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	INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

SESIÓN ANATOMOCLÍNICA

27 DE ENERO DE 2011






PRESIDE: DR. GUILLERMO SÓLOMON SANTIBÁÑEZ





COORDINA: DRA. MERCEDES MACÍAS PARRA




PATÓLOGO: DR. MAURICIO ROJAS MARURI




TRABAJO SOCIAL: TMS MARTHA OSEGUERA BARAJAS




RESUMIÓ: DRA. TERESITA PRADO GONZÁLEZ

NOMBRE: TBG 
EDAD: 2 años

PROCEDENCIA: Tlalpan

FECHA DE INGRESO: 23122010

FECHA DE EGRESO: 24122010

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Madre de 23años, estudiante de medicina veterinaria, casada, aparentemente sana. Padre de 54 años, comerciante, con enfermedad venosa no especificada, tosedor crónico, tabaquismo positivo 2cigarros/día. Abuela materna con diabetes mellitus, bisabuelo materno hipertenso.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Alimentación: seno materno del nacimiento hasta los 5 meses, posteriormente formula de seguimiento. Ablactación a los 6 meses con frutas y verduras. Integrado a dieta familiar al año de edad
DPM. Fija la mirada al mes, 

Esquema de vacunación: cuenta con BCG, pentavalente, hepatitis B, triple viral, una dosis de neumococo. 
Vivienda tipo urbano que cuenta con todos los servicios intradomiciliarios, zoonosis positiva (1perro, 2gatos, 1coballo y conejos), vive gran parte de su tiempo en una granja y se comentan 3 contactos con leptospirosis.
ANTECEDENTES PERINATALES: Producto de la Gesta I, C I, control prenatal regular, 3 USG reportadas como normales.  Curso aparentemente normoevolutivo. Obtenido por Cesárea (no se precisa indicación) a las 41SDG, sin complicaciones.  Apgar 9, peso 4170, talla 48cm. Egreso conjunto a las 24hrs. Onfalorrexis a los 15 dias.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS: Antecedentes quirúrgicos, traumáticos, alérgicos, interrogados y negados.
PADECIMIENTO ACTUAL: Lo inicia el 19-12-10 con fiebre entre 38°C y 38.7°C, sin predominio de horario, rinorrea hialina, tos productiva no cianozante ni emetizante y odinofagia, siendo tratado  poro facultativo con ambroxol y amoxicilina clavulanato (dosis no especificada), parcetamol, naproxeno,  y expectorantes, sin mejoría, se agrega palidez de tegumentos, hiporexia, adinamia y mal estado general; el 20-12-10  acude nuevamente con facultativo quien inicia manejo con ceftibuten (se ignora dosis). Continua con mala evolución, con datos de dificultad respiratoria y distención abdominal acudiendo con nuevo facultativo quien refiere diagnóstico de estreñimiento prescribiéndole laxante y amikacina 100mg IM c/24hrs, se aplicaron 2 dosis.  El 231210 se agrega epistaxis y dos eventos de emesis por la sangre deglutida, por lo que es traído a esta Institución
SIGNOS VITALES 
FC 155,  FR 39,  TA 38.5,  TA 109/70,  Peso 13Kg,  Talla 66cm,  PC 47cm.
EXPLORACIÓN FÍSICA. PREHOSPITALIZACIÓN Irritable, palidez de tegumentos ++/++++,  ictericia de piel y tegumentos ++, cabello rubio, nistagmus horizontal, conjuntivas ictéricas, nariz y boca con huellas de sangrado, mucosa oral mal hidratada, orofarínge normal, adenomegalias cervicales menores a 0.5cm, móviles, no dolorosa. Taquicardico, polipneico, con tiros intercostales. A la auscultación con disminución del murmullo vesicular en hemitórax izquierdo, ruidos cardiacos rítmicos, de buena intensidad, sin soplos o tercer ruidos agregados.  Abdomen blando, depresible, hígado 3cm debajo del borde costal, borde esplénico palpable. Extremidades con adecuados pulsos y llenado capilar, no edema. Se administra carga de solución fisiológica a 20ml/kg sin mejoría de frecuencia cardiaca. Se inicia aporte de oxígeno en mascarilla con mejoría de patrón respiratorio. Se valora por parte de hematología, gastronutrición, nefrología y terapia intensiva coincidiendo en diagnóstico de síndrome hemolítico urémico vs Sx hemofagocítico y se decide su ingreso a UTIP dada inestabilidad clínica
NOTA DE INGRESO A UTI  231210. FC 150 FR 50 TA 90/50 TEMP 36.5°C. 

Masculino de 2 años de edad con diagnóstico de probable síndrome urémico hemolítico, insuficiencia renal aguda, insuficiencia respiratoria compensada. Se recibe grave, con mal estado general, somnolencia que alterna con irritabilidad, palidez tegumentaria, taquicardia y polipnea, hepatomegalia de 5cm por debajo del borde costal. Se informa a familiares de la gravedad del paciente. 
VALORACION NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX 231210

Se solicita valoración por probable derrame pleural, se encuentra imagen radiológica sugestiva de derrame pleural izquierdo, por lo que se considera importante diferenciar de trasudado vs exudado mediante la realización de toracocentesis, debido al antecedente de infección de vías respiratorias aunado a la afección sistémica con síndrome hemolítico urémico con elevación de azoados y disminución de proteínas séricas lo cual puede condicionar fuga hídrica a tercer espacio. Consideramos diferir procedimiento ante gravedad clínica. 

