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CASO CLINICO. ANTECEDENTES
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Vardn de 72 afios
No alergias medicamentosas conocidas

Ex-fumador de 20 cigarrillos/dia desde 2008
y bebedor de 2 UBE/dia

Omeprazol, Metformina, Adiro 100, Ixia plus
y hierro oral.

Diabetes mellitus 2 ‘
Hipertensidn arterial

Estudiado por dolor toracico con
prueba de esfuerzo positiva por
criterios ECG y RNM cardiaca de
estrés negativa para isquemia.




CASO CLINICO. MOTIVO CONSULTA

Cuadro de aumento de su disnea basal hasta hacerse de minimos esfuerzos de 15 dias de evolucién
que asocia edema en miembros inferiores y aumento del perimetro abdominal con ganancia
ponderal de unos 12 kg.

Sin ortopnea, dolor tordcico ni palpitaciones.




CASO CLINICO. EF y PPCC

Exploracion fisica:

Consciente y orientado, normohidratado y normocoloreado.

ACP: normal

Abdomen distendido, matidez en flancos, sin masas ni visceromegalias.
MMII edema con fovea hasta raiz de miembros.

Sin ingurgitaciéon yugular ni estigmas de hepatopatia.

Analitica: Hemoglobina 12.5 g/dL, VCM 91.5 fL, Leucocitos 11.3 10*9/L,
Neutrdfilos 80.5 %, Linfocitos 10.3 %, Plaquetas 170 10*9/L, Glucosa 90
mg/dL, Sodio 138 mEq/L, Potasio 5 mEg/L, Cloro 101 mEq/L, Bilirrubina
total 3.32 mg/dL, GPT 354 U/L, Urea 54 mg/dL, Creatinina 1.24
mg/dL, Amilasa 55 U/L, PCR 4,7 mg/dL.

Gasometria venosa: pH 7.33, pCO2 39 mmHg, HCO3a 20.6 mol/L,
BEecf -5.3 mmol/L, Lactato 4.8 mmol/L.

Orina: Proteinas Positivo +++, Bilirrubina Positivo +, Urobilinégeno
Positivo +, Cetonicos Indicios, Nitritos NEGATIVO, Hemoglobina
Indicios. Sedimento: Leucocitos 5-10 por campo. Cilindros Hialinos
Abundantes. Mucus Moderadas.

Ecografia abdominal: higado de tamafio, morfologia y ecoestructura
normales. Porta de calibre normal, permeable. Sin dilatacion de la via
biliar intra ni extrahepdtica. Vesicula no distendida y sin litiasis, sin
signos de colecistitis aguda. Pancreas no visualizado por interposicion
de gas intestinal. Bazo de tamafio y morfologia normales, con
ecogenicidad homogénea. Rifiones de tamafio y morfologia normal con
diferenciacion corticomedular conservada. Sin lesiones focales ni
ectasia de vias excretoras. Liquido libre perihepatico, periesplénico y
en mayor cantidad en FIl. Vejiga vacia.



EVOLUCION

Primeras 24 horas

e Seinicia tratamiento deplectivo
e Mejoriaclinica

Analitica: Hemoglobina 11.9 g/dL con VCM normal, Leucocitos y Plaquetas normales, indice de Quick de 42%,
iones en rango, Bilirrubina total 1.33 mg/dL, GOT 626 U/L, GPT 355 U/L, Fosfatasa alcalina 148 U/L,
Gammaglutamil transferasa 261 U/L, Urea 48 mg/dL, Creatinina 0.71 mg/dL, Ferritina 87 ug/L, Hierro 15 pg/L,
IST 4.7 %, Proteinas 6.3 g/dL, Albumina 3.1 g/dL, Lactato deshidrogenasa 623 U/L, Vitamina B12 1005 pg/mlL,

Ag. Carbohidratado 125 385 Ul/mL, AFP 3.2 ng/mL. Serologia VHC y VHB negativa (Ag superficie y Ac core
negativos).



EVOLUCION

A las 48 horas

e Deterioro clinico
o Dolor centrotoracico opresivo, no irradiado, asociado a disnea y malestar generalizado con sudoracién
profusa.
o PA114/83 mmHg, FC 144 Ipm, Sat02 93% aa, FR 28 rpm, T 35.32C y diuresis 475ml/24h.
o ECG: taquicardia regular a 150 I[pm con QRS estrecho.
e Seindica administracién de 5 mg de bisoprolol via oral.
e Se solicita analitica urgente que se demora.

Obnubilacién con agitacidon psicomotriz, apertura ocular a la lamada, no obedece drdenes ni emite lenguaje.
Respiracion agitada con uso de musculatura abdominal. Pupllas midticas normorreactivas.
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Analitica: hemoglobina normal, leucocitos 16.1 10*9/L, Neutréfilos 79.6 %, plaquetas 113 10*9/L, indice de Quick de 21 %, glucosa 35 mg/dl,
iones en rango, Bilirrubina total 4.88 mg/dL, GPT 1352 U/L, Urea 92 mg/dL, Creatinina 2.90 mg/dL, Troponina | 60 ng/dL, PCR 10 mg/dl.
Gasometria: pH 7.13, HCO3a 4.7 mmol/L y lactato >20 mmol/L.



