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NOTA DE INGRESO MEDICINA INTERNA

Mujer de 78 años, viuda, originaria y residente del DF, escolaridad carrera comercial, ama de casa (anteriormente capturista), cuenta con los siguientes antecedentes de importancia:

AHF: Padres finados, desconoce la causa. Dos hermanos, aparentemente sanos. Dos hijos, uno con Hipertensión Arterial. Resto interrogados y negativos. 

APP: Refiere faringoamigdalitis de repetición durante la infancia, con dolor articular primordialmente en rodillas, sin referir tratamiento médico específico. Niega DM2, HAS y otras crónico degenerativas. Alérgica al pescado y al frío, con reacción de tipo edema blando, eritematoso, no doloroso. Traumáticos, transfusionales y quirúrgicos interrogados y negativos. Hospitalizaciones previas: negativas. Tabaquismo positivo desde los 30 años a base de 3 cigarrillos por día, suspendido a los 35 años. Fumadora pasiva debido a exposición laboral (trabajaba en una oficina) y en casa (marido fumador). Exposición a humo de carbón durante la infancia. Alcoholismo positivo ocasional consumiendo 2-3 copas de vino tinto cada año. 
PA: Refieren que aproximadamente el día 23 de septiembre se encontraba cocinando y presentó pérdida del estado de alerta, con caída desde su propia altura y traumatismo craneoencefálico en región occipital, parietal y frontal izquierda, con pérdida de la conciencia; al momento de su caída sufrió quemadura por líquido caliente en región de antebrazo y parte de mama izquierda, de segundo grado y que abarcan el 8% de superficie corporal total. Es encontrada tres días después en el baño de su casa evidenciándose la presencia de vómito de contenido gástrico; por lo que es referida al HGR No2, donde se encuentra con glucemia de 40 mg%, quemaduras de segundo grado superficial, somnolienta, realizándose curación del área afectada y colocación de antibiótico tópico, mejorando tras la administración de dextrosa 50%, refiere que se tomó TAC de cráneo reportándose aparentemente normal; se decide envío a HGZ32. A su ingreso al servicio de Urgencias refieren notas que se encuentra paciente estuporosa, con Glasgow de 10 puntos, con disminución en la movilidad de hemicuerpo derecho, con sospecha clínica de Infección de Vías urinarias por lo que inician manejo con ciprofloxacino, posteriormente refieren rueda dentada, trombocitopenia y PFH alteradas por lo que inician manejo con neomicina, metronidazol y enemas con lactosa, presentando mejoría, deciden trasladarla a Medicina Interna para continuar valoración y manejo. A su ingreso refiere dolor en sitios de quemaduras, principalmente a la presión. 
EF: TA 120/70 mmHg, FC 80x’, FR 20 x’, Temp. 36.5°C. Conciente, orientada, cooperadora, con ictericia generalizada. Cabeza sin hundimientos ni exostosis, con presencia de costra hemática de aproximadamente 3x2 cm en región frontal izquierda, dolorosa a palpación. Ojos con pupilas isocóricas, normorreflécticas, escleras ictéricas, equimosis bilateral. Narinas permeables. Mucosa oral adecuadamente hidratada, no hay desviación de comisura labial, movimiento de lengua normal. Cuello sin IY, con pulsos carotídeos sincrónicos y homócrotos con radial, no hay rigidez de nuca. Tórax con escasos puntos rubí, con ruidos cardíacos rítmicos, adecuada intensidad, con soplo holosistólico plurifocal, de predominio mitral y aórtico, intensidad II/IV. Áreas pulmonares sin estertores ni sibilancias. En mama izquierda con presencia de lesión eritematosa, de aproximadamente 5 x 7 cm. Abdomen con escasos puntos rubí, blando, depresible, hepatomegalia de 4x3x3 cm de borde costal, doloroso a palpación. Miembro torácico izquierdo con presencia de lesión eritematosa, con exudado seroso, disminución de la fuerza muscular 3/5. Miembro torácico derecho sin alteraciones, no hay rueda dentada, con hipotrofia hipotenar. Miembros pélvicos sin alteraciones, sin edema, fuerza y tono conservados. 
Laboratorios:
(25/09/08): glucosa 150, BUN 34, Urea 73, Creatinina 0.4, K 4.2, Na 137, BH con 6,400 leucocitos,  Hb 14, Hto 39, 37,000 plaquetas, 73% neutrófilos (4,700). 

