CASO CLINICO PATOLOGICO PARA ESCUELA DE VERANO RESI DENTES MEDICINA
INTERNA 2013 PUESTO POR LA TUTORA BEATRIZ POMBO VID E

Se trata de una paciente de 41 afios entre cuyos antecedentes destaca antecedente de
aborto en primer trimestre y otro neonato muerto por cardiopatia congénita y una hija sana de
interés .Fumadora desde la adolescencia de 20 paquetes /afio. Diagnosticada de colitis
ulcerosa 12 afios antes tratada con mesalazina durante 9 afios. Cirugia de descompresion del
nervio mediano bilateral 5 afios antes. Histerectomia simple tres afios antes por miomas.Un
afio antes reseccion de papiloma intraductal no maligno en estudio de galactorrea.

Es atendida en urgencias por tromboflebitis en vena basilica dcha y se pauta Bemiparina sc a
dosis preventiva.

1lldias mas tarde acude por tromboflebitis en antebrazo dcho en vena superficial
cambiando a Enoxaparina 60 mgr/dia y nuevamente es alta.

Por tercera vez acude al servicio de urgencias una semana mas tarde relatando
disnea, nauseas y dolor retroesternal. La exploracion no revela otras anomalias ;en la analitica
destaca plaquetas 90000mDD 7617,TPI 1°13 siendo el resto de hemograma, coagulacion y
bioguimica de urgencias normal, EKG y RX de térax fueron normales y en angioTAC tiene TEP
central bilateral asi como nédulo LSI con adenopatias mediastinicas prevasculares entre 1-
1’5cm. Se complet6 el estudio con eco-doppler de miembros inferiores sin TVP y en brazo
dcho trombosis venosa superficial en flexura del codo.

En la analitica ordinaria incluido ANA vy proteinograma todo fue normal incluido
anticardiolipina,(IgM e 1gG) asi como antiglicoproteina (IgM e IgG).

Se realiza broncoscopia que fue normal asi como BAI y BAS con cultivo ordinario y de BK
negativos y citologia negativa para malignidad. Se realiza ecocardiograma sin datos de
sobrecarga dcha. Se mantiene Enoxaparina 70/12 h.

Durante el ingreso presenta afasia transitoria con exploracion posterior y TAC cerebral
sin alteraciones.

Se realiza TAC abdominal con hallazgo de lesiones subcentimétricas en pancreas que
pudieran sugerir tumor mucinoso intraductal o mas raro adenocarcinoma; ademas lesiones
triangulares periféricas en bazo sugestivas de infartos esplénicos.

Se repite ecocardiograma TT sin datos de endocarditis.

A sal 2 se,manas de ingresomdolor toracico con cortejo vegetativo y elevacion ST en
precordiales izqdas con TPI inicial de 0'59 y maxima de 10°38,en el tercer ecoTT acinesia
apical anetrolateral no presente en el eco del dia anterior. Se traslada al CHUAC para
angioplastia 12 con estenosis 100% DA medial con trombectomia.

Se traslada de nuevo a la UCIO de nuestro centro y se recibe resultado de anticoagulante
lGpico circulante, mutacién para factor V Leiden en heterozigosis . Se inicia tratamiento
con HnF,AAS 100 mgr/dia y 3 bolos de metilprednisolona ppor sospecha de Sde antifosfolipido.

Se traslada a planta de Medicina Interna y presenta dolor abdominal intenso con nauseas y
vomitos sin alteraciones analiticas ni en EKG ,ante la sospecha de afectacién abdominal se
pautan de nuevo 2 bolos de MPDN e IGs durante 5 dias.Se realiza RNM abdominal con
inmfartos esplénicos y en ambos rifiones con porta y vasos celiacos permeables,con lesion
quistaica en cuerpo-cola pancreatica.

La paciente se estabiliza y se da de alta con Sintrom con TAC toracico de control en
unas semanas.

Nuevamente acude a los 5 dias por tromboflebitis en antebrazo dcho con INR de
3’5,ingresa y a las 24 horas tromboflebitis en pantorrilla izda. Se vueleven a putar bolos de
MPDN, se retira Sointrom y se inicia Fondaparinux 7°5 mgr sc/dia. En las analiticas comienza a
disminuir el fibrindgenos y aumenta DD y PDF, se interpreta como coagulopatia de consumo
sin hemorragia y se pauta PFC (plasma fresco congelado 10 mgr/Kg) y se solicita PET.

En este momento la paciente se traslada al CHUAC (Hospital Juan Canalejo para
continuar seguimiento).



