ATENEO GENERAL Servicio de Clinica Medica
‘,) ATENEO ANATOMO-PATOLOGICO

“Dr. Guillermo Ramoén Alvarez”
HIGA PENNA

BAHIA BLANCA VIII ANO- N° 214 -2003

FECHA DE PRESENTACION : 28/07/05

HORA: 11:00 hs.

PRESENTA: Dra. Moya Cecilia

COORDINA: Dra. Merlini Ana.

LUGAR DE REALIZACION: SALON DE ACTOS“DR. EDGAR MARCILESE”

HISTORIA CLINICA N°: 4542002/8
NOMBRE Y APELLIDO: A.C.
EDAD: 72 afios

SEXO: Masculino

FECHA DE INGRESQO: 26/08/04
FECHA DE OBITO:04/09/04

Motivo de I nternacion: Dificultad respiratoria

Enfer medad Actual:

Paciente de 72 afios de edad con antecedentes de tabaquismo y enolismo que es derivado de la zona por proctorragia
por lo cual es internado en Clinica Quirdrgica solicitindose evaluacion por Clinica M édica debido a que el paciente
presenta taquipnea y mala mecanica respiratoria. Es evaluado por médico clinico de guardia y se decide su
internacion .

Antecedentes de enfermedad actual:
Segun consta en hoja de derivacion e paciente cursaba una neumonia diagnosticada 24 hs antes del ingreso y
tratada con amipicilina 1 gramo/6 hs.
Antecedentes per sonales:
- Tabaco: 20 cigarrillos/ dia desde los 20 hasta los 72 afios (abandona 5 meses antes del ingreso)
- Alcohal: 1 litro / dia desde los 30 hasta los 72 afios.
Examen Fisico:
Signos Vitales: TA140/80 FC 80 FR 18 T 36.7 Peso actual 53.5Kg. Peso habitual 60Kg. Talla 1.54 BMI 22.5
TCS: edemas 3/6 infrapatelares, 4/6 sacro, edema de pared abdominal y escrotal.
Sistema osteomuscular : hipotonia e hipotrofia muscular generalizada.
Pulmonar: Buena entrada de aire bilateral con rales subcrepitantes en base derechay crepitantes en base izquierda.
Cianosis distal.
Cardiovascular: R1-R2 hipofonéticos, silencios impresionan libres, ingurgitacion yugular 1/3 con reflujo
hepatoyugular positivo.
Abdomen: globoso, doloroso a la palpacién profunda en hipocondrio derecho, RHA+.
Tacto rectal: ampolla ocupada con materia fecal, esfinter tonico, préstata impresiona aumentada de tamafio de
consistencia dura. Materiafecal en dedo de guante de caracteristicas melénicas
Genitourinario: Herniainguinoescrotal bilateral
Estudiosrecibidos:
-Laboratorio: transcripto agrilla.
-Ecg: ritmo sinusal, irregular FC 100 x” ge+ 90 onda P 0.04 PR 0.12 QRS 0.08 QTc 0.49 T +. Mala progresion
der en precordiales. Salto de voltaje de v1 av2. Microvoltaje. Extrasistoles ventriculares
-Rx térax: Aorta calcificada, aumento de los espacios intercostales con horizontalizacion de las costillas, infiltrado
en base derecha, hemidiafragma derecho eevado.
-Ecografia abdominal y nefrourolégica: Higado aumentado de tamafio, heterogéneo a expensas de multiples
imagenes nodulares hipoecoicas, la mayor de 40 x 35 mm en l6bulo hepdtico derecho. Via biliar intra y
extrahepatica no dilatada. Cabeza de pancreas g/p. Bazo s/p. Ambos rifiones impresionan de caracteristicas
conservadas. Se evidencia liquido libre en cavidad abdominal (interasas) y perirena derecho (laminar)

I mpresion diagnostica:
» Sme Cardiovascular : Insuficiencia cardiaca descompensada 1) por neumonia
2) por falta de medicacion
3) por insuficienciarenal

* Sme neumonoldgico: 1) EPOC reagudizado
2) Neumonia




» Sme Nefrouroldgico: 1) Insuficienciarenal aguda
2) Insuficiencia renal crénica reagudizada por
a) ICDescomp.(prerrena)
b) HTA (renal)
¢) Prostatismo (posrenal)

» Sme Gastroenteroldgico: Proctorragia 1)CA
2)Hemorroides

*Sme Hematoldgico: Anemia por 1) pérdidas
2) enfermedades cronicas
3) carencial

*Sme M etabdlico: Acidosis metabdlica (insuf. Renal)
Acidosis respiratoria (EPOC)

Pan diagnostico:
Laboratorio completo
Ecografia prostética

Plan ter apéutico:

- PHP 500 ml de Dx a 5% més 10 ampollas de becozin en baxter.
- Dieta hiposbdica .

- Heparina 5000 U SC cada 12 horas.

- Ranitidina 50 mg/8 hs €.

- Furosemida 1 ampolla cada 8 hs et

- Enalapril 5 mg/12 hsvo

- Ampicilina Sulbactan 1 gramo cada 6 hs et

- O2 htmedo y continuo al 24 %

- NBZ con 15 gotas de B2 agonistas més 20 gotas de bromuro de ipratropio mas 3 cc sol. Fca.
- Sonda vesical.

- Control de signos vitales y diuresis por turno.

