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Datos personales

e Nombre y apellido: T.V.

e Edad: 16 meses.

¢ Procedencia: provincia de Buenos Aires.

¢ Motivo de consulta: Sindrome febril, dia-
rrea y vomitos.

Motivo de internacion
Deshidratacion moderada secundaria a
sindrome disentérico.

Enfermedad actual

Paciente con sindrome febril, diarrea y
vomitos de ocho dias de evolucion. Consul-
t6 en dos oportunidades al hospital zonal, en
donde se indico tratamiento sintomatico con
diagnostico de gastroenteritis aguda. Presen-
tando mala evolucién, con fiebre alta (39 °C) y
persistente, intolerancia a la via oral y deposi-
ciones liquidas mucosanguinolentas, consulta
a la guardia de nuestro hospital donde se lo
valora deshidratado. Se lo interna para estu-
dio y tratamiento.

Antecedentes personales

¢ Nacido de término, peso adecuado para la
edad gestacional.

e Embarazo controlado. Serologias negati-
vas por referencia.

e Vacunas completas para Calendario Na-
cional.

e Desarrollo neuromadurativo acorde a la
edad.

¢ Realiza controles pediatricos habituales.

Antecedentes patolégicos
No refiere antecedentes patologicos de
importancia.

Examen fisico al ingreso

El paciente ingresa en regular estado ge-
neral, hemodinamicamente compensado,
deshidratado, febril (38,3 °C). Taquicardico
(150 por minuto), taquipneico (28 por minuto),
normotenso (100/70 mmHg). Presenta muco-
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sas semihimedas y refiere oliguria.

Se lo valora irritable, sin signos menin-
geos. Abdomen distendido, tenso, con dolor
a la palpacién superficial y profunda asociada
a defensa peritoneal generalizada. Ruidos hi-
droaéreos aumentados.

Resto del examen fisico sin particularida-
des.

Planteos diagnésticos
Abdomen agudo médico:
e Gastroenteritis aguda.
e Sindrome disentérico.
Abdomen agudo quirtrgico:
e Invaginacion intestinal.
¢ Apendicitis aguda. Peritonitis secundaria.
e Perforacion intestinal secundario a en-
teritis.
e Malrotacion intestinal complicada.

Examenes complementarios

Hemograma: GB 23.400/mm?
(11C/52S/0E/0B/31L/6M) Hb 10.4 gr/dl, Pla-
quetas 464.000/mmé3.

Quimica: urea 41 mg/dl, glucemia
101 mg/dl, Creatinina 0.44 mg/dl, acido uri-
co 4.9 mg/dl. PCR ultrasensible elevada
(264.07 mg/L).

Estado acido-base: pH 7.35, PC02 37,5
mmHg, HCO3 20.5 mmol/L, EB -4.6 mmol/L.
Anién Gap: 10.5.

lonograma: Na 132 meq/L, K 2.3 meq/L,
Cl 101 meqg/L, Ca 0.94 mmol/L. Lactico 2.2
mmol/L.

Se toman muestras para hemocultivos,
urocultivo, coprocultivo, examen virolégico y
verotoxina en materia fecal.

a.Jefa de Residentes de Clinica Pediatrica.
b.Residente de 4° Ao de Clinica Pediatrica.

c. Instructor de Residentes de Clinica Pediatrica.
d.Médica de Planta, Unidad 5.
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¢ Radiografia de toérax normal.

¢ Radiografia de abdomen: asas dilatadas,
niveles hidroaéreos compatibles con ileo,
edema de pared intestinal, e imagen re-
dondeada radioopaca homogénea de bor-
des netos de 1,5 cm en fosa iliaca derecha,
compatible con coprolito (Imagen 1).

e Ecografia abdominal: Pancreas y re-
troperitoneo inevaluables por abundante
aerocolia. Se observan asas intestinales
con ausencia de peristaltismo localizado
en fosa iliaca derecha, edema de pared,
meso ecogénico y ganglios linfaticos.
Llama la atencién en fosa iliaca derecha
una imagen ecogénica con sombra acus-
tica posterior de 10 mm coincidente con
imagen visible en Radiografia. Presenta
abundante liquido libre particulado den-
s0, localizado en FID, Fll, fondo de saco
de Douglas e interasas. En hemiabdomen
superior se observa abundante aire inte-
rasas (Imagen 2).

