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CASO CLINICO 1

NT/PAEG alta conjunta
Vacunacién  completa

~ Antecedentes familiares:
_|Padre asmatico.
_|Forunculosis a repeticion

_Paciente femenino de 10 meses de edad,

a las 48 hs.

Sin antecedentes patologicos de importancia.

para la edad.




”

Enfermedad actual

_Comienza con CVAS, agregando luego de 3 dias
registros febriles y agitacion. Consulta con pediatra
qguien solicita Rx de torax e indica tratamiento con
Claritromicina + Salbutamol.







| Por persistir febril a las 48 hs y empeoramiento clinico,
consulta en guardia donde se decide su internacion




P———

Examen fisico al ingreso:

Buen estado general, normohidratada, normoperfundida
Peso 10 kg

SV:FC160x” FR50x" TA85/55 T°39 Sat95 %AA

Dificultad respiratoria con tiraje sub e intercostal. Rales
subcrepitantes diseminados, sibilancias espiratorias.
Hipoventilacion en hemitérax izquierdo, disminucion de
vibraciones vocales.

Matidez a la percusion de la columna.




X al ingreso




”
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Usted coloca 02, solicita laboratorio ( HMG,PCR), VSNF

y realiza HMC por 2 . Con qué esquema antibidtico
empirico iniciaria el tto?

CTX (100 mg/kg) + Clindamicina (30 mg/kg).
CTX (100 mg/kg).

Ampicilina (200-300 mg/kg).

CTX (100 mg/kg)+ Vancomicina (40 mg/kg).
Ampicilina — sulbactam (150 mg/kg)




ontinuamos con el caso clinico:

Laboratorio:

HGM: 37900 (81-10) / 9,7/28,5/ 504000
PCR 380

EAB: 7,47/32/22/99/0,2 Sat 98%

lono 141/3,5/103

HMC X 2: NEGATIVOS

VSNF: Negativo
ECO pleura:

Derrame pleural izquierdo moderado con multiples tabiques
y liguido de alta ecogenicidad sugestivo de exudado.
Consolidacion parenquimatosa con broncograma aéreo
homolateral




/C{lj.E BARaN !

1. Continuar ATB y reevaluar en 48 hs

>. Toracocentesis con envio de material a
citoquimico y cultivo

3. Colocacion de tubo de avenamiento pleural con
toma de muestras para bacteriologia

4. Colocacion de tubo de avenamiento pleural +
fibrinoliticos vs Videotoracoscopia, con toma de
muestras para bacteriologia

5. Toracotomia con tomas de muestras para
anatomia patologica, citoquimico y bacteriologia
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Siguiendo con la paciente:

P————————

Se realiza toracocente51s con colocacion de TAP
Citoquimjsaussaass e
LDH 1100 ‘ "

Cultivo: S

PMN),

micina
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~ 1Al 4to dia se evidencia desplazamiento del
TAP, persistiendo con dificultad respiratoria y
rec - . S
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Conducta?

1. Colocacion de nuevo TAP bajo agua

2. Colocacion de nuevo TAP para pasaje de fibrinoliticos
3. Videotoracoscopia con colocacion de TAP

4. Toracotomia para limpieza de cavidad pleural y
reexpansion pulmonar

5. Conducta expectante
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P———

La paciente ingres6 a quirofano,
videotorgcgsconia

NUEvVo

- ? *

donde

Se

realizo
on lavado de |a cavidad nleural Se coloca
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Dia 112 de internacion: continua con registros febriles, SIN
empeoramiento del estado general.

Se realizan HMC x 2, agregandose cobertura ATB para BGN
hasta cultivos negativos (7 dias).

Como complicacion presento fistula pleuro — cutanea en sitio
de colocacion de ler TAP.
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Dia 15 de internacidn: Presenta aumento de la dificultad

respiratoria y fiebre. Se solicita TAC de Térax: consolidacion
del p B e me

pleu de
cte E

Ingr O

ral
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Dia 19 de internacion: Paciente en mejoria clinica, afebril durante

ultimas 72 hs, TAP oscila, no burbujea. Escaso débito de 10 ml en
ultimas 24 hs. conducta?

