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Figura 57
Mida el complejo QRS v diga si es normal o anormal (Fi-
gura 37).

Respuestas correctas del post-test

1) Frecuencia de 75 a 80 x min.: frecuencia normal.
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2] Ritmo sinusal.

3} Eje eléctrico a +60° normal.
4) PR 0.14 normal.

5) QT 0.36 normal.

6) 0.16 anormal,

7) 0.28 anormal.

8) Es un ritmo sinusal.

9) No es un ritmo sinusal.
10JQRS 0,16 anormal.
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Una mujer de raza mestiza de 43 afios de edad, procedente
del kilometro 30 de la carretera al mar, consulto al Hospital
Universitario del Valle porque esta “débil e hinchada”

Habia tenide 7 embarazos, todos los cuales excepto uno,
llegaron a término. Su {ltimo parto fue 2 afios antes y su
ultima menstruacién fue aproximadamente 11 dias antes de
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la consulta. Relaté que en un centro de salud le dijeron que
tenfa “presion baja”. No fumaba ni bebia. Dormia con % al-
mohadas porque se “ahogaba”.

Permanecio asintomaética hasta 8 semanas antes del ingreso
cuando presentd un cuadro respiratorio afebril caracteriza-
do por tos con expectoracion amarillenta v ronquera; tenia
ademas fatiga epigistrica v nauseas. Un médico la tratd con
Hostaciclina y mejord, pero 8 dias después reaparecieron la
fatiga epigastrica y las nauseas, luvo vomito post-prandial
y disnea. Tres semanas después estaba ictérica, con coluria,
siri acolia, tenia anorexia vy adinamia y tuvo melenas. En es-
ta ocasion recibié tratamiento con Necroton, tetraciclina,
extracto hepdtico y effortil. Simultancamente observé ede-
ma de miembros inferiores mds marcado en el lado iz-

quierdo.

Al examen fisico se observd una mujer obesa, afebril, ictéri-
ca, con una presion arterial de 85/75, pulso de 112/min y
48 respiraciones/min. Tenia edema asimétrico de miembros
inferiores mas marcado en el tzquierdo donde habia un sig-
no de Homans dudose. El abdomen era dificil de palpar por
el gran paniculo adiposo pero parecia existir onda liguida.
No habia visceromegalia. No se cncontraron alteraciones
a la auscultacidén cardiopulmonar y el examen ginecolégico
fue normal.

A su ingreso la hemoglobina fue de 14 y el hematocrito de
44, Tenia 12.100 leucocitos con 749 de neutrdfilos v
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269 de linfocitos. En el coprologico se observaron uncina-
rias: 4 y sangre oculta + +. El parcial de orina teniauna den-

sidad de 1.012, leucocitos 4-6 por campo, escasos cilindros
hialinos y pidgenos, albiimina 14 mg., bilirrubina + +vy el
urobilindgenoc era negativo. La bilirrubina total fue de 21.4
mgrs, vy la directa de 12.4 mgrs., las fosfatasas alcalinas de
8.0 U.B. y las transarminasas oxaloacéticas de 180 u. El co-
lesterol era de 55 mgrs. vy la glicemia de 99 mgrs. Tenia 6.5
grs. de proteinas con 2.9 grs. de albuminay 3.6 grs. de glo-
bulinas ¥ un tiempo de protrombina de 19" {control 12”7).
El nitrégeno uréico fue de 53.5 mgrs. y la creatinina de
2.26 mgrs. Los electrolitos estaban dentro de los limites
normales. El dcido irico fue de 12.8 mgrs.

La paciente permanecié afebril, taquicardica, hipotensa con
cifras variables entre 70/40 v 100/60, y se tornd somnolien-
ta. La ictericia aumentd y persistieron las melenas. Hacia el
40. dia de hospitalizacién aparecid un ritmo de galope pero
los pulmones permanecieron claros. A la fluoroscopia se
observaron cardiomegalia global, infiltrados pulmonares ba-
sales, hepatomegalia y signos de ascitis. Dos hemocultivos
fueron negativos y los examenes de laboratorio de control
dieron los siguientes resultados: transaminasas oxaloacéticas:
145 u., tiempo de protrombina: 19*’ {contrel 12", bilirru-
bina total: 30.2 mgrs. bilirrubina directa: 21.1 mgrs., fosfa-
tasas alcalinas normales, hemoglobina: 12 grs., hematocrito:
41, leucocitos: 9.000, neutrofilos; 7894, linfocitos: 199,
nitrégeno uréico: 47 y creatitina: 2.40.