Revaloración el día de mañana con control radiográfico. Se sugiere cobertura antibiótica para infección de vías respiratorias bajas asociadas a derrame pleural. 

VALORACION HEMATOLOGIA 231210 

Se revisa frotis de sangre periférica encontrando anisopoiquilositosis con células fragmentadas 5 a 6 por campo, normoblastos y basofilia difusa. Serie blanca con monocitos vacuolados, segmentados, con diversos estadios de maduración y granulaciones tóxicas. Serie plaquetaria disminuida con algunas plaquetas gigantes. 
Coincide con diagnóstico de probable síndrome hemolítico urémico, cabe mencionar que hasta un 20% de pacientes con este cuadro no típico pueden manifestar hepatoesplenomegalia, se sugiere iniciar manejo  con transfusión de plasma. 

VALORACION DE NEFROLOGIA 231210 

Depuración de Creatinina por Schwartz 15.5ml/min, FeNa 3% con Dx. Probable de Síndrome hemolítico urémico atípico, se sugiere al manejo con furosemide,  bicarbonato de sodio, plasma fresco cada 8 hrs. Se solicita hemocultivo, exudado faríngeo, química sanguínea, electrolitos séricos y urinarios. 
VALORACIÓN INFECTOLOGIA 231210

Coincide en diagnóstico de Sx. Urémico Hemolítico Atípico. Posibles agentes etiológicos implicados: E.coli 0157:H7, Shigellasp. y S.pneumoniae (quizá el mas asociado por el antecedente de infección respiratoria)o bien infecciones circunstanciales por S. thyphi, Campilobacter sp., Yersinia sp., Cocksackie y ECHO virus. Otra posibilidad es la de Síndrome Hemofagocítico en cuyo caso está relacionado con agentes virales (VEB, VHS, VVZ, CMV), bacterias (Klebsiella sp., 
Staphylococcus sp., Streptococcus sp.) y micobacterias.  Se solicitan hemocultivo, urocultivo, coprocultivo, PCR,  SIN iniciar tratamiento antibiótico debido a que podría desencadenar mayor liberación de toxinas que empeorarían el estado clínico del paciente. 

VALORACIÓN GASTRONUTRICIÓN 241210

Valoración nutricional: talla 90cm, peso 13kg, PE-3, PT-2, TE+3.2. Cuadro de anemia, trombocitopenia e insuficiencia renal que podría sugerir síndrome hemolítico urémico atípico. El mismo puede cursar con hepatoesplenomegalia, elevación de bilirrubinas, transaminasas y DHL. Sin antecedentes ni datos sugestivos de sangrado de tracto digestivo. Como parte del abordaje de hepatoesplenomegalia se solicitan pruebas virales (hepatitis A, EBV, CMV y parvovirus), USG hepático con doppler y coprocultivo

NOTA DE PROCEDIMIENTO: COLOCACION DE CATETER 241210 03:00

NOTA DE GRAVEDAD 241210 05:00 

Se informa a familiares que el paciente presenta disminución de Glasgow corregido a 13, aumento de la polipnea y anuria. 

NOTA DE DEFUNCION 241210 07:30 

Masculino de 2 años con los diagnósticos de hemorragia pulmonar masiva, insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia renal, síndrome urémico hemolítico. Paciente que presenta caída de Glasgow a 10 por lo que se decide intubación con cánula 4.5, presentando fuga por lo que se cambia a 5; presenta  bradicardia de 50 x min, por lo que se inician maniobras avanzadas de reanimación, administrando 1 dosis de adrenalina. Posterior a esto inicia con hemorragia pulmonar masiva, aspiración por la cánula de abundante material hemático, nuevamente con bradicardia y segundo paro respiratorio, realizándose maniobras de reanimación por 32 min con administración de adrenalina, bicarbonato, gluconato de calcio y vasopresina sin respuesta, por lo que se declara hora de fallecimiento 06:45am.
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	231210
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	6.5
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	Coombs directo positivo 1:1
	
	
	
	
	
	
	
	

	231210

Gas art
	pH 7.45
	pO2 178
	pCO2 24.6
	HCO3 17
	Sat 100%
	Lact 1.4
	EB -6.3
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EU
	CrU

43.1
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59.5
	KU

42.8
	ClU

67.2
	
	
	
	
	

	231210

EGO
	Color

Ambar
	Aspecto turbio 
	DU

1015
	pH

5
	Leucos negativos
	Nitritos

positivo
	Prot. 

500mg/dl
	Gluc 50
	Bilis 3

	
	Sedimento
	Sangre250
	Eritros 120
	Cels regulares
	Bacterias regulares
	Cristales Ácido úrico escaso
	1 Cilindro mixto, 1 hialino, 6 granulosos
	
	

	241210

QS
	Gluc 130
	BUN 125
	Cr 3.46
	Na 134
	K 4.7
	Cl 104
	Ca 7.9
	Urea 66
	

	241210
Gas venosa
	pH 7.39
	pO2 21.6
	pCO2 33
	HCO3 19.9
	Sat 35.5
	Lact 1.4
	EB -4.1
	
	


Frotis en sangre periférica. Anisopoiquilocitosis con células fragmentadas, normoblastos y basofilia difusa. Monocitos vacuolados, segmentados, con diversos estados de maduración y granulaciones tóxica, algunas plaquetas gigantes.

Rx. Tórax. Infiltrado alveolo intersticial bilateral, sin consolidación. Línea marginal izquierda radiopaca que no borra ángulo costofrénico izquierdo.
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