Retirar TAP, Rx control, continuar ATB EV x 24-48 hs y lugo
rotar ATB a VO y egreso hospitalario a completar 4 semanas
de tratamiento

Retirar TAP, rotar ATB a VO y luego de 48 hs egreso segun
estado clinico

Clampear TAP durante 24 hs, realizar RX y eventualmente
retirar . Continuar 48 hs mas con ATB EV y eventual egreso
hospitalario para completar 4 semanas VO

Ante sospecha de obstruccion del TAP, instilo 10 ml de SF.
Solicito IC con cirugia para evaluar nueva colocacion de TAP vs
desobstruccion del mismo

Retiro TAP, Rx control, roto ATB a VO para cumplir 4 semanas.
Egreso segun estado clinico
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Evolucion....

~Lapa
cumg
comy

~ Labo
PCR:
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El tratamiento inicial se basa en :

DRENAJE QUIRURGICO
PRECOZ

& se requieren mayores estudios
randomizados y controlados en
ninos para determinar el mejor
procedimiento

sar de los avances antibidticos, de la introduccion de vacunas y de nuevas
técnicas quirurgicas, la supuracion pleuropulmonar se asocia a una importante
morbi-mortalidad con internaciones prolongadas y costosas.

ANTIBIOTICO

Esquema empirico inicial :
ampicilina 300 mg/kg (vacunacion
completa)

Considerar S. Aureus en caso de:
- compromiso bilateral.

- asociacion con infeccion de
piel y partes blandas.

- requerimiento de UCI.
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Caso clinico 2
Abdomen agudo en lactante...un desafio

LUCIANA GONI, PABLO VATTIMO
HIEMI Mar del Plata.
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%o clinico = ;

Paciente de 15 meses de edad, nacida de embarazo
controlado, de termino y PEAG, sin complicaciones.
Recibid lactancia materna exclusiva hasta los 3 meses.

Vacunacion completa para la edad.

Sin antecedentes patoldgicos familiares de relevancia.

Antropometria: Peso 10,200 Kg(pc 50) Talla 77 cm(pc 50)
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edad actual

Paciente que comienza con vomitos, diarrea y fiebre. Luego de 5 dias,
agrega deposiciones sanguinolentas.

Consulta en guardia, donde se solicitan los siguientes examenes
complementarios:

HGM: HTO 36.8%, HB 12 g%,
GB 7600 (Ns 45/L.50) PLaqg 455000
Funcion renal: Uremia 0.16 gr/L, Cr 0.43 mg/dl
Directo de MF: 35-40 leucocitos/campo. 8-10 hematies/campo.
Coprocultivo en marcha
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Con dichos laboratorios, se asume el cuadro como disenteria, por lo que
se indica egreso hospitalario con pautas de alarma e hidratacion VO con
SRO y control en 24 hs con pediatra de cabecera.
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...por persisitir con deposiciones sanguinolentas, y agregar multiples episodios de
vomitos se decide su internacion.

Al ingreso, la nifia se encontraba en regular estado general, reactiva, con llanto
de dificil consuelo.

FC 130 TA 80/40. BEAB sin ruidos agregados.

Abdomen blando, depresible, doloroso en forma generalizada, de tipo cdlico.
Mucosas humedas. Diuresis + en el pafial.
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Al interrogatorio dirigido la madre refiere que la nifia durante las ultimas
horas presenta por momentos un sensorio normal, que alterna con
episodios de llanto e irritabilidad seguidos de somnolencia y desconexion.
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Indica oxigeno y
benzodiacepina. Solicita interconsulta con neurologia
Solicita nuevo hemograma con plaquetas, funcion renal y orina
completa buscando proteinas en orina (el coprocultivo ya esta en
marcha)

Solicita expansién con SF
20 ml/kg, oxigeno,HC x 2, citoquimico y cultivo de LCR, laboratorio
de sepsis y medica con Ceftriaxona 80 mg/kg/dia + Clindamicina 30
mg/kg/dia EV
Solicita ecografia abdominal, Rx abdomen
pie,hemograma,coagulograma, EAB, ionograma, funcion renal

Solicita EAB, ionograma, urea,

creatinina. Inicia expansion con dextrosado al 5% 20 ml/kg hasta
resultado de laboratorios
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recta seria....

