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PROLOGO

JOSE LuIs ALMUDI ALEGRE
Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Valladolid

El concurso de casos clinicos para médicos residentes del llustre Colegio
de Médicos de Valladolid llega a su VIl edicion con un record de casos pre-
sentados. Es una riqueza para el colegio ver como los médicos jovenes tienen
tanto interés en participar en un concurso en el que se muestra su capacidad
de observacion en la clinica diaria y su interés en iniciarse en la investigacion.
Esto solo puede deberse al esfuerzo de los médicos residentes en llegar a
ser profesionales excelentes y al gran trabajo desarrollado por sus tutores,
orientando y acompanando su desarrollo profesional.

Desde el Colegio hemos intentado también favorecer el desarrollo de
las habilidades investigadoras de los médicos residentes con este concurso
y creemos que hemos superado esta objetivo ampliamente en lo que se re-
fiere al volumen de participacion. Sin embargo, la Junta Directiva que presido
asesorada por la comision evaluadora considera que ha llegado el momento
de dar un salto cualitativo hacia la excelencia tanto en la seleccion como en
la valoracién de los casos presentados, de modo que ademas mejoremos no
solo la cantidad, sino también la calidad de los trabajos presentados en la
proxima convocatoria, con algunas modificaciones en el concurso.

Una vez mas tenemos que agradecer al Banco Popular del Grupo San-
tander, asi como a la Fundacion Mutual Médica su inestimable ayuda en la
dotacion econdmica de los premios y la edicion del libro y a los médicos que
forman la comision evaluadora por su excelente trabajo.

Finalmente queremos dejar patente que la formacion continuada a todos
los niveles y en diferentes aspectos, en el Colegio de Medicos de Valladolid,
va a seguir siendo un objetivo fundamental para facilitar la mejor capacitacion
de los medicos para proporcionar la mejor asistencia a nuestros pacientes.
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Popular

& Grupo Santander

Un afio mas en Banco Popular, contamos con el honor de colaborar en
la edicion de los premios a los mejores casos clinicos presentados por médi-
cos residentes del Colegio de Médicos de Valladolid, que ya va por su sexta
edicion.

Cada vez resulta mas enriquecedor saber que contamos con médicos jé-
venes, comprometidos, interesados e implicados en la mejora de la profesion,
con el unico objetivo de ser un bien para toda la sociedad.

En Banco Popular siempre hemos ido de la mano de este colectivo, apo-
yando iniciativas que fomentan y premian el desarrollo de profesionales.

Nos vemos obligados a hacer una mencién especial a los miembros del
jurado, que han estudiado y valorado minuciosamente cada uno de los casos
clinicos presentados.

Como despedida, desde Banco Popular queremos agradecer y felicitar
al Colegio de Médicos de Valladolid y a su Junta Directiva, por la labor que
realizan potenciando el desarrollo de jovenes profesionales.
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la mutualidad de los médicos

DR. ALEJANDRO ANDREU LOPE
Presidente de la Fundacion Mutual Médica

Desde la Fundacion Mutual Médica queremos agradecer al llustre Cole-
gio de Médicos de Valladolid que haya contado con nosotros para colaborar
en laVIl convocatoria de los premios a los mejores casos clinicos de médicos
residentes.

La iniciativa de creacidon de este certamen y posterior publicacion del
libro donde se recogen todos los casos, promovida desde este llustre Colegio
que usted preside, es el ejemplo perfecto del compromiso con los médicos
en formacion. Ademas, esta publicacion es de gran valor para los médicos
residentes porque asi pueden compartir sus experiencias clinicas con el resto
de sus companeros.

Queremos felicitar a los ganadores y al resto de participantes, que de-
muestran un compromiso de dedicacion, esfuerzo y calidad, tanto por los ca-
sos que han presentado como por compaginar este trabajo con su residencia,
lo cual refleja la voluntad y dedicacion de esta profesiéon de servicio y ayuda
al préjimo que han escogido.