En la radiografia de torax no habia derrame pleural y se ob-
servd una cardiomegalia dudosa v en la serie gastroduodenal
s6lo se encontrd una pequefia hernia hiatal.

Fallecio subitamente el décimo segundo dia de hospitaliza-

Foto 1.- Centro del lobulillo hepdtico con severa congestion pasiva
¥ hemorragic focal,

DISCUSION CLINICA.
Dr. Oscar Bolaiios (Depto. Medicina Interna)

En esta paciente de 43 afios de edad, la enfermedad se inicia
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8 semanas antes de su ingreso al Hospital con un cuadro res-
piratorio afebril que mejora con tratamiento a base de te-
traciclina, para ser reemplazado por sintomas digestivos tipo
fatiga epigastrica, nauseas y vomito. Tres semanas después
aparece ictericia con la cual lega al Hospital 5 semanas mas
tarde. En esa oportunidad se repite el tratamiento con tetra-
ciclina. Ya en el Hospital se observa que las pruebas hepati-
cas estan alteradas: las transaminasas oxaloacéticas estan
elevadas, la bilirrubinemia estd muy aumentada con un mo-
derado predominio de la directa, hay hipoalbuminemia y el
tiempo de protombina. esta prolongado. Las fosfatasas alca-
linas estan levemente elevadas al ingreso pero son normales
en un control posterior.

Quisiera que el Dr, Navia nos mostrara las radiografias.
DISCUSION RADIOLOGICA
Dr. Diego Navia {Depto. de Radiologia)

En la radiografia de torax tomada el dia de su ingreso, el in-
dice cardiotoracico es de 0.70, es decir, hay. cardiomegalia.
Sin cmbargo, la paciente es cbesa y en estos casos la distan-
ciz del corazdén a la placa es mayor y puede dar una falsa
impresion de aumento del tamafio cardiaco. No hay derra-
me pleural v el mediastino es normal. También se tomd una
serie gastroduodenal 3 dias antes de la muerte. Se alcanza a
observar la base del torax. No hay derrame pleural pero si
se observa cardiomegalia posiblemente a expensas de las ca-
vidades derechas. Los hemidiafragmas estan a nivel normal y
no hay hepatomegalia. Tampoco hay evidencia de ascitis.
Hay una hernia hiatal y como hay historia de melenas me
hubiera gustado tener unas placas de la union cardioesofa-
gica para descartar una tlcera.

Dr. Oscar Bolafios. Tenemos que definir si se trata de una
ictericia obstructiva o hepatocelular. Las causas de ictericias
obstructivas pueden ser intrahepaticas como la colestasis v
la hepatitis colangiolitica, y extrahepaticas como la coledo-
colitiasis, el carcinoma de pancreas y el de vias biliares. Sin
embargo, esta paciente no tiene antecedentes de dolor abdo-
minal ni de fiebre, la leucocitosis es moderada y el colesterol
esta bajo la hiperbilirrubinemia no se acompaiia de eleva-
cién de las fosfatasas alcalinas. Todos estos hechos me per-
miten excluir la ictericia obstructiva.

Los abscesos hepaticos pidgenos o amebiano son causa de
icterivia pero son procesos febriles que cursan con hepato-
megalia, aumento de las fosfatasas alcalinas, leucocitosis
marcada, derrame pleural en el caso de los piogenos vy eleva-
cino del hemidiafragma si se trata de un amebiano. Todos
estos signos y sintomas estin ausentes en el caso que nos
ocupa. Ademas el examen coprologico fue negativo.

Entonces puede tratarse de una ictericia hepatocelular. En
este grupo debemos analizar la hepatitis toxica y la hepatitis
viral. La hepatitis toxica puede ser causada por hepatotoxi-
nas o por los llamados “alergerios” hepaticos. En el primer
caso una dosis es suficiente para producir el dafio hepitico
y la severidad de éste es proporcional a la dosis administra-
da. En este grupo estan ¢l tetracloruro de carbono y el alco-
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hol etilico. Sin embargo, la paciente no tiene historia de
ingestion de ellos.

Los “alergenos” hepaticos son aquellas sustancias que espo-
radicamente afectan el higado. La magnitud del dafio no es
proporcional a la dosis. Entre ellas hay un variado grupo
de drogas como la clorpromazina, la tetraciclina, los anti-
conceptivos, los hipoglicemiantes, la isoniazida, etc. Anali-
cemos la tetraciclina, droga que recibid la paciente en 2
oportunidades. La hepatitis téxica por tetraciclina general-
mente ocurre en mujeres embarazadas que han recibido do-
sis de 3 a 4 grs. diarios por via endovenosa. La via oral no
provoca dafio hepatico. Esta es una buena posibilidad diag-
nostica pero desafortunadamente desconocemos la via de
administracién en nuestro caso.