Invaginacion intestinal: Solicita ecografia abdominal,
hemograma,coagulograma, EAB, ionograma, funcién renal
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uamos con la pacien

Previo a la realizacion de ecografia se coloca acceso

venoso, SNG abierta, se indica PHP a necesidades basales,

y sale laboratorio.
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e laboratorio:

HMG: HTO 38% HB 12,6 g%

GB 8200 (Ns55/L40/M5) PLaq 455000
Funcion renal: Uremia 0.18 gr/L, Cr 0.45 mg/dI
Glucemia 100 mg/dI
EAB 7.41/43/27/+1.7/69
lonograma: Na 142 mEq/l, K 3.3, Cl 103.
Orina completa: densidad 1015, ph 6.5. sin hematuria.
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ecografico

Higado, vesicula, pancreas y rifiones de caracteristicas ecograficas

conservadas. Imagen compatible con invaginacion intestinal en angulo

hepatico; sin liquido libre.
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a imagen ecografi

1-Liquido libre intraabdominal

2-Falta de peristalsis en asas intestinales
3-Imagen de pseudorifion
4-Conglomerado ganglionar en FID

5-Signo de la doble burbuja
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ecta seria

El sigho de la escarapela corresponde al corte transversal, y
la imagen de pseudorifion al corte longitudinal
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Ud realiza interconsulta con cirujano de guardia y servicio de diagnoéstico
por imagenes y deciden conjuntamente:

1) Intentar reducir la invaginacion por colon por enema.

2) Laparoscopia urgente

3)Laparotomia, reduccion manual y exploracién de la cavidad

4)Reduccion por colon por enema en servicio de rayos, previa
realizacion de Rx para descartar perforacion intestinal

5)Realizacion de colon por enema en quiréfano
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Solicita interconsulta con cirujano y ecografista para
realizacion de colon por enema en quiréfano
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1-Linfoma

2-Hiperplasia linfatica parietal
3-Diverticulo de Meckel
4-Ganglio linfatico mesentérico

5-Duplicacion intestinal
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rrecta seria

Hiperplasia linfatica parietal
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a de quirofano. Con

1) Ayuno durante 24 hs, luego PTO y egreso a las 48 hs

2) Ayuno por 8 hs, luego PTO y egreso luego de 24 hs por riesgo de
reinvaginacion

3) PTO con liquidos, a las 2 horas dieta blanda. Con buena tolerancia,
egreso alas 4 hs

4) PTO alas 4 hs. RX abdominal AP de pie; si es normal, egreso a las 8
hs

5) Reinicio de alimentacion precoz, control por 24 hs. Egreso
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ecta seria...

Reinicio de alimentacion precoz, control por 24 hs y
egreso
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Evolucion de la paciente:

Se logro desinvaginacion mediante colon por enema con
contraste hidrosoluble.

Inicio PTO a liquidos a las 4 hs, progresandose
alimentacion de manera favorable. Se otorgo egreso a las
24 hs
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Caso Clinico 3: ABDOMEN AGUDO

Luciana Goni
Pablo Vattimo
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Paciente de 11 anos, RNT, PAEG. vacunas completas para la
edad. Tanner |l. Peso: 60 kg (pc 90) Talla 140 cm (pc 50) IMC
30,6 kg/m2 (PZ 2.9)

Antecedentes patologicos personales:

ITU a E. coli a los 4 aios

Varicela a los 6 afos, sin complicaciones

Asmatica en tratamiento preventivo con Budesonide 400 ug/dia

Sin antecedentes patoldgicos familiares de relevancia.
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ENFERMEDAD ACTUAL

Comienza 48 hs previas a la consulta con dolor abdominal tipo
colico de intensidad moderada inicialmente generalizado
asociado a vomitos alimentarios. Niega fiebre.

