EL RETO CLiNICO

Dr. Miguel Angel Hernandez Solorio?, Dr. Octavio Martinez Villegas?,

Dr. Emmanuel Gilberto Martinez Morales?!, Dr. Rubén Serrano?, Dr. Jaime Aguilar Pozos?
!pediatras Unidad Médica de Alta Especialidad #48 IMSS, Capitulo Ledn

iHola! Soy el Dr. Miguel Angel
Hernandez Solorio, pediatra,
pertenezco al Capitulo Ledn; estaré
acompafnandolos en esta seccion
cada trimestre en esta seccion en la
gque pondremos a prueba nuestra
habilidad clinica, hoy revisaremos un
excelente caso:

Lactante de 11 meses con
antecedente de estenosis ureteral
izquierda e hidronefrosis, por lo que un
mes previo, se coloco un catéter doble
J. La funcion renal estaba disminuida
en 18%. El rifidn derecho tenia funcién
conservada. Sin otros antecedentes
de relevancia. Acudié por presentar
crisis convulsivas ténico cldnicas
generalizadas en una ocasién con tres
minutos de duracion y fiebre no
cuantificada; cuatro 4 dias previos
presentd vomito de contenido gastrico
en una ocasion y cuatro evacuaciones
diarreicas abundantes, no fétidas, sin
moco, sin sangre. A su llegada a
urgencias presenta fiebre de 39.5°C,
se ingresa a hospitalizacion y se
confirma que continta con
evacuaciones diarreicas. La biometria
hematica mostré  plaquetas vy
leucocitos normales. ElI examen
general de orina presentd proteinuria
+, hemoglobina ++, nitritos positivos,
esterasa leucocitaria +++, Leucocitos
de 20-25 por campo y funcion renal
normal. Se sospechd infeccion de vias
urinarias por lo que se inicio
tratamiento con cefalosporina de
tercera generacion por via intravenosa
y se ingresa a hospitalizacion. Ya no

Bol Cient Cult Col Ped Gto 2023;1(1):10-13

presento fiebre, pero a los dos dias
inicia con presencia de dificultad
respiratoria, con tiraje intercostal,
taquipnea, quejido espiratorio y
disminucion de la saturacion de la
hemoglobina, ademas de edema
generalizado y deterioro del estado de
alerta por lo que se decide manejo
avanzado de la via aérea. Los
examenes de laboratorio mostraron
anemia  microcitica, hipocromica,
plaguetas de  155,000/microlitro,
leucocitos normales, elevacion de
azoados con creatinina sérica de 3.4
mg/dL y urea de 128.4 mg/dL; &cido
arico en 14.6 mg/dL , hipoalbuminemia
de 1.7 g/dL. Electrolitos séricos con
potasio de 3.4 mEqg/L, triglicéridos de
572 mg/dL, DHL de 351 UI/L, proteina
C reactiva 197 mg/dL. Se refiere a
unidad de tercer nivel.

¢,Cual seria el dato clinico que mas
nos llama la atencion?
a) Deterioro respiratorio
b) Edema generalizado
c) Deterioro del estado de alerta
d) Evacuaciones diarreicas

De los resultados de laboratorio ¢,Qué
nos llama la atencién?

a) Plaguetopenia

b) Elevacion de azoados

c) Hiperuricemia

d) Hipertrigliceridemia

e) Elevacion de la PCR.

Signos vitales de frecuencia
cardiaca 122 por minuto, frecuencia
respiratoria 30 por minuto,
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temperatura 36°C, presion arterial
92/62, Saturacion de O2? 94%. A la
exploracion fisica se encuentra
paciente con edema generalizado,
pupilas isocoricas y nhormorreflécticas,
con intubacion orotraqueal, adecuada
expansibn de ambos hemitorax,
escasos estertores crepitantes, en
abdomen con ascitis, extremidades
con edema + en las 4 extremidades,
resto de la exploracion  sin
alteraciones. Se inicia cuantificacién
de liquidos con indice urinario de
0.2ml/kg/h. Se toma una gasometria
arterial con acidosis metabdlica
severa. Lactato de 1 mmol/L.

Hasta este momento ¢Tenemos una
posibilidad diagnostica?
a) Falla renal aguda
b) Choque séptico de foco urinario
c) Patologia linforpoliferativa
d) Edema agudo pulmonar

Los examenes de laboratorios
de control mostraron en la biometria
hematica, anemia moderada con Hb
84 g/dL Ht 25.3%, microcitica

hipocromica, RDW 18.3%,
plaguetopenia severa  35,000/uL,
leucocitos normales.