Los sintomas de esta paciente concuerdan perfectamente
con los de la hepatitis viral: inicia su enfermedad con un
cuadro respiratorio al cual le siguen ictericia, anasarca, he-
morragias masivas del iracto digestivo, estupor y mueric
acompafiados de pruebas de funcién hepatica alteradas.

La mayoria de lps casos de hepatitis viral evoluciona hacia
la curacién. Algunos lo hacen hacia las formas cronicas per-
sistentes o activas y solo un 29f termina en necrosis hepati-
ca fulminante.

La necrosis fulminante se presenta entre la cuarta y octava
semanas de evolucion y es mas frecuente en adultos mayo-
res de 40 afios, En ellos el prondstico es muy malo y la mor-
talidad es del 809, La hepatitis toxica también puede pro-
vocarla v su mortalidad es aiin mas alta, de 95%. Es muy
dificil diferenciar clinicamente cuando la necrosis fulminan-
te se debe a hepatitis viral y cuando a hepatitis toxica.

Considero que esta paciente tenia una hepatitis viral que
evoluciond en 8§ semanas hacia la necrosis hepatica fulmi-
nante, Esperar{a un aumento mayor en las transaminasas
pero en los estadios findles de la enfermedad se han obser-
vado niveles elevados, sdlo moderadamenite, como los gue
tenemos cn ¢l protocolo. Este fendmeno puede deberse a
que la necrosis es muy exicnsa y que no hay suficientes
células hepéticas para producir transaminasas.

Dr. Luis G. Mayoral {Depto. de Medicina Interna)

E?toy de acuerdo con los planieamientos del Dr. Bolafios,
Sin embargo, hay una serie de circunstancias en donde. se
asocian una hepatopatia y una hemorragia gastrointestinal.

Una posibilidad es que la hemorragia sea la consecuencia de
la hepatopatia por deficiencia de factores de la coagulacion.
La otra es que exista una patologia intestinal asociada a
la hepatopatia.

F! Dr. Navia describié una pequefia hernia hiatal que pudo
sangrar pucs lz paciente tuvo vbmitos a repeticién ¥ habia
un tiempe de protombina prolongade debideo a su falla he-
patica.

Otra causa de hemorragia gastrointestinal son las varices
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esofagicas que no analizaremos ya que no se evidenciaron
radiologicamente.

Los libros antiguos hacian énfasis en que cuando se asocian
una hepatopatia con ictericia severa y una hemorragia del
tracto digestivo superior se debe pensar en un carcinoma de
la ampolla de Vater. Las pruebas hepaticas de este paciente
y su curse clinico no son las esperadas para un proceso obs-
tructivo de las vias biliares, pero este hecho sigue siendo
cierto y el estudio gastroduodenal ¢s incompleto y no afir-
ma ni niega esta patologia.

Dr. Fernando T. Garcia (Depto. de Medicina Interna)

No se han comentado los signos y sintomas del sistema
cardiovascular. La paciente tenia disnea, edema de miembros
inferiores, taquicardia, ritmo de galope, hepatomegalia y_hay
una sospecha radioldgica de cardiomegalia. Tenia ella una
insuficiencia cardiaca?

Dr. Francisco Falabella (Depto. de Medicina Interna)

No se describe en ¢l protocolo si el galope era presistolice o
protodiastélico. El primero es un signo de sobrecarga ventri-
cular izquierda y se encuentra en hipertensién arterial u
obsticulos al flujo sanguineo por delante del ventriculo iz-
quierdo. El galope protodiastolico sugiere una falla cardiaca.

Esta paciente permaneci6 con taguicardia mayor de 100/min
sin fiebre ni anemia. Tiene una creatinina aumentada y un
parcial de orina con cilindros pidgenos y albuminuria.
Si colocamos estos datos juntos podemos pensar que exis-
tia una infeccidn renal crénica que e produjo una hiperten-
sidn arterial y que la paciente estaba en falla cardiaca. Por
su estado general, reposo, etc. permanecié hipotensa en el
Hospital.

Dr. Javier Gutiérrez (Depto. de Medicina Interna).

Tl ritmo de galope puede ser el primer signo de falla car-

Foto 2.- Infiltracién grosa de vacuole peguefia del hgputocit?.
Obséruese el aspecto de ‘mora” que le confiere, Los sinusoides estdn
dilatados v congestivas y se ha perdido la arquitectura trahecular.



