SESION CLINICOPATOLOGICA A-2017-24
Miércoles 22 de agosto de 2018

COORDINADOR: DR. PABLO LEZAMA DEL VALLE
DISCUSOR: DR. PABLO GALLO STETA R-VI CIRUGIA
PATOLOGO: DR. STANISLAW W. SADOWINSKI PINE
RADIOLOGO: DRA. BERTHA LILIA ROMERO BAIZABAL
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NOMBRE: M.S.E. SEXO: MASCULINO EDAD: 9 ANOS 3 MESES.
PROCEDENCIA: IXHUATLAN, VERACRUZ F. NAc.: 03.03.08
ULTIMO INGRESO(URGENCIAS): 05.06.17 EGRESO: 02.07.17

MOTIVO DE CONSULTA: Fiebre, astenia, adinamia, aumento de volumen en regién interescapular,
disnea.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Madre de 34 afos de edad, ama de casa, catolica, escolaridad
primaria incompleta, sana. Habla idioma tepehua, con un dominio del espafiol muy limitado. Padre finado a
los 47 afios por traumatismo craneoencefalico grave en estado etilico; campesino, escolaridad primaria
incompleta, alcoholismo positivo de manera diaria hasta llegar al estado de embriaguez, tabaquismo
positivo, aparentemente sano. Dos hermanos aparentemente sanos.

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS: Originarios y residente de Ixhuatlan de Madero, Veracruz, habitan
casa hecha de madera; con bafio extradomiciliario, agua de pozo y fosa séptica ALIMENTACION: Insuficiente
en calidad y cantidad. DESARROLLO PsiICOMOTOR: Normal, adecuado para la edad. INMUNIZACIONES:
Esquema de vacunacion completo para la edad.

ANTECEDENTES PERINATALES Y PATOLOGICOS: Producto de la G3 embarazo normoevolutivo, con
adecuado control prenatal, obtenido por via abdominal por falta de progresion de trabajo de parto a las 40
SDG, lloré y respir6 al nacer, Apgar 9/9, peso: 2,725 g, talla: 49 cm, egres6 binomio sin problemas. Tamiz
metabdlico sin alteraciones.

Febrero 2016: Conocido HIM por presentar tumor de partes blandas de region interescapulovertebral
derecha. Dicha lesion inici6 5 meses antes con de traumatismo local, con progresion lenta, con dolor y
aumento de temperatura local. Inicialmente la lesién media 5x5 cm. Fue evaluado en la Consulta Externa y
se solicité estudio de imagen.

15.03.16: TAC de térax con contraste: Reporté imagen que sugiri6 presencia de linfangioma en region
posteromedial del hemitérax derecho a nivel de T4-T9.

31.05.16 CIRUGIA AMBULATORIA (CIRUGIA ONCOLOGICA): Ingres6 de manera ambulatoria para reseccion de
tumor de partes blandas de regién interescapulovertebral derecha. Hallazgos quirargicos: Tumor de 8 cm x
8 cm de contenido hemaético y cerebroide, adherido a escapula y parrilla costal. Reporte de patologia Q
2016-1094; neoplasia de bajo grado constituida por proliferacion de células endoteliales que se disponen
en mantos y cordones con citoplasma eosinofilico, nucleos con vacuolas citoplasméticas, el tumor se infiltrd
en musculo esquelético y tejido adiposo. Diagnéstico: Tumor de escapula derecha: hemangioendotelioma
epitelioide.

09.06.16 CIRUGIA ONCOLOGICA (CONSULTA EXTERNA): Operado de reseccion de tumor de partes blandas de
region escapular, reportado como hemangioendotelioma epitelioide (31.05.16). Asintomatico, con herida
quirdrgica interescapular derecha con bordes bien afrontados, sin datos de infecciéon o sangrado activo, se
envié a Oncologia Pediatrica para valoracion y manejo.

07.07.16 CIRUGIA GENERAL (CONSULTA EXTERNA): Se observo sitio quirdrgico, con adecuada cicatrizacion,
no acudié a programar cita a Oncologia médica por lo que se envié nuevamente y se cito en una semana.