Hipoalbuminemia de 1.9 g/dL;
azoados creatinina de 2.8 mg/dL, urea
121.9 mg/dL, potasio de 2.5 mmol/L,
DHL de 308 UI/L. Pruebas de funcion
hepatica normales. Enzimas
pancreaticas normales. Bilirrubinas
normales.

¢, Qué Diagnostico podemos integrar
en el paciente?
a) Lesion renal
b) Choque séptico de foco urinario
c) Sindrome urémico hemolitico

d) Neumonia adquirida en la
comunidad

Puede ser la posibilidad de
encontrar un choque séptico por la
plaquetopenia, deterioro neuroldgico,
hemodindmico y foco urinario
documentado con oligoaunuria, pero
el paciente no amerit6 manejo con
vasopresores ni ha estado hipotenso,
al contrario las presiones arteriales
han estado por arriba del percentil 75
para la edad. Si cuenta con datos de
lesion renal aguda pese a tener un
rifién, pero por edema, evacuaciones
diarreicas, trombocitopenia, anemia,
datos de falla renal aguda con acidosis
metabolica persistente y  crisis
convulsivas, se sospech6 de sindrome
urémico hemolitico; que por las
caracteristicas clinicas se sospecha
que sea un cuadro atipico.

Recordemos que el sindrome
urémico hemolitico o microangiopatia
trombotica es una entidad
caracterizada por anemia hemolitica,
trombocitopenia y lesion renal aguda?®.
Se puede asociar con la toxina Shiga,
pero en uno de 1 de cada 3 pacientes
no se ha asociado a la presencia de
esta, aunque también se ha
documentado la asociacion con S.
pneumoniae en 0.06 por cada 100000
nifios?.

La presentacion atipica es una
variante rara que causa disfuncion
endotelial asociada al complemento.
Aungque presentan los mismos signos
clinicos, no esta asociada con los
factores etioldgicos comunes como la
toxina Shiga producida por E. colio S.
dysenteriae®. En el caso de este
paciente pese a que se tomo
coprocultivo no se pudo identificar
infeccion de E coli o Shigella.

Generalmente estos casos se
presentan de manera aguda y a
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cualquier edad, las manifestaciones
clinicas dependeran de la extension
de la lesiobn microvascular, asi como
de la aparicibn de trombosis con
lesiones isquémicas de los diferentes
organos y sistemas afectados.
Las principales caracteristicas
clinicas son#*:
e Anemia hemolitica
e Trombocitopenia
e Deterioro de la funcién renal
con progresion a falla renal
aguda con presencia de
proteinuria leve, hematuria, la
mayoria de los pacientes
requieren terapia de reemplazo
renal, asi como hipertension
por enfermedad vascular y
expansion de volumen.

En el caso de nuestro paciente
presentaba las caracteristicas clinicas
principales, principalmente la falla
renal progresiva con presencia de
anasarca, lo cual probablemente este
exacerbado por la afeccion renal
previa.

Se valora por el servicio de
hematologia pediatrica con hallazgos
de anemia, trombocitopenia, coombs
directo negativo, incremento de
azoados. Frotis de sangre periférica,
con acantocitos y esquistocitos, sin
cambios reactivos de serie linfoide y
mieloide. Sugiriendo el diagnostico de
microangiopatia trombdtica. primaria,
en este caso sindrome urémico
hemolitico.

La valoracion por nefrologia
pediatrica, que aun sin cumplir
criterios para un sindrome urémico
hemolitico tipico, existieron criterios
de urgencia dialitica por lo que se

inicio terapia renal sustitutiva con
didlisis peritoneal. Pasa para continuar
monitorizacion y vigilancia en terapia
intensiva pediatrica.

Figura 1. Frotis de sangre periférica en
donde se observan esquistocitos (flechas
negras) y acantocitos (flechas rojas)

Las complicaciones
extrarrenales mas frecuentes son las
afecciones del sistema nervioso
central con presencia de
convulsiones, ceguera cortical,
encefalopatia y somnolencia, asi
como afecciones pulmonares como
hemorragia pulmonar;
cardiovasculares (infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca y
miocardiopatia), sistema
gastrointestinal (hemorragia intestinal,
diarrea, pancreatitis), y el sistema
esquelético (rabdomiolisis)®.

Agradezco la participacion de
los Dres. Octavio Martinez Villegas,
Emmanuel Gilberto Martinez, Rubén
Serrano y Jaime Aguilar Pozos en la
colaboracion de este caso clinico.
Esperemos con mas retos clinicos ir
entrenando mejor nuestra capacidad
diagndstica. Nos leemos en la préxima
edicion.
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