Mientras Mas
Busco una
Respuesta...
Mas Preguntas
Encuentro




Motivo de Consulta

Consulta a la guardia una paciente de 4 meses
de edad, por presentar distension abdominal e
irritabilidad de 3 dias de evolucion




Antecedentes Personales

 Embarazo: controlado, cesarea por doppler
patologico y falta de dilatacion
NT(37sem)/PAEG(2,400kg), serologias negativas,
alta conjunta a las 48hs

e Al mesdevida: ITU
e Vacunas completas




Examen Fisico

Al ingreso el paciente presenta:

— Mal estado general

— Mala perfusion periferica

— Soplo sistélico 2-3/6

— Abdomen distendido

— Sensorio alternante

— Signos vitales: FR:50x” FC:170x’




Tratamiento inicial

— Reposicion de volumen 60ml/kg con solucion
fisiologica

— Se cultiva y se medica con ceftriaxona
100mg/kg/d

— Ingresa a UTI por persistencia de shock




Tratamiento en UTIP

— Ingresa a ARM

— Se titulan inotropicos segun la TA (adrenalina y
noradrenalina)

— Se solicita laboratorio:
* G.Blancos: 36.000 mm?
 Hto:19,9 % Hb: 6,4 g/dl > TGRD 10ml/kg
* Plaguetas:199.000 mm?3




Shock Séptico Refractario a Inotrépicos




~a.r



Valorada por servicio de cirugia:
— Abdomen distendido
— RHA abolidos

— Catarsis negativa

Se decide laparotomia exploradora:

— Intestino vital, no distendido

— Meso con petequiado hemorragico difuso
— Multiples adenopatias mesentéricas

— Se toma biopsia ganglionar y muestra de liquido
peritoneal para cultivo

Se agrega al tratamiento antibiotico metronidazol




Biopsia Ganglio Mesenterico

Macroscopia

* Ganglios mesentéricos

Microscopia

*Parénquima ganglionar con caracteristicas
histologicas preservadas

*Foliculos linfoides con centros germinales
prominentes y en activa fagocitosis en coexistencia
con la prominencia de los sinusoides linfaticos

Diagnostico
Hiperplasia folicular y sinusoidal linfoidea reactiva
inespecifica



Paciente al quinto dia de internacion, persiste con
clinica de shock

* ileo y distension abdominal

* Hipotension

* Mayores requerimientos de ARM
* Anuria

* Plagquetopenia

Laboratorio:
e G.Blancos: 36.200 mm?3
e Hto:24,3 %
Hb: 8,17 g/d|
Plaquetas: 17.300 mm?3
VSG: 25"
PCR: 199
Urea:37 mg/dl Creatinina:0,32 mg/dl




Sindrome Compartimental Abdominal




Se realiza puncion abdominal
Citoquimico del liquido peritoneal:
— Xantocromico

— Opalescente

— Albumina: 1,4 g/d|

— Glucosa: 294 g/dI

— LDH:246

— G.Blancos: 1600 mm?3 (60% PMN)




Mejoria hemodinamica
Se rota ATB a meropenem, vancomicina y amikacina
Comienza con sangrados activos

Laboratorio
— G.Blancos: 38.400 mm?3
— Hematocrito:16%
— Hemoglobina: 5,8 g/dl
— Plaquetas: 11.000 mm?3
— TP: 48%
— Dimero D: (+)
— PDF: (+)




Al octavo dia de internacion, persiste en mal estado general, con
requerimiento de inotropicos y ARM.

