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Vomito y dolor abdominal...
mas alla de una patologia gastrointestinal!

Dra. Caterine Vanesa Martinez Rosero
Residente 2° ano de Nefrologia
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HISTORIA CLINICA

29-11-2018

* Motivo de consulta: Mujer de 67 anos, acude por malestar general.

 Antecedentes Patoldgicos:
« HTA, DM2, asma bronquial.

* A. Quirurgicos: histerectomia abdominal total 1998,
Colecistectomia laparoscopica 02/11/2018.

* Enfermedad actual: Dificil anamnesis por situacion de la paciente.
Familiar refiere que cuando fue dada de alta de Cirugia General el
5/11/18 todavia se encontraba con nduseas, posteriormente en el
domicilio comenzd con vomitos y diarrea sin productos patoldgicos,
con escasa tolerancia oral. No clinica de insuficiencia cardiaca.
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Tratamiento:

Humalog mix 50 40U-0-36U
Olmesartan/HCTZ 40/12,5 mg
1/24h

Flutiform 250/10mcg 1/12 h
Metfomina/Vildagliptina
50/850mg 1 /12 h.
Furosemida 40 mg 1 / dia
Pentoxifilina 400mg 1 /12 h.
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HISTORIA CLINICA

* Examen fisico: TA 110/63mmHg FC 116 T2 35,6. Somnolienta, orientada, eupneica. NH, NP. AC:
RsCsRs soplo sistdlico panfocal. AP: MVC. Abdomen: depresible, dolor a la palpacion difusa, de
mayor intensidad en Fll, no megalias. Extremidades inferiores sin edemas.

 Pruebas complementarias:

GA: pH 7,14 PCO2 19,9mmHg PO2 101 mmHg HCO3 9,1mmol/L SO2% 95% A. Lactico 7,9
mmol/L.

Bioquimica: Glu 147 mg/dl; Urea 280 mg/dl; Cr 14,32 mg/dl; CKD-EPI 2 ml/min; Na

133mmol/L K 5,6mmol/L CI 95mmol/L Ca 8,2 mmol/L ( Ca. 9,2) Prot Tot: 5,4g/dL.
Procalcitonina 1,81 PCR 9,9.

No orina en urgencias.

Hemograma: Leucos 18500 N 84% Cy 3% L 9,1% Hb 10g/dL HTO 29% VCM 92,3fl Plag 302000.
INR 1 TP 100%.

Ecografia de abdomen (se completd con TAC):

Rinones de aspecto voluminoso sin que se aprecie dilatacion de via excretora ni litiasis.
Probable diverticulitis aguda no complicada en angulo hepatico.

Multiples aplastamientos vertebrales.
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Sindromes clinicos: Agudo o cronico ?

Acidosis metabdlica AG elevado (AG: 28.9)
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¢Por qué el Fracaso Renal Agudo?

CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA RENAL
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ACIDOSIS

pH=735-745 |
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. ACIDOSIS METABOLICA
AL DIAGNOSTICO
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Acidosis lactica por Metformina
B Goncaldades

e Condicién metabdlica poco frecuente pero de alta mortalidad (50%).
e Mecanismos fisiopatoldgicos—=> controvertidos.

En la practica

e Sobredosis voluntaria o accidental
e Acumulacion de Metformina
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Historia clinica y examen fisico

e Sintomas gastrointestinales: como nauseas, vomitos, dolor abdominal y
diarrea. Seguidas de alteracion del estado de consciencia

e Examen fisico: pueden incluir taquicardia, hipotension y taquipnea

Analitica

e Concentracion sérica de Metformina no es util

Tratamiento

e Tratamiento de soporte. Descontaminacion gastrointestinal: Intoxicacion
aguda

e Uso de bicarbonato: controvertido ?
e Eliminacion extracorporea

r
E
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Se sugiere limitar la terapia con
bicarbonato para la acidosis
metabdlica severa (pH 7,1 a 7,2)
en pacientes que también tienen
FRA grave. La terapia con
bicarbonato en estos pacientes
puede prevenir la necesidad de
dialisis y mejorar la supervivencia

Lancet. 2018 Jul 7;392(10141):31-40
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Qué paso despues?

e Se realizo dialisis urgente.

e Se suspendid ARA Il, Metformina, diuréticos, se iniciaron sueros.

/0 CAD Kappa libre en suero: 16,4.\
e CAD Lambda libre en suero: SErco

&

11.000
e CAD Kappa libre en suero: 16,4. * Componente
e COCIENTE Kappa/Lambda monoclonal_ de
libres: 0.00 cadena ligera
, Lambda en
. COIENTE Lambda/Kappa libres: gamma
%

Imnumoglobulinas
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e CAD Kappa en orina:
0.88

e CAD Lambda en orina:
15,70

e COCIENTE
Kappa/Lambda orina:
0.06

Aspirado de médula dsea: plasmocitosis del 27,8%, Citometria de flujo:
16,5% de células plasmaticas,

MIELOMA MULTIPLE

99,95%

fenotipicamente patoldgicas.

‘Ingreso: Urea 280 Cr 14,32 [ |
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JUICIO DIAGNOSTICO:

Conclusiones
Mieloma - Acidosis lactica por metformina, complicacion
B Muttiple rara (8 casos/100.000 pacientes tratados/afio),
agudo grave (mortalidad 50%). Precaucion ERC.
e oricacion - FGe < 30 hay que suspender, si FGe < 45 no
por iniciar. Tratamiento es hemodialisis.
Metfomina
- Fracaso renal. Catalogarlo en prerenal, renal o
postrenal.
- Mieloma multiple>20 — 50% presentan AKI en
Acidosis lactica por el momento del diagndstico.
Metformina
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