EVOLUCION

Traslado a UCI

¢ Cual seria tu diagnostico diferencial?
éQué pruebas solicitarias para orientarlo?

éCual seria tu diagndstico mas probable?



RESUMEN

’ 72 afios

HTA, DM2, bebedor 2 UBE/dia, exfumador

=> Descompensacion hidrdpica

=> Fallo hepatico agudo

€ Encefalopatia

€ Acidosis metabdlica lactica
€ Hipoglucemia

€ Fallorenal




ASCITIS

DEFINICION: Acumulacion patoldgica de liquido ascitico en la cavidad peritoneal.

CLASIFICACION:

>1.1

<11

A
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° Ati .
Intrahepatica ® Procesos peritoneales

e Extrahepatica ® Procesos ginecoldgicos
® Procesos que cursan con hipoalbuminemia

® Miscelanea




ASCITIS

[

Hipertension
portal

Intrahepatica 4

e Cirrosis hepatica (causa mas frecuente)

e Metastasis hepaticas masivas/hepatocarcinoma

¢ Hepatitis aguda alcohdlica

¢ Fallo hepatico fulminante

e Enfermedad venooclusiva hepatica

e Otras causas de HTP no cirrdtica (p. ej., fibrosis portal idiopatica)

Extrahepatica

e Insuficiencia cardiaca derecha y pericarditis constrictiva =)
e Trombosis/compresién de la vena porta x

e Sindrome de Budd-Chiari A

)

&‘ Paracentesis diagndstica

(

Sin signos indirectos de HTP
Ecodoppler hepatico




ASCITIS

SIN hipertension
portal

TAC Abdominal

e Procesos peritoneales

* Carcinomatosis peritoneal, mesotelioma primario multiquistico, pseudomixoma 4 ,. Estudio

* Infecciosos: peritonitis bacteriana, tuberculosa, fungica, parasitaria (Strongyloides Cgl autoinmunidad
stercolaris, Toxocara spp.)

e Otros: gastroenteritis eosinofilica, peritonitis granulomatosa por almidén, serositis TN

(lupus eritematoso sistémico, fiebre mediterranea familiar), enfermedad de Whipple, <)

Proteinuria 24h
peritonitis granulomatosa (enfermedad de Crohn, sarcoidosis), amiloidosis

Albumina
Amilasa

Procesos ginecolagicos ® 0

Procesos que cursan con hipoalbuminemia: sindrome nefrético, desnutricion ¢
grave, enteropatia pierde-proteinas

® Miscelanea: hepatopatia aguda alcohdlica , mixedema, ascitis pancreatica, ascitis -
quilosa/pseudoquilosa.




PARACENTESIS mnﬁn&sncn
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[ Amarillo clarofcristaling ]
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Si > 10,000 hematies/mm?, Medir trigliceridos Medir bilirrubina
restar 1leucocito/ 750 hematies (ASCITIS QUILOSA) (ASCITIS BILIAR)
y 1PMN/250 hematies
|
<11 =1

<11

————
[ PT <259/ ][ PT225g/dl J (PT'CE.IEng]

PTz25qg/d

de hepatopatia

ADA; adenasina-desaminasa;
IFMN-y: interferan
TBC: tul::ermlas:s TES tamograﬂa computarizada,

ectrocardiograma;

elec Cco: ecograhia;
mma; LDH: lactato deshidrogenasa; P/Cr: cc»c:%nte proteinas/creatinina en la orina; PMN; pﬂhmn onuclearas; PT; proteinas totales; [-3% radlggraha,

T: ecocardiograma transtoracico;

radiente seroascitico

de alburmning;

uc

Citologia positiva Leucocitosis Eu!t'rrvutlr],a . rﬁuiti»;]n_ Amilasa > 100 U/
mononuclear AD‘A MOromic 1o, PONMICroDiand,
g - PT<1,Gluc> 50 PT>1,Gluc <50
elEip el LDH <225 LOH > 225
ASCITIS PERITONITIS PERITONITIS ASCITIS
CIRROTICA NO ASCITIS CARCINOMATOSIS Nl 15 pepiTONEAL BACTERIANA BACTERIANA
FOMPLICADA NEFROGENICA | PERITONEAL BT || S NoAma PANCREATICA
v G v I 1T 3
i Cultivo TC abdominopélvica !
Eco hepatica P/Cr . ) . TC abdominal
; T Buscar tumar de micobacterias Tratamiento urgente con contraste
y estudio y proteinuria oximario yiratanionts e ion b Yo, cunnptr;iri:gljn
anti-TBC Tratamiento antibiotico pa

uCosa

Manual de Diagndstico y Terapéutica Médica Hospital Universitario 12 de Octubre. 82 edicidn. Pagina 573




FALLO HEPATICO AGUDO

DEFINICION: 4
'I' DY

Dafio hepatico con alteracién de su funcién sintesis (INR) y cambios en el estado mental

