Caso 12/01. Presentación del caso

Pcte: Michel Peralta Botello, HC: 2570, 
Dir: Batabanó. Provincia Mayabeque, Ocupación: Liniero. Emp. Eléctrica. Edad: 27 años. Mestizo, casado. Ingreso: 19/9/2011 

MC: Remitido con posible síndrome hepatorrenal”

HEA: Paciente que a la edad de 17 años en el Servicio Militar le toman la presión arterial y le encuentran cifras elevadas y aunque le dijeron que era hipertenso no llevó ningún tratamiento. 
Hace dos años lo “cogió la corriente” de alta tensión, pero excepto dos leves quemaduras, no le quedó otra secuela. Luego de ese evento fue atendido en el Profilactorio de Guanabo y se encontró que presentaba hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, sin otras alteraciones, por lo que se le prescribió una dieta hipocalórica (en ese momento el paciente pesaba alrededor de 112 Kg). 
El paciente se mantuvo asintomático hasta el mes de junio del año en curso (2011), en que comenzó con decaimiento que le imposibilitaba realizar sus labores y él se notaba un poco prieta la cara. El decaimiento llegó a ser muy manifiesto (ya no podía trabajar, ni estar de pie) y como único se aliviaba era acostado, a lo que se sumó una disminución llamativa del peso corporal (20 libras en dos meses). Por este cuadro acude al Hospital CQ de 10 de Octubre (Dependientes) donde se ingresa el día 16 de agosto en el servicio de Medicina Interna, con el diagnóstico de síndrome general para estudio. 
En los análisis iniciales (hemoquímica) del ingreso se encuentra TGP en 137.6 U/l, TGO en 59 U/l, GGT en 60 U/l y triglicéridos en 3.79 mMol/l. Además, en la ecografía se halló aumento de la ecogenicidad hepática, por lo que es interconsultado con gastroenterología. 
En la evaluación por gastroenterología se detecta al interrogatorio cambios en el hábito intestinal en los últimos días antes de la evaluación (durante el ingreso), dado por cuadro de deposiciones pastosas. En esta evaluación se sospecha una Hemocromatosis o Enfermedad de Wilson y se sugiere además estudiar el colon para descartar posible Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Al paciente se le hace una serie de estudios que incluyó colonoscopia (se halló pólipo de recto) y biopsia hepática, donde se encontró una esteatosis hepática. 
El caso se concluyó como un SÍNDROME METABÓLICO. Durante el ingreso al cuadro antes descrito se le sumaron cefalea, náuseas y vómitos que llegaron a sobrepasar los veinte por días y el paciente se mantenía muy hipotenso y siguió perdiendo peso. Se le indican análisis evolutivos y se encuentra creatinina sérica en 444 μMol/l, urea en 16.4 mMol/l y ácido úrico en 591 μMol/l, por lo que es interconsultado con nefrología. El nefrólogo tiene la impresión diagnóstica de un síndrome hepatorrenal por lo que se coordina el traslado a nuestro centro

APP: Hipertensión estadio 1, sin tratamiento
APF: Padre litiasis renal, tía y abuela paterna trastornos tiroideos. Abuela materna y dos tías maternas Diabetes mellitus. 
Examen físico: Peso: 89 Kg   Talla: 184 cm. Peso anterior 101 Kg. Color bronceado de la piel en cara, cuello y antebrazos. TA: 90/60 mmHg acostado y 70/30 mmHg sentado (no se puede poner de pie).Tumoración cervical firme dependiente de tiroides, bocio. (Alrededor de 60 gramos). Fondo de ojo sin alteraciones.
Exámenes realizados antes de la hospitalización en el INNEF: Biopsia Hepática (realizada en Hosp. “Hnos Ameijeiras”) 12/9/2011 Diagnóstico: Esteatosis hepática severa panlobulillar a gotas gruesas y finas. Sobrecarga glucogénica nuclear. Pendiente de coloraciones especiales. Estudios para enfermedad de Wilson: Ceruloplasmina: 0.51                          22/8/2011 Cobre sérico: 18.7 μMol/l (referencia de 11 a 24 μMol/l), Cobre en orina: 3.02 μMol/día (referencia de 0.89 a 1.1 μMol/día)
PTG: Glicemia en ayunas en 5.8 mMol/l y a las dos horas de 8.3 mMol/l. 14/9/2011, Bilirrubina, no íctero 22/8/2011,IgM de hepatitis A no se está realizando, AMA- Anticuerpos Antimitocondriales - (-), Coagulograma 23/8/2011, TP: pcte-15 seg, control-14 seg TS- 1½ min, TC: 8 min. Plaquetas adecuadas, Hto: 0.5 vol%, L-9.1 x 109/l p-0.55, L-0.4,E-0.05, 

Eritro 32 mm/h.