Evolucion:

12 dia de internacion: TA 120/80 FC 88 x’ T 36° C Diuresis 1100ml. Deposicion con caracteristicas melénicas
Regular entrada de aire bilateral con rales crepitantes en base derecha, campo medio y base izquierda.lngurgitacion
yugular 2/3 con colapso inspiratorio parcial.. Edemas sin cambios. Abdomen distendido , doloroso a la palpacion en
hipocondrio derecho y epigastrio, impresiona hepatomegalia. Acrocianosisy frialdad en miembros inferiores. Tacto
rectal con materia fecal de caracteristicas melénicas y con sangre fresca. Interconsulta con cardiologia: sugieren
diagnostico de cor pulmonale y no se sugiere realizar estudios complementarios hasta mejorar € cuadro agudo.
I nter consulta con gastr oenter ologia: se sugiere realizacion de fibrocolonoscopia cuando e paciente se encuentre
en condiciones clinicas. Ecografia vésico-prostatica: prostata heterogénea de 59.7 x 60 x 37.6 mm. Se agrega al
plan terapéutico ibuprofeno. Balance hidrico —500.

22 dia de internacién: TA 100/70 FC 112 x’ T 36°C Diuresis 1200ml. Regular entrada de aire bilateral con rales
crepitantes bibasales. Ingurgitacion yugular 1/3 con colapso inspiratorio parcial. Resto sin cambios. ContinGia con
sangre fresca en materia fecal.. Balance hidrico — 800ml . se administra 1 ampolla de furosemida extraplan.

42 dia de internacién: TA 90/50 FC 88 x’ T 36. Catarsis de caracteristicas melénicas. El paciente refiere dolor
dorsal de intensidad moderada.

5% dia de internacion: TA 100/50 FC 88 x’ t 36 Deposiciones de caracteristicas melénicas . Diuresis no
cuantificada (en parial)

16 hs se constata TAS 60 FC 120x’ T 36 por lo que se decide realizar via central.( PVC 5 cm)) , se expande con
dextran, luego seindica BIC de dopamina (400mg en 100 ml de sol fca) a4 mi/h (5 mg/ Kg/ min) . Serealiza Rx
tx post puncion donde no se observan sg. de neumotx. PSA 1 ng. Selogra una diuresisde 750 ml en 17 hs
6% dia de internacion: TA 75/50 FC 92 x’ T 36 Diuresis 1000 ml. de caract. hematuricas. Se aument6 BIC de
dopamina a 7 ml/hora.,, se expandi6 con 500 ml de sol fca y dextran. El paciente refiere perdida de apetito.
I nterconsulta con uroldgia quienes descartan proceso neoplasico de origen prostético, tacto rectal 20 gramos.
Catarsis melénica
72 diade internacion: TA 100/60 FC 96x’ T 36 Se aumenta BIC dopamina a 8 mi/hora, se expande con dextran y
se administran 2 ampollas de furosemida extraplan , lograndose una diuresis de 400ml en 18 hs
82 dia de internacion: Paciente en mal estado general, mal prefundido, taquipneico. TA 80/60 PVC 4-5 cm se
expandi6 con 500 ml de dextran, BIC dopamina a 10 mi/h, se administré 2 ampollas de furosemida logréandose una
diuresis de 220cc en 10 hs . Mala entrada de aire bilateral con abundantes rales crepitantes en campos medios e
inferiores. Mal prondstico a corto plazo Se indica goteo con 2 ampollas de morfina en 500 ml de sol fca
P diadeinternacion: 8.45 Hs Se constata 6bito.




lonograma Urinario: Na 95 K 24 (27/08/04)
Orinacompleta: (27/08/04) aspecto turbio, Ph 6, densidad 1.025, proteinas trazos, hemoglobina +++,
cdulas escasas, leucocitos 1/cpo, hematies cpo semicubierto, cilindros hialinos granul 0sos.

Fecha |26/08/04 |18.00 27/0804 |28/08/04 |31/08/04 | 01/08/04 |02/08/04 |03/08/04
HTO. |32/11.2 36/11.9 35/11.7 32.3/11.3
GB 15000 14100 16700 22400
Férmula 8/71/3/0/ 82/0/0/10 80/0/0/13
10/8 /6 /5.Gran.
T6
Plaquetas | 237000 275000 286000
ERS 48
TP 13.7 12.9/67 13.1/66
/60%
KPTT
Glucosa |0.75 0.99
Urea |0.80 0..87 0.84 0.68 1.04 1.06 1.07 1.17
Creatinin | 13.5 10.4 10.1 11.9 23 21.7 17 18.9
a
Na" 140 136 134 139 134 129 131 124
K* 4.4 4.4 4.0 3.7 3.7 3.9 41 4.8
Cr 20 93 94
Pr.tot 55
Alb. 15
CPK/MB
LDH
TGOTG 322/ 552/
P
Fal 630 952
GGT
Bil T/D Normal Normal
Ph 7.36 7.26 7.27 7.32 7.26 7.28 7.28
PCO, |29.4 45 40.2 37 36.1 38.6 36.7
PO, 175 75 107.5 61.3 69.7 84.5 73.9
Bicarbon | 16.4 19.4 18.4 19.1 16 17.8 17.1
a
Sat. 99.2 92.9 97.3 20 91.7 95.2 93.3
EB -9 -1.7 -8.4 -6.9 -11 -9 -95
FiO, 0.40 0.24 0.24
PO,/FiO,
A-a 51 325 22.8 23.7
GAP 21.3
PO, €sp.
[ 62/31