PADECIMIENTO ACTUAL 05.06.17 URGENCIAS 9:00 horas:

Fiebre: De 48 horas de evolucion, sin desencadenante aparente, no cuantificada, de 2 horas de duracion,
acompafada de diaforesis, no piloereccion, no escalofrios, sin exacerbantes, atenuada con medios fisicos,
no corroborada a su ingreso.
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Dificultad Respiratoria: De 72 dias de evolucién, caracterizada por taquipnea, habla entrecortada, sin
cianosis, sin exacerbantes o atenuantes, corroborada a su ingreso.

Tos: De 72 horas de evolucion en accesos largos, productiva, con expectoraciéon amarillenta, con disnea,
sin cianosis, emetizante en una ocasion, sin exacerbantes o atenuantes, no corroborada a su ingreso.
Aumento de volumen: En region interescapulovertebral derecha de 8 meses de evolucién de inicio
insidioso, paulatino, no doloroso.

NOTA: En este internamiento estuvo presente un tio que apoyd como intérprete.
Exploracién Fisica:

Peso Talla FC FR TA Temperatura | Llenado Capilar | Sat O,
19.2kg | 116 cm | 123/min | 34/min |115/78 mmHg 36.0°C 2 segundos 88 %

Paciente masculino de edad aparente menor a la cronoldgica, consciente, con adecuado estado de
hidratacién, palidez generalizada. Pupilas isocéricas y reactivas a la luz; otoscopia bilateral normal,
membranas timpdanicas integras, cavidad oral normohidratada, con faringe hiperémica, amigdalas
hipertréficas grado Il, sin exudados ni descarga posterior. Cuello simétrico sin adenopatias. Torax
asimétrico con movimientos de amplexién y amplexacion disminuidos en el hemitérax derecho, en region
interescapular aumento de volumen de aproximadamente 10 x 15 cm, de consistencia blanda, no dolorosa
la palpacion superficial ni profunda, de bordes mal definidos, adherida a planos profundos, sin cambios en
la coloracion y/o temperatura, presencia de cicatriz quirdrgica; a la auscultacion de campos pulmonares
murmullo vesicular abolido en hemitérax derecho, matidez a la percusion. Hemitérax izquierdo con
adecuada entrada y salida de aire, ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, abdomen blando, no doloroso a la
palpacion, sin visceromegalias, peristalsis normal, sin datos agregados. Genitales masculinos acordes a la
edad. Extremidades toracicas y pélvicas hipotréficas, simétricas, sin otras alteraciones.

Laboratorio:

Hemoglobina|Leucocitos | Neutréfilos | Linfocitos | Monocitos | Eosinofilos | Basofilos | Plaguetas
9.8 g/dL 9 500/ mm?® 67.4% 26.5% 50% 0.8% 0.3% 312 /mm®

Na K Cl Ca P Mg
135 mmol/L | 4.0 mmol/L | 98 mmol/L | 9.6 mg/dL | 5.9 mg/dL | 2.3 mg/dL

Glucosa | Creatinina | Acido Urico BUN Osm TP TTP INR
92 mg/dL |[0.55mg/dL | 3.9 mg/dL 13.4 mg/dL 280 12.9” 28.7” 1.11

CIRUGIA ONCOLOGICA: Se solicité tomografia de térax para valorar extension de la lesion, se evaluaron las
condiciones del paciente y su evolucién para normar conducta quirdrgica. TAC de torax y abdomen
simple y contrastada: Lesion en region infraescapular derecha, presentd mayor componente sélido, con
realce heterogéneo, midi6 7.3 x 3.3 cm, dicha lesién provoc6 remodelacién de 4° arco costal e infiltracion
en hemitérax derecho, con ocupacion total del mismo, midié 16.3 x 14.4 x 11.9 cm, con presencia de
multiples septos, desplazamiento del mediastino y la traquea hacia la izquierda, compresién y colapso de
parénquima pulmonar, escaso derrame pleural.