— Abdomen sin cambios (en ileo)
— Comienza con fiebre e ictericia
— Se envian nuevos cultivos, lisis y serologias virales

Laboratorio

— Glucemia: 169 mg/dI

— Urea:96 mg/dl Creatinina:0,41 mg/dl

— Colesterol: 83 mg/d|I

— Bilirrubina total: 3,6 mg/dl, directa: 3,2 mg/dI
— FAL:96 U/l GOT:32 U/l GPT:10 U/I

— Proteinas :3,1 g/dl Albumina:2,1 g/dI

— TP: 68% KPTT:33”

— G.Blancos:41.200 mm?3 Hto:28 % Hb:10,7 g/d|I
Plaquetas:8.000 mm?3




Se realiza interconsulta con nefrologia quien sugiere
descartar SUH

—Mlicroangiopatia trombdtica (crenados)
—Plaquetopenia

—Anemia

—Funcion renal normal

—Ecografia renal normal

—Cultivos negativos




Ecografia abdominal
— Asas intestinales engrosadas

— A nivel de fosa iliaca y flanco derecho: asas fijas
conglomeradas, mesos engrosados con
adenopatias mesentéricas

— Ecodoppler color no detecta vascularizacion de
paredes de asas




Por sospecha de necrosis intestinal el servicio de
cirugia decide realizar cirugia exploradora:

— Abundante liquido citrino
— Enterolisis

— Se devana intestino en su totalidad: puntillado
hemorragico del meso y pared intestinal en forma
de parche, aspecto de hipoflujo sin necrosis y
ausencia de filtraciones







En el dia 13 de internacidn, la paciente comienza con
insuficiencia renal aguda

— Urea:128mg/d|I
— Creatinina: 1 mg/d|

Por sobrecarga de volumen y anuria, se comienza con
hemofiltracién de tipo Scuff (ultrafiltracidn continua lenta)

48hs posteriores presenta nuevamente descompensacion
hemodinamica, mayores requerimientos de ARM, distension
abdominal con PIA de 26

Se realiza descompresion abdominal: abdomen abierto y
contenido

Obito al dia 17 de internacion



Fallo Multiorganico




— Fallo respiratorio: SDRA
— Fallo hematologica: Anemia, plaquetopeniay CID
— Fallo renal

— Fallo hepatico:
* Colesterol :68 mg/dl
e Bilirrubina total:7,42 mg/d| directa :6,27mg/d|
* FAL:218 U/I
e GOT:155U/!I
* GPT:15U/I
e LDH:2078 U/I




— Cultivos: Negativos
— Lisis centrifugacion: Negativo
— Serologias:
* HIV: Negativo
* Herpes : Negativo
* Hepatitis.C : Negativo
* Hepatitis A: Negativo
* Toxoplasmosis : Negativo
— 1g G CMV: Positivo
— PCR para CMV en sangre: Positivo







Sindrome Uremico Hemolitico

_____ Positivos | Negativos__

Irritabilidad Diarrea (catarsis -)
Microangiopatia Coprocultivo
trombotica Falla renal

Plaguetopenia




Pancreatitis

T

Distension abdominal Fiebre
Leucocitosis Ecografia:pancreas DLN
Plaguetopenia
Hipocalcemia
Hiperglucemia
Oliguria
FMO




Infeccion por Citomegalovirus

______Positvo | Negatvo ____

Trombocitopenia’ Leucopenia
Aumento transaminasas Fondo de ojo normal
\ Aumento FAL Neuroimagenes
Aumento Bilirrubina Sindrome febril prolongado
Colitis Allteraciones renales

No se encontraron celulas de
CMV en la necropsia




Perforacion Intestinal

" postvo | negatvo

Abdomen agudo Exploracion sin
evidencia de perforacion




Anatomia Patologica i

Causas de muerte \*—.&'

— Bronconeumonia bilateral confluente
— Dano alveolar difuso

Enfermedad Principal
— Shock séptico




— Pericarditis serosa
g \ — Miocitolisis subendocardica
\ — Bronquiolitis descamativa
— Higado de shock
— Pancreatitis de reciente comienzo

— Pielonefritis cronica. Necrosis tubular
aguda

— Proceso inflamatorio crénico
transmural con formacion de gas y
multiples adherencias

— Peritonitis




Conclusiones

Hallazgos macroscopicos e histolégicos sugieren
— Origen de acontecimientos: shock séptico
— Con predominio en un foco enteral

Falla Multiorganica






