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MOTIVO CONSULTA

Varon 68 anos remitido de CCEE Reu tras hallazgo en TC ambulatorio de:
TVP extensa (VClI, ambas iliacas comunes, femoral comun derecha) +TEP
ramas LID. Dudoso engrosamiento transicion recto-sigma. Ascitis y

derrame pleural izquierdo. Derrame pericardico. Marcada esteatosis
hepatica difusa sin lesiones focales




- FRCV: DM2, Dislipemia

- SAHS

- Polimiositis, Osteoporosis,
fibromialgia (seg.Reu c/6 meses)

- Quiste aracnoideo cerebeloso dx en
pYoloy,

- Herpes oftalmico

- Hernia discal L4-L5g

|Qx: fisura anal, melanoma region
anterior cuello

No RAMc

ANTECEDENTES

Toxicos:

- Tabaco: 1 cig/dia. Antes 1 pag/dia

- Enolismo cronico. En abstinencia
desde Septiembre.

**Ultimos INGRESOS:

- 09/2020: PA necrotizante que
precisa UCI

- 12/2020: PA




ENFERMEDAD ACTUAL

Diciembre 2020 Enero 2021 Julio 2021 Agosto 2021
Pérdida peso +heces COVID Disnea esf+ Vida cama-sillon
esteatorreicas aumento edemas Molestia+distension
+vomitos+ plenitud No ortopnea, no abd tras ingestas
postpandrial cambio diuresis. Sin diarrea
debilidad generaliz+ No dolor toracico.
Edematizacion MMII No fiebre

4

TC ambulatorio 5/08




Furosemida 4omg 1/dia

Hidroxil B1-B6-B12 1/dia

Ganfort [bimatoprost+timolol] oftalmico
Lyrica[pregabalina] 25mg 2 capsulas cada 12h
Natecal D flas 1c/dia

Omeprazol 20 1/dia

Rivotril o,5mg 1 cada 12h

Soludronate 70 mg 1 frasco semanal
Tardyferon 8omg 1/dia

Trankimazin o,5mg/dia

Zamene 3o0mg % cada 48h

Zytram 100mg 1/12 horas

Transtec 35mcg/h 1 parche transd cada 3dias
Jentadueto 2,4/1000mg 1 comp/dia

TRATAMIENTO

SITUACION BASAL

Vive con esposa en domicilio. Movilidad
con baston hasta hace 3 semanas. Luego
cama-sillon por disnea y debilidad.




E.FISICA

Ctes: TA 98/72 FC 96lpm SpO2 99% con GN 3L/min Glu 112 mg/dI T2 36, 5°

* CyO. Palidez cutanea. Normohidratado

* ACP: tonos ritmicos, sin soplos.Disminucion MV en base izquierda

* Abd: globuloso, blando y depresible no doloroso a la palpacion. Sin masas ni
megalias. Ascitis no a tension. Matidez en flancos. RHA +

* MMIl: edemas con fovea bilaterales, hasta raiz en MIl.

* NRL: Pupilas isocoricas fotorreactivas. PPCC sin alteraciones. Fuerza Ml 4/,
MMSS 5/5 .Sb normal. ROT presentes. RCP indif.

* No adenopatias periféricas significativas.




PPCC

S & [CE VCM g8, leucoss300, plt 174000

- TP 14,2, TTPa 32,4, INR 1,22 . GSA sin alteraciones
- BQ: urea 78, , proteinas 6,4, ,

- Bro,82, GOT 51, GPT 26, ,

- Bag, , TSH normales

- Rxtorax: ICT<o,5. Pinzamiento seno costof I.

- ECG: RS 100lpm, bajos voltajes, eje normal, grs estrecho,
BIRDHH

- Eco doppler MI: TVP bilat femoral comun, superficial y
poplitea bilateral




POR TANTO....
‘Trombosis extensa

Estudio trombofilia=> CCEE hematologia
Factor predisponente:

Enfermedades que aumentan R:
Farmacos: bevacizumab, trombocitop
heparina

N W N P

Inmovilidad: 45 %
Ingrescrospitalario 39%
Cirugi=reciente 34%
Malignidad 34 %

Infezzion 34 %
Hospit:lizacion actual 26%

Enfermedad renal o hepatica
Artritis reumatoide

Fallo cardiaco

SYA\E

Waldestrom




SOLICITAMOS

LABORATORIO:

» Estudio trombosis: anticoag lUpico, Ac Anticardiolipina, B2-gp NEGATIVO
* Inmunidad:

- FR 4, IFI negativa, ANA -, ANCA -, C3 65 mg/dl, C4 46

* Proteinograma: no se observa pico monoclonal

* Inmunoglobulinas:

* Proteinuria 24h: 0,29




Doppler hepatico: higado contornos lisos sin signos de cirrosis. Porta calibre normal,
permeable, flujo hepatopeto velocidad normal. Bazo g cm. Resto sin alteraciones.

AngioTC pulm: TEP agudo aa segmentarias (rama ant LSD, ramas lobar inf dcha). Sin
HTP ni sobrecarga cardiaca. Dp bilateral, ligero derrame pericardico. Ascitis.

