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-MOTIVO DE CONSULTA: Deterioro del estado general, astenia e hiporexia de tres
semanas de evolucion asociado a sensacion febril no termometrada.
-ANTECEDENTES PERSONALES: Alergia a Penicilina. Exftumador. Consumidor de 3
copas de vino al dia los fines de semana de muchos afios de evolucién. No consumidor
de otros toxicos. Hipertension arterial y dislipemia. Sindrome del tracto urinario con
hematuria macroscopica estudiado por Urologia en Marzo de 2024 con cistoscopia
normal.

Independiente para las ABVD. Nacionalidad: Reino Unido.

Tratamiento habitual: Amlodipino 10 mg cada 24 horas, Perindopril 8 mg cada 24 horas,
Atorvastatina 20 mg cada 24 horas, Dutasterida 500mcg/tamsulosina clorhidrato
400mcg cada 24 horas.

-ENFERMEDAD ACTUAL.

Paciente de 78 afios de edad que acude por deterioro del estado general, hiporexia y
astenia de tres semanas de evolucion. Previamente paciente totalmente independiente
para las ABVD (ha estado recientemente de viaje en Nueva York con su hijo). Reducida
ingesta en domicilio desde hace aproximadamente 7-10 dias. Refiere sensacion febril
no termometrada de 48 horas de evolucion, con sudoracion asociada, de predominio
nocturno. No disnea, no dolor toracico ni abdominal. No nadseas ni vémitos. No
sincope ni presincope. No semiologia neuroldgica ni alteraciones en la marcha. No
pérdida de vision. No refiere pérdida de peso. No otra sintomatologia acompafiante.
EXPLORACION FiSICA AL INGRESO:

Estable hemodinamicamente: TA 122/90, FC 86 Ipm, SatO2 98% basal. Fiebre 38°C.
Paciente consciente, orientado y colaborador. Eupneico en reposo. Bien hidratado y
perfundido. No lesiones en mucosa oral. No palpacion de adenopatias sospechosas a
nivel laterocervical bilateral. Auscultacién cardiaca: tonos ritmicos, sin soplos.
Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular conservado, sin ruidos patolégicos
sobreafiadidos. Abdomen

Abdomen depresible, no doloroso a la palpacién profunda. No signos

de irritacion peritoneal, ruidos hidroaéreos conservados. No edemas en miembros
inferiores ni signos de trombosis.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN URGENCIAS:

-Analitica de sangre: Hemoglobina 11.5 g/dL, VCM 86.4, Plaquetas 37.000, leucocitos
1.66x10"3/uL, Neutrdfilos 960 x1073/uL. Glucosa 124 mg/dl, Cr 1.35mg/dl, FG 50, urea
58mg/dl, Na 127 mEqg/L, K 4.31mEq/L, LDH 470U/L, AST 470U/L, AST 171UIL,
Bilirrubina total 4.17mg/dL, Bilirrubina directa 2.85mg/dL, PCR 37mg/L

-Rx de Torax: ICT conservado. No signos de infiltrados ni derrame pleural.

- Ecografia de Abdomen urgente: Higado de tamafio aumentado a expensas de LHD,
con ecogenicidad homogénea y aumentada levemente de manera difusa, sugestiva de
esteatosis leve. No se observan lesiones focales. Vesicula de tamafio y grosor de
pared normales, sin célculos. Murphy ecogréafico negativo. No se observa dilatacién de
la via biliar intra ni extrahepatica. Venas suprahepaticas y porta permeables.
Esplenomegalia homogénea de 17,3 cm, que ha aumentado de tamafio respecto a
uroTC previo. Ambos rifiones presentan una situacion, tamafio y grosor de parénquima
normales. No se observa imagen de célculo evidente, ni signos de ectasia pielocalicial.
Quistes corticales simples bilaterales.

-Ante la fiebre, pancitopenia y esplenomegalia de novo se decide ingreso en planta de
Medicina Interna para continuar estudio.