Hemoquímica 17/8/2011: Creatinina: 88 μMol/l, Urea- 5.7 mMol/l, Colesterol: 4.92 mMol/l, TG- 3.79 mMol/l, TGP- 137.6 U/l, TGO-59 U/l, Fosfatasa alcalina: 177, GGT: 60 U/l, Proteínas totales: 77.8 g/l, Amilasa sérica: 59 UI.

Complementarios de urgência a su ingreso. Creatinina- 2.71 mg/dl, Hb-13.5 g/dl, L- 8 x 109/l, Plaquetas- 381 x 109/l, Ionograma + gasometría, K-6.1 mEq/l, Na+- 114 mEq/l, Ca2+-1.13 mMol/l, HCO3--15.6 mMol/l, pH- 7.29 (Gasometría venosa), US renal 19/9/2011, RD: Mide 118 mm, de ecogenicidad normal, parénquima de 16 mm, no dilatación, ni litiasis, .RI: Mide 115 mm, de ecogenicidad normal, parénquima de 16.5 mm, no dilatación, ni litiasis.

Resúmen sindrómico.

· Síndrome de desequilibrio hidroelectrolítico

· Síndrome endocrino-metabólico

· Síndrome de insuficiencia renal aguda

· Síndrome diarreico agudo
Complementarios en sala: Na-112 mEq/l, K+- 5.8 mEq/l (Múltiples ionogramas semejantes) US tiroides: 28/9/2011, LD: 15x16x39 mm, LI: 13x14x37 mm, Istmo: 4 mm, La glándula es de ecogenicidad heterogénea con tendencia nodular. Conteo de Addis normal, proteinuria de 24 horas ligeras trazas. Silla Turca y TAC de cráneo normales. 
Estudios virales: HIV- No reactivo, Anti HepC- No reactivo, AgsHepB- (+), Intubación duodenal: Trofozoitos de Giardia Lamblia,   Crioglobulinas - (-)
Tratamiento: Hidrocortisona (bbo-100mg), administrar 5bbos EV, diluidos en 20 ml de solución salina, lento c/8h (dos primeros días), Piridoxina (amp-25mg) administrar 2 ámpulas EV c/12h, diluido en 100 ml a pasar en una hora, Levotiroxina (0.1mg) administrar ½ Tab 8am, No se utilizó Fludricortisona por no haber medicación parenteral disponible

Tercer día:

Cortisona (25 mg) 1Tab 8am y ½ Tab 6pm ahora 25mg/día, Levotiroxina (0.1mg) administrar 1 Tab 8am ahora 1½ Tab/día, Piridoxina (25 mg) 2 tab/día.

Respuesta clínica espectacular

Complementarios pre alta: 

Ionograma: (4/10/2011). Na+-136 mEq/l, K+- 4 mEq/l, Hemoquímica evolutiva: 3/10/2011, Creatinina-0.84 mg/dl, Urea-6.1 mMol/l, Colesterol-4.33 mMol/l, TG-3.5 mMol/l, Proteínas totales: 80.5 g/l, Albúmina-41.39 g/l, Ácido Úrico-283.6 μMol/l, Glucemia-4.5 mMol/l. TSH- 6.81 mU/l  (referencia normal- 0.3 a 3.5 mU/l), Cortisol libre- 103 nMol/l (referencia 147-746 nMol/l)  (A las 9 a.m debía ser superior a 400).

Conclusión.

· Insuficiencia suprarrenal (Crisis addisoniana)

· Insuficiencia tiroidea

· Insuficiencia renal pre-renal, luego parenquimatosa

· Hepatitis B

· Giardiasis intestinal

· Síndrome poliendocrino autoinmune tipo 2. (Síndrome de Schmidt) para  estudio. 