Confiamos que estos certamenes de casos clinicos perduren en el tiem-
po ya que el aprendizaje y conocimiento que comparten enriquece enorme-
mente su calidad asistencial y por lo tanto mejora la salud y el bienestar de los
pacientes y de la sociedad en general. Por lo tanto, desde la Fundacion Mutual
Médica, reiteramos nuestro compromiso con esta iniciativa y con el llustre
Colegio de Médicos de Valladolid, al que también queremos aprovechar para
felicitar por seguir organizando esta convocatoria.
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JURADO CALIFICADOR VII CONVOCATORIA
PREMIO DR. D. MIGUEL GARCIA MUNOZ

Coordinador de jurados GLORIA SANCHEZ ANTOLIN
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Premiado

SHOCK TOXICO ESTREPTOCOCICO FULMINANTE

Autor principal:

ALVARO BUENO SACRISTAN
MIR Servicio de Medicina Intensiva,
H.C. Universitario Valladolid

Colaboradores:

SARA GONZALEZ DE ZARATE
MIR Servicio de Medicina Intensiva,
H.C. Universitario Valladolid

ARINSON VASQUEZ SUERO
MIR Servicio de Medicina Intensiva,
H.C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr. RAFAEL CITORES GONZALEZ
Médico Adjunto Servicio de Medicina Intensiva,
H.C. Universitario Valladolid

ANTECEDENTES

Varon de 27 anos, sin alergias medicamentosas conocidas, con antece-
dentes de:

— Fumador. Bebedor ocasional. Consumidor de cannabis habitual y
consumidor esporadico de cocaina.

— Intervenciones quirurgicas previas: Osteosintesis fractura luxacién
pilon tibial derecho (Septiembre 2016)

ENFERMEDAD ACTUAL

El paciente acudio a Urgencias en varias ocasiones por dolor muscular en
pectoral derecho tras realizar esfuerzo (remo) el dia anterior, objetivindose
contractura y pequeno signo de mordida, diagnosticandose de rotura fibrilar
y deshidratacion, pautandose paracetamol, ibuprofeno y valium.

Vuelve a acudir a consulta de Urgencias dos dias después por persisten-
cia de dolor pectoral, cervical y de hombro derecho, dificultad movilizacion

Premios Casos clinicos 2017.indb 35 5/12/18 13:49



36 ALVARO BUENO SACRISTANY COLABORADORES

de la zona e inflamacion local, con radiografia de hombro sin hallazgos; pau-
tandose dexketoprofeno y valium siendo dado de alta de nuevo.

Acude una tercera vez a Urgencias al dia siguiente por empeoramiento de
dolor; aumento de la inflamacién cervical y del hemitorax derecho e impotencia
funcional que es muy doloroso a la palpacion, edema en esclavina, sin crepita-
cion local. Se realiza ecografia de partes blandas que objetiva importante edema
intersticial y pequena cantidad de liquido libre entre los distintos fasciculos del
serrato mayor aunque con integridad de las fibras musculares. En la analitica
destaca CK 1.280 U/l y PCR 583.9 mg/dl. Se propone al paciente ingreso en
observacion para control evolutivo, analgesia e hidratacion, que rechaza, pautan-
dose tramadol, diclofenaco y nolotil para mantener ambulatoriamente.

Al dia siguiente el paciente es llevado por la Unidad de Soporte Vital
Avanzado al Servicio de Urgencias, al ser encontrado por un familiar en do-
micilio arreactivo sin responder a la llamada. La familia refiere que la noche
anterior, el paciente presentaba dolor intenso, con imposibilidad para conci-
liar el sueno, por lo que ingiere alcohol y bebida energética, ademas tomaba
tramadol y valium pautado esa semana.

