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EN PEDIATRIA

Javier Martin Etcheverry Saavedra
UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN SIMON

DATOS DE IDENTIFICACION: omitidos

FUENTE DE LA HISTORIA Y CONFIANZA QUE MERECE:
Madre del paciente que merece confianza.

MOTIVO DE CONSULTA: “Masa en nalga izquierda”.

ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente de sexo masculino, lac-
tante mayor, de 1 afio y 6 meses de edad con un cuadro
de 2 semanas de evolucion caracterizado por presentar
una masa de 1 cm de diametro en region glutea izquier-
da, de consistencia dura y redonda, ruborizada con dolor
intenso que impide el sentarse, crecimiento progresivo,
sin causa aparente, eritema de la piel alrededor de la
masa. Sin alzas térmicas. La madre refiere el antecedente
de absceso en region glatea derecha, de aparicion espon-
tanea, durante el tiempo de internacion por enfermedad
diarreica aguda y desnutricion en el servicio de pediatria.

En aquella oportunidad el tratamiento fue mantener una
conducta expectante, hasta que drene espontaneamente,
debido a que desarroll6 una fistula hacia recto y se deci-
di6 primero recuperar nutricionalmente al paciente para
eventual cirugia.

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS: G4 PO C2 A1, sin
controles prenatales en ninglin embarazo, sin complica-
ciones durante las gestaciones, gestacion actual aproxi-
madamente 6 meses; Madre reconoce a 3 parejas sexua-
les, vida sexual activa.

ANTECEDENTES PERINATALES: 2 cesareas sin complica-
ciones, hemorragias de poca magnitud, nunca recibio
transfusion sanguinea, gestaciones a término, sin ruptura

COMPLICACIONES DE INFECCIONES RECURRENTES
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prematura de membranas, producto de 3.800 Kg de llan-
to espontaneo y fuerte.

ANTECEDENTES INMUNOLOGICOS
Vacunas completas.
DESARROLLO PSICOMOTRIZ

En la edad actual camina apoyado o con ayuda, menciona
3 palabras, come solo con dificultad, presion en pinza y
no llora con extrafios.

ANTECEDENTES NOPATOLOGICOS

Vivienda alquilada de 2 habitaciones, 4 personas viven en
ella, cuentan con todos los servicios basicos; ingreso
gconomico bajo; ambos padres bachilleres; alimentacion
variada, lactancia materna hasta los 9 meses; Familiares:
padre de 32 afios, de ocupacion tornero, aparentemente
sano; madre de 25 afos, realiza labores de casa con un
cuadro gripal; hermano por parte materna de 5 afos de
edad aparentemente sano.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Sindrome diarreico desde los 5 meses de edad con depo-
siciones liquidas al comienzo, y posteriormente deposi-
ciones verde amarillentas flemosas sin sangre, con diag-
nostico de Amebiasis recibi6 tratamiento ambulatorio; 2
internaciones previas en nuestro hospital, la segunda de
50 dias de duracion, a la edad de 15 meses con un peso
de 5.600 Kg, fue internado por un cuadro diarreico de 72
horas de evolucion con deposiciones liquidas amarillen-
tas, acompafiado de vomitos y anorexia por 24 horas. Con
signos de deshidratacion: irritable, mucha sed, llanto sin
lagrimas, mucosas secas palidas, signo del pliegue muy
lento, enoftalmos. Se diagnosticO una Enfermedad




Diarreica Aguda (EDA) con deshidratacion (DHT) grave y
Desnutricion (DNT) en Il grado marasmatico. También
sindrome de mala absorcion al observar abundantes cor-
puasculos de grasa en coproparasitologico. Durante aque-
lla internacion presentd una infeccion respiratoria aguda
(IRA) con neumonia. Ademas una ecografia abdominal
reveld una hepatomegalia leve e hipotrofia renal bilateral
simétrico de origen congénito. Posteriormente se afiadio a
los miltiples diagnosticos una anemia ferropénica, hipo-
cromica microcitica; Recibié ampicilina y gentamicina
durante 8 dias, nistatina en region perianal, ceftazidima
junto a amikacina y claritromicina por 10 dias. También
recibié vitaminas y oligoelementos como sulfato de mag-
nesio, zinc y sulfato de cobre. Con buena respuesta nutri-
cional, aumentando de peso hasta 7.150 Kg. Sin otros
antecedentes de traumatismos, alergias ni cirugias.

EXAMEN FiSICO

Paciente lactante mayor aparenta estar agudamente com-
prometido en decutbito lateral izquierdo, alerta, irritable
sin signos de dificultad respiratoria. En regular estado de
salud aparente. Frecuencia Cardiaca 128 x min.,
Frecuencia respiratoria 28 x min., temperatura axilar
37.5*, peso 7.4 Kg, talla 72.5 cm; Conjuntivas himedas y
rosadas, Orofaringe congestiva, fosas nasales congestio-
nadas, rinorrea, sin aleteo nasal; Adenopatias en cuello; A
la auscultacion, estertores difusos en campos pulmona-
res, latidos cardiacos ritmicos regulares sin soplos ni
desdoblamiento de ruidos; Abdomen globoso, distendi-
do, RHA(+), depresible; Region glatea presenta una zona
tumefacta redonda de 3x3 cm ruborizada, blanda, calien-
te y dolorosa a la palpacion, eritema y signos de irritacion
perianal; extremidades con tono trofismo disminuido y
pulsos periféricos presentes.