Imagen 1. Radiografia de abdomen

Se observan niveles hidroaéreos, edema
de pared intestinal, e imagen redondeada

radioopaca homogénea de bordes netos de
1,5 cm en fosa iliaca derecha, compatible con
coprolito (flecha).

Se recibe laboratorio del paciente que evi-
dencia presenta leucocitosis con desviacion
hacia la izquierda y anemia, compatible con
cuadro inflamatorio. La relacién Urea / Creati-
nina es de 93, se encuentra elevada, compa-
tible con Uremia pre renal. Presenta acidosis
metabdlica hiperclorémica sin acidemia, hi-
ponatremia e hipokalemia. Se interpreta la-
boratorio compatible con cuadro infeccioso y
deshidratacion secundaria a diarrea y presen-
cia de tercer espacio.

La presencia de un coprolito en FID visi-
ble tanto en la radiografia de abdomen como
en la ecografia, en contexto de ileo, edema
de pared y liquido libre en peritoneo; orien-
ta fuertemente al diagnostico de apendicitis
complicada como causa del cuadro clinico
del paciente.

Evolucion clinica

Con la clinica detallada y los estudios
complementarios compatibles se realiza el

Imagen 2. Ecografia abdominal

Se observan asas intestinales con ausencia de

peristaltismo localizado en fosa iliaca derecha.
Llama la atencidén una imagen ecogénica con
sombra acustica posterior de 10 mm coincidente
con imagen visible en la radiografia (flecha).
Presenta abundante liquido libre particulado
denso, localizado en FID, Fll, fondo de saco de
Douglas e interasas.
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diagnostico de abdomen agudo quirdrgico y
deshidratacion moderada. Se inicia plan de
hidratacion parenteral con déficit del 7%, se
indica aporte endovenoso rapido de potasio y
tratamiento antibi6tico endovenoso con ampi-
cilina, metronidazol y gentamicina.

Ingresa a quiréfano, en donde se eviden-
cia abundante liquido purulento en cavidad
abdominal, apéndice gangrenoso y perforado;
se realiza apendicectomia y lavado abundan-
te de cavidad.

Se recibe posteriormente resultados de
hemocultivos, urocultivos con verotoxina,
urocultivo y verotoxina en materia fecal ne-
gativos. En el coprocultivo se observa creci-
miento de Shigella flexneri. La infeccion por
dicho germen puede presentar manifestacio-
nes clinicas que van desde la expulsion de
excrementos acuosos o laxos con sintomas
generales minimos o sin ellos hasta un cua-
dro més grave de disenteria. La perforacion
intestinal es una de las complicaciones raras
asociadas a esta infeccion, junto con bacterie-
mia, sindrome de Reiter, sindrome urémico -
hemolitico, megacolon toxico y encefalopatia
toxica (sindrome de Ekiri)."

Ademas presenta ELISA Ademas la pa-
ciente presenta prueba de ELISA en ma-
teria fecal positivo para Rotavirus, prueba

Rev Hosp Nifos BAires Marzo 2013; vol 55, numero 248

diagnostica de alta especificidad que puede
presentar resultados falsos positivos y reac-
ciones inespecificas en los individuos con
enfermedad intestinal subyacente. En el con-
texto clinico de nuestra paciente se puede
asumir dicho resultado como un falso positi-
vo en el marco de una enteritis bacteriana.?

Diagnéstico al egreso

Peritonitis apendicular, con dos agentes
etiol6gicos probables: la presencia de un co-
prolito® y la disenteria por Shigella flexneri'.
Dichos factores pueden haber actuado de
forma conjunta como causales del proceso
inflamatorio local que culminé en el cuadro
quirdrgico.
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