A la llegada de la Unidad de SVA presenta Glasgow Coma Score (GCS)
de 3/15, respiracion agonica, desaturacion (sO2 86%), estabilidad tensional
(TA 119/97) e hipoglucemia (Glucemia capilar 51 mg/dl); se realiza ventilacién
con ambu y administran anexate, naloxona y glucosmol, recuperando nivel de
conciencia a GCS 13/15 y siendo trasladado a Urgencias de nuestro hospital,
donde es atendido por el personal de Urgencias y se avisa a UCI.

EXPLORACION FiSICA

Estabilidad tensional (TA 123/59), taquicardia 127 Ipm, desaturacion (im-
posibilidad de obtener datos con pulsioximetro de monitor, saturacion de
oxigeno < 30% en gasometria venosa su llegada), taquipnea, y trabajo respi-
ratorio importante, inflamacion pectoral, cervical y dorsal derecha, con en-
rojecimiento, sin crepitacion a la palpacion, edema en esclavina, hipoperfusién
periférica con enlentecimiento relleno vascular, frialdad partes acras, palidez
generalizada y livideces en torax y abdomen.

Neurolégico: obnubilado aunque responde a la llamada y presenta len-
guaje disartrico, con monosilabos (GCS:3+4+6=13), midriasis bilateral, sin fo-
calidad neurolégica.

Auscultacion cardiaca: ruidos cardiacos ritmicos, taquicardia, no se aus-
cultan soplos.

Premios Casos clinicos 2017.indb 36 5/12/18 13:49



SHOCK TOXICO ESTREPTOCOCICO FULMINANTE 37

Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular presente en todos los cam-
pos, pero disminuido en hemitérax derecho.

Abdomen: depresible, doloroso a palpacion superficial en la zona infla-
mada.

Extremidades inferiores: sin edemas, no enrojecimiento, sin signos de
trombosis venosa profunda, pulsos distales palpables.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica de urgencias: gasometria venosa pH 6.8, pCO2 85 mmHg, pO2
30 mmHg, HCO3 12; hiperlacticidemia (lactato 5.7 mmol/L), deterioro fun-
cién renal (urea 64mg/dl, crea 2.7 mg/dl), hiponatremia (124 mEgq/l), hiperpo-
tasemia (K 7.7 mEql/l), hipoglucemia grave en analisis rapido (Gluc 32 mg/dl),
CK 4238 U/I, PCR 432 mg/dIl, PCT 156 ng/ml, coagulopatia leve.

EKG: Ritmo auricular a 130 Ipm, eje no desplazado, QRS 80 mseg, no
desnivelacion significativa del ST, T negativas I, lll, aVEV4-Vé.

ETT: Cavidades izquierdas de tamano y grosor normal. Disfuncion sisto-
lica severa sin claras anomalias segmentarias. Cavidades derechas de tamafo
normal con disfuncion sistolica severa (TAPSE 8 mm).Ausencia de valvulopa-
tias significativas. Se observan multiples imagenes ecodensas moviles adheri-
das al endocardio a diferentes niveles (auricula derecha, ventriculo derecho,
ventriculo izquierdo y valvulas mitral, adrtica, tricispide y adrtica) compati-
bles con trombos.Vena cava inferior de 23 mm con flujo lento/trombo en su
interior.Ausencia de derrame pericardico.Aorta sinusal de tamafio normal.

ETE: Se realiza ecocardiograma transesofagico en paciente intubado y
conectado a ventilacion mecanica en parada cardiorrespiratoria y bajo rea-
nimacion cardiopulmonar por sistema Lucas. Se constatan los hallazgos del
ecocardiograma transtoracico. No se observan datos de comunicacion inte-
rauricular ni foramen oval permeable. Se evidencia asistolia durante las pausas
de reanimacién cardiopulmonar para comprobar ritmo. Se guia la colocacién
de la canula venosa del sistema de oxigenacion por membrana extracorporea
(ECMO) en auricula derecha que se encuentra trombosada.