(26/09/08): EGO color amarillo, pH 6.5, densidad >1.030, Nitritos +, Proteínas >300 mg%, Glucosa 100 mg%, sedimento con 10-15 leucocitos por campo, bacterias abundantes, celulas epiteliales abundantes. BH con 5,100 leucocitos, Hb 13, Hto 37, 59,000 plaquetas, 59% neutrófilos (3,020).  (27/09/08). glucosa 153, BUN 34, creatinina 1.1, relación BUN/creatinina 30, Na 136, K 3.71, Urea 73.

(28/09/08): glucosa 102, BUN 35, creatinina 1.5, Na 139, K 3.34, BT 5.7, BD 2.8, BI 2.9, TGP 50, TGO 65, DHL 216, BH 3,700 leucocitos, Hb 11, Hto 32.7, 47,000 plaquetas. 61% neutrófilos (2,230). TP 16.9, TPT 39, INR 1.51
TAC (27/09/08): estructura ósea conservada, parénquima cerebral homogéneo, sistema ventricular simétrico, línea interhemisférica central. 

IDX:

1) Encefalopatía metabólica
a. Neuroglucopenia 

2) Pb insuficiencia hepática origen a determinar
3) Bicitopenia en estudio

4) Hipoglucemia remitida

5) Infección de vías urinarias en tratamiento

6) Traumatismo craneoencefálico leve
7) Quemaduras de segundo grado superficiales en Miembro torácico izquierdo y mama izquierda
COMENTARIO

Este caso puede confundirnos, ya que al parecer la paciente inicialmente presenta síncope, sin embargo, debemos recordar que el síncope se define como la pérdida de la consciencia y de la postura que aparece en forma brusca y por un breve periodo de tiempo, y que se resuelve en forma espontánea y sin dejar secuelas. Es una pérdida transitoria del estado de consciencia asociada a pérdida del tono postural y recuperación espontánea sin requerir cardioversión eléctrica o química, y recuperación íntegra del estado neurológico. De igual forma, por el curso temporal de los acontecimientos, podemos descartar un AIT, atribuidos a fenómenos de vasospasmo cerebral o crisis transitorias de hipotensión asociados a alteraciones vasculares; que duran menos de 10 minutos y hasta una hora en caso de que sean múltiples. Un aspecto que nos puede orientar al diagnóstico, es que la paciente al ingreso a Traumatología reporta cifras de glucosa de 40mg%, y que sus síntomas revierten parcialmente tras la administración de glucosa, por lo que podría tratarse de encefalopatía metabólica; sin embargo, lo que sorprende en este caso es que la paciente permaneció más de 20 horas en este estado y que actualmente no presenta signos o síntomas de algún daño residual. Ya cuenta con una tomografía computada además de que sus manifestaciones clínicas descartan un probable EVC (no se observan focalizaciones), por lo que habría que descartar otras causas de pérdida súbita de la conciencia e inclusive realizar una nueva TAC de cráneo o inclusive una RMN.
Por otra parte, la paciente cuenta con PFH ligeramente anormales, con prolongación de tiempo de coagulación y bicitopenia, lo cual podría tratarse de una pb Insuficiencia Hepática, sin embargo, dudo que la paciente haya presentado súbitamente datos de Encefalopatía hepática, ya que clínicamente cuenta con escasos datos compatibles con el cuadro; aunque coincide con que estos pacientes hacen hipoglucemias debido a que no cuentan con una reserva de glucógeno hepático, por lo que no responden a estados de hipercatabolismo como en el caso de infecciones, así como también pueden explicar la bicitopenia. 

Es por esto, que es importante realizar un USG hepatoesplénico, nuevas PFH completas que incluyan colesterol y determinación de proteínas; además debemos descartar otras causas de insuficiencia hepática que no sean de origen alcoholico como infecciosas por VHB o VHC, por lo que solicitamos un panel viral. El pronóstico de esta paciente es MD, sin embargo requiere certeza diagnóstica de su cuadro y de esta manera ajustar el tratamiento. 
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