En guardia se evidencia paciente en regular estado general,
palida, taquicardica, mucosas semihumedas. Afebril.

FC 110 T 36,5 TA 100/60 SAT 99 %AA

Presenta abdomen distendido, blando, doloroso a la palpacién
superficial y profunda a predominio de FID. RHA presentes. No
se palpan organomegalias. Catarsis negativa 24 hs.

Resto del EF sin particularidades a destacar
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QU

1) Indica Metoclopramida IM, da pautas de alarma y control con
pediatra de cabecera.

2) Solicita OC y UCO con sospecha de pielonefritis.

3) Con sospecha de GEA, indica reposicion hidrica con sales de RHO,
Paracetamol segun temperatura y observacion en guardia.

4) Con sospecha de abdomen agudo quirurgico solicita valoracion por
cirugia de guardia.

5) Realiza expansion con SF a 20 ml/kg, realiza HC X 2, indica iniciar
tratamiento con CTX y solicita su internacion.

E CONDUCTA TOMARIA INICIALMENTE?
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eniendo en cuenta las caracteristicas de abdominal y el
cuadro clinico que presenta la paciente cual seria su sospecha
diagnostica:

1) Apendicitis aguda: Por la localizacion del dolor, a predominio
de FID y su caracteristica de tipo cdlico; asociado a DSH
moderada.

2)Debido a que el dolor en la Torsion de ovario siempre es
continuo, descarta dicha entidad

3) Infarto de epiplén: Debido a presentar distension abdominal,
vomitos alimentarios y regular estado general

4) Obstruccién intestinal: Debido a presentar distensién
abdominal, vomitos, y catarsis negativa en las ultimas 24 hs.

5) Pancreatitis aguda: Debido a la localizacion del dolor, sus
caracteristicas célicas y la ausencia de fiebre.
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Es evaluada en conjunto con cirujano de guardia, quien decide
solicitar laboratorio, Rx abdomen y eco abdominal:

Laboratorio:

Hto 43%, Hb 14,7, GB 14000 N80/L10%, plaq 403000,
Gluc 0,98, creatinina 0,70, urea 0,35, VSG 10, amilasa 36,
TP 85% y KPTT 31 seg.

Ecografia abdominal: imagen ovoidea con centro ecogénico de
94x38 mm en FID.
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/. Qué conducta tomarian con dichos resultados?

1) Nueva valoracién por servicio de cirugia infantil para resolucion
quirurgica

2) Solicita TAC de abdomen y pelvis para confirmar diagnostico e
interconsulta con cirugia para resolucion quirurgica

3) Indica ayuno, PHP y control evolutivo

4) Interconsulta con cirugia infantil y servicio de imagenes para
resolucion por colon por enema

9) Indica ayuno, PHP, ATB EV, control evolutivo y seguimiento en

conjunto con servicio de cirugia
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Pero en el caso de nuestra paciente...

Se completd estudio con TAC de abdomen con contraste que
informa:

- Imagen compatible con intususcepcion colo-colonica y
estructuras ganglionares en su interior.

De esta manera se confirmo el diagnostico de Obstruccion
intestinal secundario a invaginacion intestinal
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Con dichos resultados se decide su ingreso a quir6fano donde se
constata invaginacion intestinal ileo-ceco-cdlica y se
desinvagina manualmente + reseccion y anastomosis intestinal.
Se envia muestra a AP.

Paciente que luego de la cirugia evoluciona favorablemente,
reiniciando alimentacion con buena tolerancia, otorgandose el
egreso con seguimiento ambulatorio.

Se rescata informe de AP: Hiperplasia linfoide.
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! A LOS 2 MESES, CONSULTA NUEVAMENTE EN

GUARDIA POR CUADRO DE DOLOR ABDOMINAL
AGUDO Y NAUSEAS. QUE CONDUCTA TOMARIAN?

