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Varon de 76 anos

» Acude a urgencias por episodio de disminucidon del nivel de conciencia.




Antecedentes personales

» Policia jubilado.
» NAMC.

= No hdbitos toxicos.
» HTA.

» Hepatitis cronica VHC que debutd en el ano 1992 con insuficiencia hepdtica
aguda.

» TBC pleural fambién en 1992; tras iniciar tfratamiento con tuberculostaticos
presentd de nuevo insuficiencia hepdtica aguda que precisdé cambio de
medicacion.

= Hemicolectomia derecha por neoplasia de colon en julio de 2012.

» |ntervenido de varices.




Tratamiento habitual

= |xia (Olmesartan).

= Tryptizol (Amitriptilina).




Enfermedad actual

La noche del ingreso acude al Servicio de Urgencias
por episodio de disminucion del nivel de conciencia
durante unos 2 minutos con pérdida de control de
esfinteres y sudoracion profusa tras un episodio de tos
infensa.

Posteriormente se recupera "ad
integrum?”.




Enfermedad actual

Ademds, el paciente refiere cuadro catarral de unos 7 dias
de evolucion acompanado de fiebre con expectoracion
verdosa y tos intensa por lo que habia acudido a clinica

privada en dos ocasiones habiéndose pautado
tratamiento inicialmente con Azitromicina y posteriormente
Amoxicilina/Clavuldnico sin mejoria.




Exploracion

» Exploracion fisica, incluida neuroldgica es normal.

» Auscultdndose Unicamente crepitantes en base derecha.




Pruebas complementarias

» Hemograma: Hb 14.4, hto 42, VCM 96, leucocitos: 4.800 (65%N, 18%L,
15%M), plaquetas 47.000.

» Bioguimica: GOT é4, GPT 73, glucosa, ureq, creatinina, ac urico, ALT, GGT,
Bb, colesterol, TG e iones normales. PCR 50.

» FEstudio de coagulacion: TP 72%, INR 1.3.




Pruebas complementarias

» FECG:ritmo sinusal a 100 Ipm




Pruebas complementarias

» Rx de torax;




Pruebas complementarias

» TAC PROTOCOLO TEP:

= No se observan defectos de replecion en las arterias pulmonares. Cono de la
arteria pulmonar de calibre normal. Moderado derrame pleural derecho con
atelectasia compresiva del LID y pequeno derrame pleural encapsulado en la
cisura mayor. Noédulo de 1,3 cm en el LID con calcificaciones groseras. Bandas
densas lineales de aspecto cicatricial que asocian bronquiectasias de fraccion
en el segmento lateral del LM y segmento anterior del LID. Ganglios
mediastinicos e hiliares, algunos de ellos con focos de calcio.




Pruebas complementarias

» TAC CEREBRAL:

» Estudio realizado sin contraste intravenoso. No se observan sangrados ni signos
de procesos expansivos infracraneales. Pequenas hipodensidades en ambas
cdpsulas blancas externas, compatibles con lesiones isquémicas cronicas. Ligera

atrofia cortical.




Resumen

Plaquetopenia.
GOT 64, GPT 73.
PCR 50.

Derrame pleural.

Nédulo de 1,3 cm en el LID con calcificaciones groseras.



Diagnostico diferencial de pérdidas de
consciencia transitorias

Neuromediado o reflejo (60%)

Vasovagal Situacional Sincope del seno
carotideo.

Frecuente en Desencadenado por  Mas frecuente en

pacientes jovenes. tos, estornudos, ancianos.

Caida de la presion defecacion, Desencadena por

arterial por reflejos deglucion, movimientos de |a

vasculares inciados postmiccional, tras cabeza o al afeitarse.

por estimulos como ejercicio, ...

dolor, ansiedad, estrés
ortostdtico. Sinftomas
premonitorios como
calor, sofocos,
nauseas, sudoracion.




Diagnodstico diferencial de péerdidas de
consciencia fransitorias

Hipotension ortostdatica (5%)

Md3as frecuente en ancianos. Caida brusca de la presion arterial en
relacion con cambio a bidepedestacion desde decubito o

sedestacion.

Disfuncion Disfuncion
autonomica primaria. autondmica
secundaria
Inducida por Depleccion de Remanso venoso en
farmacos y toxicos. volumen. extremidades

inferiores.




Diagnodstico diferencial de péerdidas de
consciencia fransitorias

Cardiogénico (20%)

Arrtimico (causa mas frecuente de sincope cardiogénico)

Bradiarritmias. Taquiarritmias. Bradiarritmias y
taquiarritmias

inducidas por
farmacos.



Diagnodstico diferencial de péerdidas de
consciencia fransitorias

Cardiogénico (20%)

Cardiopatia

Estenosis adrtica y Estenosis pulomonar, Estenosis mitral,
miocardiopdtia tetralogia de Falloft, mixoma auricular,
hipertrofica taponamiento trombo infracavitario
obstructiva. cardiaco. gigante.

Cardiopdtia Displasia Disfuncion de protesis
isquémica, arritmogénica del valvular.
miocardiopatia ventriculo derecho

dilatada.

Diseccion adrtica.