06.06.17 CIRUGIA ONcCOLOGICA: A la exploracién fisica hubo recidiva local del tumor en region
interescapulovertebral y abombamiento del térax derecho con ausencia de ruidos respiratorios; TAC mostro
recaida local con migraciéon tumoral masiva por espacios intercostales con ocupacion de todo el hemitérax
derecho y desplazamiento mediastinal. Este tumor es una variedad de sarcoma de partes blandas que
hubiese requerido de quimioterapia y radioterapia posquirtrgica; la madre tuvo un entendimiento muy
limitado del espafiol. CARDIOLOGIA: Radiografia de térax con opacidad total del hemitérax derecho, no
valorable la silueta cardiaca, situs solitus, levocardia, TVS y RVP normales, concordancia AV y VA,
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compresion de auricula derecha por masa extrinseca, 30% de variabilidad del E/E tricuspideo, IT 28
mmHg, TAPSE 28%, FAVD 33%, FEVI 60%, FEVI modo M 66%. FA 36%, arco adrtico a la izquierda,
ramas pulmonares confluentes, con insuficiencia pulmonar leve 19 mmHg, PMAP 29 mmHg; paciente con
compresion de atrio derecho por factor extrinseco que ocasioné leve repercusién sin obstruir el flujo,
funcion conservada sin defectos estructurales.

07.06.17 ONcCOLOGIA: No recibi6é tratamiento adyuvante después de la recepcion inicial. Ante las
caracteristicas y el tamafio del tumor se decidié en conjunto con Cirugia Oncologica inicio de quimioterapia
para reduccion de carga tumoral, mejoria del sindrome de mediastino superior y control de la urgencia
oncolégica. Por el estado clinico del paciente, para evitar la sobrecarga hidrica ante el compromiso
cardiaco, mediastinal y pulmonar se decidio el inicio de 1° ciclo con vincristina (1.5 mg/m2sc/do) 3 dosis,
doxorrubicina (20 mg/m2sc/do) 3 dosis, ciclofosfamida (500 mg/m2sc/do) 2 dosis; con CFM fraccionada
gue no requirid hiperhidratacion.

08.06.17 CIRUGIA ONCOLOGICA: Edema facial y de extremidades superiores, balance positivo, densidades
urinarias limitrofes 1.030 - 1.020 y dado antecedente de compresion atrial leve, previé a inicio de QT no se
descart6 sindrome de vena cava superior.

16.06.17 INFECTOLOGIA: Se integré fiebre y neutropenia y se decidié cobertura para bacilos Gram
negativos, fermentadores y no fermentadores, asi como cocos sensibles, con cefalosporina de 4ta
generacién, con sinergia de aminoglicosido, con adecuada evolucion clinica, buena respuesta a
antimicrobiano; cumple esquema antibiotico por 7 dias con cefepime 150 mg/kg/do; fin de tratamiento el dia
23.06.17.

Laboratorio:

Hb Hto Leucocitos | Neutroéfilos | Linfocitos | Monocitos | Eosinéfilos | Plaquetas
10.1 g/dL | 28.8% | 300/ mm?® 19.9% 65.2 % 11.2% 3.7% 54,000

Laboratorio 23.06.17:

Hb Hto Leucocitos | Neutroéfilos | Linfocitos | Monocitos | Eosinéfilos | Plaquetas
11.6 g/dL | 33% |1,900/ mm®| 14% (266) 22 % 29 % 0% 159,000

22.06.17 ONCOLOGIA: Recibié primer ciclo con vincristina (1.5 mg/m2sc/do) 3 dosis, doxorrubicina (20
mg/m2sc/do) 3 dosis, ciclofosfamida (500 mg/m2sc/do) 2 dosis; sin complicaciones. Si bien el tumor no fue
quimiosensible, se planed siguiente ciclo de quimioterapia, con el fin de limitar la progresién de la
enfermedad, no se esperé disminucién del tamafio. Por el estado clinico del paciente se decidié 2do ciclo
con VIDRIAC con CFM fraccionada.