1) Conducta expectante y control en 24 hs

2) Solicito OC y UCO con sospecha de ITU

3) Solicito Eco abdominal urgente + internacion

4) Solicito TAC de abdomen dado los antecedentes clinicos

5)indico Metocloprtamida 0,2 mg/kg/dosis + ranitidina 1

mg/kg/dosis y evaluo respuesta.
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Se realiza Ecografia que informa a nivel de

hipogastrio imagen hipoecoica de 80 x 42 mm
con contenido central hiperecogenico
aperistaltico; se percibe linea hiperecogenica
periférica, también aperistaltica, no compresible,
dolorosa a la exploracion, con alteracion de
planos grasos adyacentes (hallazgo compatible

con invaginacion)
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QUE CONDUCTA TOMARIAN?

1) Laboratorio e interconsulta con cirugia infantil para
resolucion quirurgica

2) Laboratorio, ayuno, PHP, evaluacion por cirugia y control
evolutivo.

3) Completar estudio con nueva TAC de abdomen y pelvis.

4) Interconsulta con cirugia infantil y servicio de imagenes
para resolucion por colon por enema.

5) Con sospecha de adenitis abscedada como cabeza de
invaginacion iniciar tratamiento ATB con CTX +
Metronidazol.
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Se reciben laboratorios:
Hto 37%, Hb 12.3, GB 7000 N58/L34, plag 275000,
TP90%, KPTT93seg.

Ingresa a quiréfano para realizacion de laparoscopia
exploradora, donde se evidencia gran conglomerado
ganglionar en el meso de aproximadamente 10 cm como
cabeza de invaginacion. Se realiza desinvaginacion
manual y se toman biospias para AP




!CUAL SERIA SU SOSPECHA CLINICA?

1) Sindrome linfoproliferativo

2) Diverticulo de Meckel

3) Adenitis mesentérica

4) Adenitis mesentérica abscedada

5) Duplicacion intestinal

57




Ante la sospecha de sindrome linfoproliferativo, ¢ solicitarian otros
estudios/ interconsultas?

1) Conducta expectante hasta informe de citometria de flujo y AP
2) Completar laboratorio con parametros de lisis tumoral, Rx torax
y evaluacion por Hemato-oncologia

3) Evaluacion por hemato-oncologia

4) Iniciar hiperhidratacion y medidas de prevencion de sindrome
de lisis tumoral

5) Completar laboratorio con parametros de lisis tumoral, Rx de
torax, evaluacion por Hemato-oncologia y evaluar iniciar medidas

de prevencion de sindrome de lisis tumoral
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Se recibe laboratorio:

Na 145 K 3.5 Cl106
LDH 495.

EAB 7,38/42/24/-0,9
Glucemia 1.28, Ac urico 6,
TGO 9, TGP 8, FAL 333,

Ca?9

Evaluacion por hematologia:

GB 9620 N66/L24/M10
277000
Frotis normal.

Hb 11,8

P 4.8

Hto 34%

Mg 1.59

plag
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Rx Térax
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Se recibe resultado de citometria de flujo:
Hallazgo compatible con sindrome linfoproliferativo
cronico de células B/ Linfoma de origen centrofolicular.
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La invaginacion intestinal constituye una emergencia médica por la
potencial isquemia, translocacion bacteriana, necrosis y perforacion
intestinal.

*La edad de presentacion mas comun es entre los 5 meses y los 2
anos de vida.
-La mayoria - idiopatico

-2 a 12% factor anatomico ( d. Meckel, polipos , tumores)

« Método diagndstico de eleccion &> ecografia abdominal, alta
sensibilidad y especificidad (95-100%).

*Tratamiento:
- reducciones hidrostaticas o neumaticas con una alta tasa de éxito
(80- 95% )
-Quirurgico: - fracaso de la reduccion por enema.
- en caso de cuadro peritoneal o shock.
- se sospecha causa anatomica o > 2 ainos
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MUCHAS GRACIAS