EXAMENES DE LABORATORIO

Al ingreso un Hemograma (27-04-05) Globulos Rojos: 4
460 000 mm3, Plaquetas 619 000mm3, hematocrito 30.5%,
hemoglobina 9.4¢/dl, Gl6bulos Blancos 19 000 mm3, seg-
mentados 30 %, linfocitos 61%, basofilos 1%, monocitos

4%, cayados 4%; Creatinina 0.8 mg/dl; PCR 24 mg/dl (+);
El coproparasitoldgico no reportd parésitos intestinales
pero si abundantes corpisculos de grasa; Radiografia de
Térax con infiltrado intersticial micronodular diseminado en
ambos campos pulmonares. Hemograma (05-05-05) con
Glébulos Rojos de 4 450 000mm3, Plaquetas 502 000
mm3, hematocrito 30%, hemoglobina 9.2 g/dl, Glébulos
Blancos 12 800mm3, segmentados 68%, linfocitos 26%,
eosinéfilos 1%, basdfilos 5%.

DIAGNOSTICO

Absceso en gliteo izquierdo; Enfermedad diarreica pro-
longada; DNT crénica reagudizado; IRA con neumonia y
posible Neumonia por Pneumocistis Carini.

TRATAMIENTO

Admision a infectologia, dieta escolar corriente, solucion
dextrosa 5% + 5cc CINa + 5cc CIK por via endovenosa;
medidas de bioseguridad; metronidazol 125mg E.V. cada
8 hrs., Ceftazidima 250mg E.V. ¢/ 8hrs, Amikacina 70mg
E.V. ¢/12 hrs.; control de signos vitales ¢/ 6hrs, no tomar
temperatura rectal; control de balance hidrico y peso cada
24 hrs.

EVOLUCION

Paciente lactante mayor, alerta, tranquilo en brazos de la
madre, en su 8vo dia de internacion, en mejor estado de
salud aparente. El absceso a un comienzo de 1 cm de dia-
metro fue creciendo progresivamente hasta alcanzar un
diametro de 3 cm. Aparentemente listo para drenar
espontaneamente. El absceso no fue drenado por el ciru-
jano debido a la fistulizacién cutaneorrectal.

Durante su permanencia en el hospital comenz6 con una
tos seca inconstante de poca intensidad acompanado de
fiebre, signos de dificultad respiratoria y frecuencia respi-
ratoria de 58 x min. Presentando alzas térmicas en varias
oportunidades con una méaxima de 38.8° de temperatura
axilar y disminucion de la ingesta de alimentos en espe-
cial de solidos durante los picos febriles. Actualmente sin
alzas térmicas en los ultimos dias y con una evolucién
nutricional favorable hasta 7.530 Kg. La dieta se comple-
mento con oligoelementos y a pesar de aquello tuvo recu-
rrencia y cronicidad de infecciones como diarreas, neu-
monias, abscesos y la DNT.

Debido a todo ello es que se asocian l0s antecedentes cli-
nicos del nifio con los antecedentes no patologicos de la
madre, y se decidid realizar una prueba de ELISA para
VIH, la cual resulté positiva y se confirmd con Western
Blot.

También se hace un Recuento de linfocitos CD4: 842 y

CD8: 2000 (valores de referencia CD4 500-1600 y CD8
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375-1100); En uno de los 4 coproparasitoldgicos realiza-
dos se observaron Oquistes de Criptosporidium. Se des-
cartd TBC con las pruebas de baciloscopia que resultaron
negativas. Se realizaron los tests a ambos padres, resul-
tando seropositiva solo la madre.

Actualmente se pretende realizar broncoscopia para el
diagnostico diferencial de la neumonia por Pneumocistis
Carini o Intersticial linfoide. Asi también un estudio de la
carga viral, para analizar y determinar los medicamentos
a utilizar en el tratamiento conjugado con antiretrovirales.

DISCUSION

Existen bastantes datos que fundamentan el estado de
una etapa sintomatica del VIH en este paciente, y por otra
parte la informacion del estado inmunoldgico con un
recuento de linfocitos CD4, que demuestra un nivel den-
tro del rango normal. Entonces surge la interrogante de si
sera la desnutricion, el SIDA (sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida nutricional), el problema de base para la
recurrencia y/o cronicidad de enfermedades infecciosas
como en muchos casos que vemos a diario en nuestros
hospitales, 0 acaso sera la patologia viral, el sindrome de
la inmunodeficiencia adquirida, la Gnica responsable de
favorecer las infecciones cronicas, recurrentes y oportu-
nistas.

En medicina basada en evidencia como El “SCORE” de
Africa, considera como manifestaciones para diagnosticar
el SIDA en la infancia: fiebre prolongada, diarrea prolon-
gada, retraso estatura-ponderal, adenopatias, neumonia,
muguet oral después del 6to mes de edad y dermatitis
papular. Vemos que practicamente todas las manifesta-
ciones clinicas son las mismas en Africa y en nuestro
medio, y todo el tiempo estuvimos frente a un caso
VIH(+) sintomatico pero la experiencia personal nos hizo
encasillarnos en uno mas de los casos de rutina por des-
nutricion. La importancia de la presentacion de este caso
es fundamentalmente por ser el primer caso de VIH(+)
diagnosticado y documentado en el servicio de pediatria.
¢ Cuantas veces habremos tenido ya pacientes VIH(+)?
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