29.06.17 UTIP: Presenté franca insuficiencia respiratoria con aleteo nasal, presencia de tiraje intercostal,
disociacién toracoabdominal, polipnea con dispositivo de alto flujo de oxigeno con hipoventilacién en campo
pulmonar derecho, indice de Kirby de 215, al momento afebril sin datos que sugirieron proceso infeccioso
activo. Completd tratamiento antibiotico con cefepime 150 mg/Kg/dia por 7 dias (23.06.17). Paciente en
graves condiciones generales con datos de insuficiencia respiratoria condicionada por compresién e
infiltracion de tumoracion a nivel pulmonar y desviacion de la via respiratoria, la cual sugirié crecimiento
progresivo de tumoracién maligna, considerandose prioridad Ill de ingreso a UTIP, se realiz6 intubacion
orotraqueal al segundo intento. VMI, modo AC, PIM 20, PEEP5, FiO, 60%, Vol.11-12 ml/Kg.

Laboratorio:

Hb Hto Leu Neu | En banda | Linf | Mon | Eos |Plaquetas
11.1 g/dL | 32.4 % | 7,300 /mm* | 74% 12% 4% | 10% | 0% | 548,000
pH pO., pCO, HCO3 Lactato EB SatO,
7.30 | 79 mmHg 56 mmHg | 27.5 mmol/L | 1 mmol/L -1 92 %
pH pO., pCO, HCO3 Lactato EB SatO,
7.41 | 129 mmHg | 49.3 mmHg | 31.1 mmol/L | 0.7 mmol/L 6.6 98.7 %
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30.06.17 CIRUGIA ONCOLOGICA: Paciente con deterioro ventilatorio por tumoracion en hemitérax derecho
gue no respondio a quimioterapia, con progresion de la enfermedad que no fue resecable quirdrgicamente,
se platico con familiar en compafia de intérprete del mal prondstico, probablemente fatal a corto plazo.

Laboratorio:

Hb Hto Leu Ban | Neu | Linf | Mon |Plaquetas
10.2 g/dL | 30.4 % | 9,400/ mm* | 16% | 78 % | 2% | 4 % | 760 /mm?®

TP TTP INR | Fibrin6geno
14.6” 3147 1.24 456 mg/dl

Na K Cl Ca P Mg DHL
135 mmol/L | 4.3 mmol/L | 95 mmol/L | 9.1 mg/dL |5.3 mg/dL| 1.8 mg/dL | 617 U/L

BT BD Bl Albumina ALT AST GGT
0.61 mg/dL | 0.21 mg/dL | 0.41 mmol/L | 3.4 g/dL 55 U/L 56 U/L 119 U/L

Creatinina | Acido Urico | Glucosa BUN Osm
1.38mg/dL | 3.1 mg/dL | 185 mg/dL | 65 mg/dL 331

Laboratorio 01.07.17;

pH pO, pCO, HCO; Lactato EB SatO,
7.48 | 107 mm Hg | 39.1 mmHg | 28.9 mmol/L | 0.6 mmol/L 54 98.1 %

02.07.17 NOTA DE GRAVEDAD DE CIRUGIA GENERAL: Deterioro ventilatorio a pesar de parametros de
ventilador elevados y recuperaciéon con bolsa mascarilla, con saturacion maxima de 70 %, se administrd
midazolam 100 mcg IV, se continué con cuidados béasicos y medidas de confort. TERAPIA INTERMEDIA:
Presentd desaturaciones intermitentes en oximetria de pulso a pesar del aumento en las variables
ventilatorias presentando deterioro hemodinamico y paro cardiorrespiratorio. Hora de defuncion: 8:37
horas.
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Tomografia computada

15.03.16
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Tomografia computada

05.06.17



SESION CLINICOPATOLOGICA A-2017-24 Miércoles 22 de agosto de 2018.

Tomografia computada

05.06.17
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Tomografia computada

16/06/2017

26.06.17
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Radiologia

29.06.17 30.06.17

01.07.17



