
FECHA DE PRESENTACIÓN:  1/9/05
HORA: 11:15 hs.
PRESENTA: Dr. Plunkett Ricardo
COORDINA: Dr. Cuesta, Daniel
LUGAR DE REALIZACIÓN: SALON DE ACTOS “DR. EDGAR MARCILESE”

HISTORIA CLINICA Nº: 1594098/4
Nombre y Apellido: A.A.
EDAD: 91 años
SEXO: masculino
FECHA DE INGRESO 16/06/04 (23 30 h.)
FECHA DE OBITO 17/06/04 (14:30 hs)

Motivo de internación:  Deterioro del estado general.

Enfermedad actual: Paciente de 91 años de quien se desconocen antecedentes que es
trasladado por servicio de Emergencias 109 a pedido de sus familiares  a la guardia de este hospital
, por presentar  deterioro del estado general , hiporexia; en las ultimas horas los familiares notan
aumento del diámetro de la pierna izq. No se puede interrogar al paciente. Se decide su internación
en Clínica Médica. Hábitos medicamentosos: clonazepán 0.5 mg dosis nocturna.

 En la historia clinica del paciente se verifican  apendicectomia(1997), dgto de tumor glómico  a
traves de muestra de piel de tumoración de cara interna de rodilla izq , (1992).

Examen físico.
• Signos vitales: TA 100/60, FC 115, FR 24, T 37. Facies descompuesta, decúbito dorsal

obligado, obnubilado. Estado de nutrición e hidratación disminuìdos. BMI (aproximado) <20,
piel fina brillante; escaras grado II en región sacra y grado I en columna dorsal. Diámetro de
miembros inferiores: Derecho: raiz de muslo 37-suprapatelar 38-infrapatelar 22 cm , Izquierdo:
raíz de muslo  46-suprapatelar 43-infrapatelar 27 cm. Diuresis en la Guardia: 200 ml

• Neurológico: Glasgow 10/15,  (retira ante dolor -discurso incomprensible- apertura ocular
espontánea)

• AR: Hemitórax derecho; disminución global de la entrada de aire, mv presente en vértice
pulmonar.  Hemitórax izquierdo; buena entrada de aire, mv conservado , presencia de roncus y
sibilancias dispersas

• ACV: ruidos cardíacos normofonéticos en 4 focos. Soplo sistólico.
• Abdomen: Excavado, timpánico.  En el examen fisico se consigna “visceromegalia”.

Estudios recibidos.
Laboratorio: trascripto en grilla.
E.C.G.: ritmo regular, sinusal, fc 120, eje -30, hemibloqueo anterior izquierdo, bloqueo de rama
derecha.
Rx. de tórax: hemitórax derecho opaco; respeta trama pulmonar en vértice.

Impresión diagnostico:

Síndrome Vascular: edema de mi izq----- TVP:       postración
                                                                        Paraneoplásico?

Síndrome neumonológico: TEP
                                       Neumonía aguda de la comunidad
                                       Atelectasia
                                       Derrame masivo(no se informan posibles causas)

Síndrome metabólico:  Desnutrición.

Síndrome Hematológico:  Anemia  (no se informan índices hematimétricos)

ATENEO   GENERAL

HIGA PENNA

    BAHIA BLANCA

Servicio de Clínica Medica

ATENEO ANATOMO-PATOLOGICO

“Dr. Guillermo Ramón Álvarez”

                                      lX AÑO- Nº 218- 2005



                                                Por pérdidas
                                                Carencial
                                                Enf. Crónicas
Tratamiento:

• PHP 1000 de SF y 500 ml dxt 5%, dieta general, ceftriaxona 1 g c/12  hs,claritromicina 500
mg c /12 hs(finalmente no se indico claritromicina) ,heparina 5000 U SC c/ 12 hs, , NBZ
con 20 gotas de salbutamol c/ 6 hs, heparina 5000 u sc c 12 hs, bolo de 5000 u inicial y
BIC de heparina de 20000 ui en 500 sf a 32 ml hora,  CSV y diuresis.

Evolución:

 Primer día de internación (17/06/04): Paciente vigil, mal estado general, taquipneico,
Glasgow 10/15; sin entrada de aire en hemitx derecho. Se realiza pleurocentesis . Se obtiene
liquido cetrino. Luego del procedimiento el paciente presenta paro cardiorrespiratorio. Se constata
óbito a las 14:30  hs. La familia autoriza la realización de la autopsia.

16/6
Hto 35-hb 11
GB 11500

Fórmula 74/0/0/21/7
Glucosa 0.9

Urea 0.8
Na 137
K 3.6
Ph 7.56

PCO2 30
PO2 100

Bicarbonato 25.6
Saturación O2 98%

FIO2 50%

tp 11.2

kptt 30