Gastrocolonoscopia: Diverticulosis. Polipo de colon. Hernia hiato. Gastritis cronica.
ETT: Derrame peric. ligero. Ascitis y dpi que comprimen extrinsecamente VD con signos

indirectos de taponamiento ecocardiografico. Funcion VD conservada. VCI no visible.
No posible evaluar signos HTP. VI diametro y funcion normal. No valvulopatias.




* Vitaminas

—>Ajuste tratamiento por endocrinologia

Valorado por neurologia:

- Onconeuronales: negativo

- EMG: PNP distal simétrica de tipo axonal sensitivo-motora.

- RM cerebral y cervical: desmielinizacion cronica. Hernia c5-c6.




PARACENTESIS
NoICACIONES ',

Ascitis nueva aparicion
Tto ascitis atensionoR a
diuréticos

Deterioro clinico de un
paciente con ascitis

CONTRAINDICACIONES

e Embarazo
* Infeccion local

* Coagulopatia grave (CID)

amilasa, Br (si liquido naranja)
- Cultivo aerobio y anaerobio, gram

- Recuento células, albumina, proteinas, glucosa, LDH,

8g albumina por cada
litro extraido a partir de
3L evacuados




Causas ASCITIS

* Glucosa 140 mg/dl

* Proteinas <3

* AlbUminao,2

- ADAj

* Amilasa 6

e Colesterol 5

e TG22

* Hematies 205 cel/microL
* Leucos 170 cel/microL

* PMN imononucleares no procede
* Gramy cultivo negativo
* C(itologia negativa

m Cirrosis m Cancer mFallo cardiaco m TBC m Dialisis = Pancreas = Otros

GSAA:1'5-0'2=1"3




Differential diagnosis of ascites

Gross appearance of fluid

Special testing or cell count correction

White blood cell count
(cells/mm3)

| Abdominal paracentesis |

v

Transparent yellow
or crystal clear
or cloudy yellow

v
[5o]

Y

v

Y

= Subtract 1

= Subtract 1

WBC/750 REC

PMN/250 RBC

Triglyceride
concentration

Quantitative bilirubin
concentration

v

<500 WBC

v

<250 PMN

Polymorphonuclear leukocyte
(PMN) count (cells/mm3)

Y

ED
v

Serum-ascites albumin gradient
(SAAG) (g/dL)

<]

Y

v

2250 PMN

Y

250% PMN

i

v

A

Y

<50% PMN

VI

Total protein

Total protein
22.5 g/dL

<2.5 g/dL

Total protein
<2.5 g/dL

Other testing
Y

Uncomplicated
ascites in
cirrhosis

\ 4 Y

Y

Single organism in
culture, TP <1 g/dL,
glucose >50 mg/dL,

LDH <225 units/L

Polymicrobial infection,

TP >1 g/dL,

glucose <50 mg/dL,
LDH =225 units/L

!

SBP

Y

!

Ascitic fluid
amylase
>100 units/L

Y

Send culture for
mycobacteria

Positive
cytology

Positive
cytology

Send culture for
mycobacteria

Y \d

Y

Y

peritonitis

Secondary bacterial

Pancreatic
ascites

A4

Y

Tuberculous
peritonitis with
underlying

Peritoneal
carcinomatosis
with portal

Peritoneal
carcinomatosis

Tuberculous
peritonitis

hypertension cirrhosis

v

Chest roentgenogram
and echocardiogram

Ultrasound
and/or

24-hour urine
protein excretion

Clinical response
to antibiotic

liver biopsy

Abdominal
computerized

contrast studies

tomographic scan,

Pancreatic-protocol
abdominal computed

tomogram

Search for

Y

primary tumor |

water-soluble gut

v

Consideration of surgical intervention
if gut rupture is documented

Mycobacterial growth

on culture of
laparoscopic biopsy
of peritoneum

WBC: white blood cell; RBC: red blood cell; PMN: polymorphonuclear leukocyte; TP: total protein; LDH: lactate dehydrogenase; SBP: spontaneous bacterial peritonitis.

Y

Antituberculous
therapy




ETIOLOGIA CIRROSIS

V¥fal: Serologia: VHB, VHC, VIH,CMYV, Sifilis, NEGATIVA
Alcohodlica: VCM normal, GGT aumentada, AST/ALT>2
Hemocimatosis: no alteracion perfil ferrico

Higado gras¥no alcohdlico: esteatosis hepatica

Aut@Omune: Ac mitocondriales, LKM-, AML-, IgGg
negativo




CUANDO SOSPECHAR CIRROSIS

_ - Citopenias
- PA b’aja . i - Elevacion Br, AST, ALT, FA, GGT
- Cutaneos: ictericia, aranas vasculares - Alargamiento TP, INR
- Abdomen: HMG, EMG, ascitis, cabeza - Hipoalbuminemia
medusa - Hiponatremia
- Ginecomastia, eritema palmar - Aumento globulinas

- Hipogonadismo
- Asterixis

- Pérdida peso
- Debilidad

- Ictericia -
- Prurito

- Hemorragia Gl
- S3neurologica




VOLVIENDO AL CASO...

AngioRNM hepatica: signos de hepatopatia cronica en contexto de esteatosis, sin
lesiones focales solidas. Porta y suprahepaticas permeables. VCl infrarrenal con defecto
replecion que se extiende a ambas iliacas comunes.
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