Diagnodstico diferencial de péerdidas de
consciencia fransitorias

Cardiogénico (20%)

Cardiovascular

Tromboembolismo Hipertension pulmonar Diseccion adrtica fipo
pulmonar. primaria severa A




Diagnodstico diferencial de péerdidas de
consciencia fransitorias

Neurolégico

Epilepsia. Migrana. ACV.




Diagnodstico diferencial de péerdidas de
consciencia fransitorias

Psicogeno

Hiperventilacion. Reaccion de
conversion.




Diagnodstico diferencial de péerdidas de
consciencia fransitorias

Metabdlico

Hipoxemia. Hipoglucemia. Infoxicacion de
monoxido y alcohol.




Clasificacion del derrame pleural

Derrame pleural

Trasudado

| Etiologias primarias |

Criterios de Light

Proteina pleural / Proteina sérica > 0.5

| Causascomunes |

LDH pleural / LDH sérica > 0.6 e —
* Insuficiencia cardiaca T [ > 2/3 del limi - e Infeccién { Quilotdrax
+ Enfermedad hepatica pleural > 2/3 del limite superior e Céncer [ fbetos

* Enfermedad renal terminal normal de LDH sérica e Autoinmune

* Sindrome nefrético * Farmacos
* Embolia pulmonar e Embolia pulmonar

Raras
VASCULARES

* Oclusién braquiocefalica

* Sindrome de vena cava superior

| Etiologias secundarias |

Lado derecho Lado lzquierdo

ATRAPAMIENTO PULMONAR

* Lesién endobronquial . Sindrome de - Pancreatitis
* Adhesiones de pleura visceral Meigs
JFLUIDO PROTEICO = Endometriosis ° Ruptura
Cateter venoso central esofagica

* Liquido cefalorraquideo
+ Dialisis peritoneal
* Orina




Correcion de falsos exudados por criterios
de LIGHT segun proteinas y albumino

La diferencia entre las proteinas del plasma y la pleura y de la dlbumina
del plasma y de |la pleura son ofros criterios que pueden ser utilizados
ante la sospecha de un falso exudado pleural en base a los criterios de

Light.
Proteinas plasma - Pleura

> 3,1 fransudado.
< 3,1 exudado

AlbUmina plasma - Pleura

> 1,2 transudado.
< 1,2 exudado




Estudio celular del liguido pleural

De predominio
linfocitario (>50%).

Procesos cronicos.

De predominio
polimorfonucleares
(>50%). Procesos

Derrame eosinofilico
(>10%).

- Neoplasia.

- Tuberculosis pleural.
- TEP.

- AR.

- Linfoma.

- Quilotordx.

- IC.

agudos.

- Derrame
paAraneumonico.

- TEP.

- Derrame de origen
viral.

- Tuberculosis pleural

pero en fase precoz.

- Pancreatitis.

- Derrame por
asbestosis benigna.

- Ocasionalmente
neoplasias (20%)

- Neoplasias (34,8%).

- Infecciones del
espacio pleural
(19,3%) en especial en
derrame
paAraneumonico.

- ldiopatico (14,1%).

- Ofras causas (cirugias,
infecciones por
hongos, pardsitos):



Otros estudios del liqguido pleural
Citologia ___|pH | Microbiolégico  |ADA

10 ml de ligquido Los gérmenes mas Como

pleural. frecuentes son los complemento del
Sobre todo Gram positivos. diagndstico de la
rendimiento en tuberculosis pleural.
adenocarcinomas de La determinacion de

un 60 % disminuyendo BK y cultivo de Koch Niveles cuando mas
en ofras. tiene un bagjo alfos mas probables.

rendimiento en la
tuberculosis pleural.




Nodulo pulmonar

Nodulo de 1,3 cm en el LID con calcificaciones
groseras.

®» [esion<=3cm.

PATRONES PATRONES
BENIGNOS MALIGNOS
1. Difuso 1. Puntiforme
2. Central 2. Excéntrico
3. Laminado 3. Amorfo
4. Palomita de maiz




Seguimiento del ndédulo pulmonar.

[ Nodulosslido>8mm |

loLgo Ri
bajo interm. o alto
i
[ Biopsia o resecc ]
robable malignidad
[ TC térax en 3 meses ]
Nédtllo ha Nédulo no Nbd\‘:lo se
recido camtiiado esuelve
[ TC toérax en 9 meses ]
Nbdu'lo ha Nédulo no ha Nbd\!lo se
recido cami)iad resuelve




Diagndsticos mas probables

» |nfeccion respiratoria.
» Neumonia atipica.
» Tuberculosis.

» Proceso tumoral.

®» Poco probable: hongos, sarcoidosis.




Conclusiones

» Plaguetopenia y alteracion de su funcion hepdtica.

» Por su disfuncion hepdtica.

» | aedady lahepatitis por virus C han generado cierta inmunosupresion
que podrian haber favorecido las lesiones senaladas.

» Estamos ante una infeccion respiratoria con derrame pleural asociado,
destacando como analitico una proteina C reactiva alta.

» Debemos descartar lesion neoformativa bronquial asociada al nodulo sin
olvidar el ganglio gue comprime el arbol bronquial y produce derrame
(tuberculosis?).

®» Poco probable: hongos, sarcoidosis.
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