Tg 
	Alt 
	Ast 
	Dhl 
	Ggt 

	161210
	0.79
	4.5
	3
	87
	24
	111
	467
	708
	34


17 12 10 UTIP.  FR 160, FR 18, TA 108/68, Temp 36.5º C. Paciente con diagnósticos síndrome de distress respiratorio agudo secundario, operado de toracotomía y perforación duodenal, sección de colédoco y colocación de sonda T, reparación incidental de vías biliares.  En lo ventilatorio sin alteraciones, en lo hemodinámico, frecuencias cardiacas por arriba de parámetros normales, TAM de 55, está con transfusión  de PFC cada 8 hrs, con drenaje en T de 349 mm, sello pleural y drenaje de herida 30 mm, se encuentra muy grave.  
	Fecha
	TP
	TPT
	INR
	PCR

	171210
	17.10/57.71
	30.9
	1.35
	2.24


171210 CIRUGÍA ONCOLÓGICA. Diagnóstico, neuroblastoma retroperitoneal, se realiza  toracolaparotomía, disección retroperitoneal, resección de neuroblastoma retroperitoneal, reparación de vía biliar extrahepática, colocación  de sonda en T, cierre primario perforación duodenal, colocación sonda pleural y catéter subclavio derecho. 

Paciente taquicárdico, hipertenso, con perímetro abdominal de 66 cm, herida quirúrgica limpia gasto de sonda nasogástrica 850 ml, aspecto gastrohemático, sonda en T gasto de 400 ml, drenovac 180 ml, de aspecto serohemático y penrose de 35 ml, drenaje de sonda pleural  drenaje de 500 ml serohemático, se reporta muy grave.
181210 UTIP, FC 180, FR 38, TAM 65, PVC 2, Temp. 37.9º C, TA: 77/ 57  Paciente con diagnósticos síndrome de distress respiratorio agudo secundario, operado de toracotomía y perforación duodenal, sección de colédoco y colocación de sonda T, reparación incidental de vías biliares, en lo ventilatorio en fase III sedado y relajado, con ciclado a 38,  FI02 80%, satura arriba 90%. (control gasométrico con acidosis metabólica). En lo hemodinámico con apoyo con vasopresores con tensiones dentro de parámetros normales TAM  65, taquicardico. En lo infeccioso con febrícula, con cobertura con Dicloxacilina, ceftriaxona, metronidazol, en lo gastrohepático en ayuno abdomen sin peristalsis con drenajes funcionales.
	Fecha
	Na
	K
	Cl
	Ca

	1812 10
	136
	3.9
	109
	8.3


191210 UTIP.  Paciente que presenta taquicardia ventricular con pulso por lo que se administra un total de 2 dosis de lidocaína 1 mgkg y una dosis de amiodarona, sin respuesta,  motivo por el cual se realiza descarga sincronizada sin respuesta, con posterior taquicardia ventricular sin pulso, por lo que se inician ciclos de reanimación cardiopulmonar y desfribilación en número de 7, con uso de adrenalina (3 dosis) sin respuesta, con tiempo total de maniobras de 15 minutos, hasta deceso a las 10:00 hrs.

GABINETE.

TAC ABDOMINO-PÉLVICA 18 05 2010

Lesión ocupante de espacio de tipo tumoral de localización en topografía, el páncreas, lo que sugiere descartar origen de este órgano.

TAC  CEREBRAL 24 05 2010

No se observa datos de infiltración a sistema nervioso central, se descarte infiltración.

 TOMOGRAFÍA MEDIASTINAL 25 04 2010

Presencia de una lesión lobulada asociada a adenomegalias que ocupa el mediastino superior anterior, medio y posterior.

TOMOGRAFÍA DE CUELLO, TÓRAX Y ABDOMEN 14 08 2010  
Estudio de cuello, tórax y abdomen que demuestra pobre respuesta al tratamiento por disminución de las adenopatías a nivel de mediastino y la pobre respuesta a nivel abdominal.
RESONANCIA MAGNÉTICA COLUMNA VERTEBRAL 28 08 2010

Incremento en el número y reforzamiento de las lesiones metastásicas de los cuerpos vertebrales cuando se les compara con el estudio previo.
TOMOGRAFÍA DE TÓRAX  Y ABDOMEN SIMPLE Y CONTRATADO CON VENTANA PULMONAR Y MEDIASTINAL 01 12 2010

Masa abdominal ya conocida con volumen aprox  230 cc y reducción  aparente de su volumen que envuelve al tronco celiaco y la arteria mesentérica superior sin invasión de las mismas.

TOMOGRAFÍA PULMONAR: normal.

REPORTE ANATOMO-PATOLÓGICO DE BIOPSIA.

10 08 2010. Biopsia de medula ósea bilateral. Hipoplasia moderada, negativa a infiltración. 
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