<7 dias 7 a 21 dias 21 dias a 26 semanas
| |
[ Hperagudo | Agdo | | Subsgudo |
ETIOLOGIA:

f)ﬂ)a




FALLO HEPATICO AGUDO

1. Marcadores dano hepatico: GPT, GOT, FA
Marcadores funcion hepatica: Br, albumina, Tiempo protrombina
3. Pruebas recomendadas:

- Perfil autoinmunidad

- Complemento

- Proteinograma

- Inmunoglobulinas

- Perfil férrico

- Alfa-antitripsina

- Ceruloplasmina, celiaquia, hormonas
tiroideas

- Serologias: VHA, VHB, VHC, VHE, VIH,
VHS, CMV, VEB




FALLO HEPATICO AGUDO

Pulmonares:

+ Distrés
respiratorio

« Edema agudo
de pulmon

4
'

Hepdticas:
oagulopatia

+ Hiperamonemia

+ Lactacidosis

+ Hipoglucemia

+ Hipercatabolismo

Renales:

« Fracaso renal

« Hiperfosforemia
+ Hiponatremia

+ Hipopotasemia

# & p 9

Neurolégicas:

- Edema cerebral

- Hipertension
intracraneal

- Crisis comiciales

Médula ésea:
+ Anemia
+ Plaguetopenia

Hemodinamicas:

+ Shock distributivo

- Insuficiencia cardiaca
de alto gasto

« Arritmias

Infecciones:

+ Bacterianas

- Fangicas

« Asociadas
a cuidados




FALLO HEPATICO AGUDO

Encefalopatia

FACTORES PRECIPITANTES

i

)

Elevacion amonio en sangre

Hemorragia digestiva, infecciones PBE, alteraciones
electroliticas, estrefimiento, proteinas

e

/-’";

-3\

Deshidratacion

Pérdidas digestivas, exceso diuréticos, hemorragia

Toxicos

BZD, alcohol, drogas

Derivaciones portosistémicas

Shunts espontaneos, TIPS

Oclusién vascular

Trombosis vv hepaticas, trombosis vena porta

Neoplasias

Carcinoma hepatocelular




FALLO HEPATICO AGUDO

LR
'Q’ Tasa de mortalidad 80% sin TPH. En caso de trasplante supervivencia 70-80%

Cualquier grado encefalopatia hepatica
Fallos organicos extrahepaticos (renal)

INR mayor 2’5, niveles bilirrubina, lactacidemia e hipofosforemia

X X XX

Descenso transaminasas o disminucién del tamafio hepatico



FALLO HEPATICO AGUDO

Hepatop:

Sd Budd ¢

| nepatico

Portal hypertension <«——

Causas

I Sinusoids ~y

Toxicidac ) e )

Hepatic venous congestion >

Hepatitis cos)
I Thrombus e

Reaccion 1 Increased sinusoidal

Hepatic vein pressure and cellular hypoxia
. obstruction l , anti-Sm
Hepatitis ’ ’
Enfermec
0 Cateterismo

Liver cell damage

(can develop into nutmeg liver)

ppler




FALLO HEPATICO AGUDO

Sindrome HELLP

Mujeres embarazadas

Infiltracién maligna

TAC TAP. 9

Dafio por toxinas

Toxicos en orina

Sepsis

No fiebre, leucocitosis leve, PCR. Procalcitonina

Infarto agudo miocardio

Nuevas tropos. ETT. Coronariografia

Sd hemofagocitico

X > »»»

Ferritina normal, no citopenias ni fiebre ni
megalias, falta desencadenante







V ASCULAR

| NFECCIOSO/INFLAMATORIO

N EOPLASIA

D EGENERATIVA/DROGAS/DEFICITS

I ATROGENICA/IDIOPATICA

c ONGENITO

A UTOINMUNE
RAUMATICO

E

NDOCRINO

Signos hipoperfusion. Cronologia

7 . . 7y .

Subyacente. Carcinomatosis?
No-antecedente—

Diuréticos, betabloqueantes

No-antecedentesprevios—

Hepatitis autoinmune.

No-antecedentes

7 . . 7y .




PATOLOGIA ISQUEMICA HEPATICA

Hepatitis isquémica Sd Budd-Chiari
|
‘*‘O” Dafio hepatico difuso Obstruccion VSH
e Hipoperfusién Hipercoagulabilidad
Ows Sa del cuadro Dolor+ascitistHMG
| 3R9¢ | .
oL desencadenante Sangrado variceal
N Transas y LDH Transas y bilirrubina
2 Ratio GPT/LDH<1’5 Ascitis con GASA>1'1
& Br <4xLSN, FA ascenso Trombofilia
leve
. Doppler hepatico +/-
SIo Doppler hepatico angioTC
| Tto del desencadenante ACO, medidas para HTP




QUE SOLICITAMOS

Autoinmunidad, Ig, serologias VEB, CMV

- Ecocardiograma/ETE
- Eco doppler hepatico
- AngioTAC

- TACTAP




CONCLUSION

AUTOINMUNIDAD VASCULAR

NEOPLASIA




CONCLUSION

PROCESO NEOPLASICO DE
BASE CON AFECTACION VASCULAR
HEPATICA

FALLO HEPATICO AGUDO CON AFECTACION
MULTIORGANICA