EVOLUCION

El paciente es trasladado a UCI, se administra bicarbonato | molar intra-
venoso, suero glucosado y se procede a intubacion orotraqueal y ventilacion
mecanica previa sedacion con midazolam y relajacion con rocuronio, se colo-
ca CVC en femoral derecha y se traslada a UCI.
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En ese momento el paciente se encuentra afebril, hipertenso inicialmente
(TA 200/130 mmHg), con desaturacion (sO2 83%) e hipoperfusion, livideces
y rigidez generalizada.

Sufre parada cardiorespiratoria por asistolia con 23 minutos de RCP
avanzada, 7 ampollas de adrenalina, bicarbonato, gluconato calcico, suero glu-
cosado (con insulina), noradrenalina en perfusion, recuperando pulso y acti-
vidad eléctrica con ritmo con QRS estrecho. Servicio de Cardiologia realiza
ecocardiografia que evidencia disfuncion sistélica severa biventricular y mul-
tiples imagenes ecodensas compatibles con trombos.

Sufre nueva parada cardiorespiratoria (PCR) por disociacion electrome-
canica, comenzando RCP avanzada y activandose el equipo de Cirugia Car-
diaca para implante de asistencia circulatoria ECMO. Se evidencia bloqueo
AV completo, implantandose marcapasos yugular izquierdo transitorio con
actividad cardiaca eléctrica que no es efectiva.

Tras implante de ECMO guiado por ecocardiografia transesofagica no
se consiguen flujos minimos para garantizar asistencia circulatoria adecuada
probablemente debido a la existencia de trombos en los grandes vasos veno-
sos y auricula.

Se procede a realizar fibrindlisis y anticoagulacion intravenosa sin pre-
sentar resultado.

Ante la ausencia de recuperacién de ritmo efectivo e imposibilidad de
asistencia circulatoria se certifica el éxitus del paciente a las pocas horas de
su ingreso en UCI.

Familia informada solicita autopsia clinica que es realizada por Servicio de
Anatomia Patolégica, informada como:

— Shock toxico estreptococico (S. pyogenes) que cursa con los siguien-
tes hallazgos: fascitis y miositis necrotizante de partes blandas cervi-
cal y toracica con numerosas colonias bacterianas, necrosis hepatica,
pancredtica y suprarrenal con presencia de trombos bacteriano, in-
fartos hemorragicos pulmonares con trombos bacterianos, necrosis
tubular renal con trombos bacterianos asociados, necrosis miocardi-
ca con trombos bacterianos, focos de necrosis cerebral con trombos
bacterianos. Todas las colonias bacterianas identificadas como cocos
gram positivos.

DIAGNOSTICO

Shock Téxico Estreptococico. (S. pyogenes)
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DISCUSION

El shock toxico estreptococico es una enfermedad caracterizada por
shock y fracaso multiorganico, su diagnéstico, ademas de clinico, solo se pue-
de hacer con el aislamiento del microorganismo responsable (S. pyogenes) de
muestras estériles o mediante autopsia (l). Su frecuencia estd aumentando
en Norteamérica y Europa, siendo factores de riesgo asociados en algunos
estudios la diabetes o el alcoholismo, la inmunodepresién, pero también se ha
descrito un incremente de la incidencia en pacientes jovenes (20 — 35 anos)
asociado a trauma o dafio muscular con objetos romos o sin puerta de en-
trada clara (2).

Para el tratamiento de esta entidad, a pesar de un tratamiento antibié-
tico adecuado, la mortalidad es muy alta (3), y no solo eso, el problema que
muchas veces se nos presenta en la practica clinica es que la dificultad radica
en el diagnostico, la precocidad de éste y el inicio inmediato de tratamiento,
que como bien se expone en este caso que os presentamos, una presentacion
insidiosa y una evolucion rapida en pocos dias puede llevarnos a un desenlace
fatal.

De ahi la importancia de compartir este caso clinico, exponer que el
trabajo multidisciplinar llevado a cabo de forma correcta en ocasiones no es
suficiente y siempre debemos estar alerta de cualquier signo de alarma que
nos haga sospechar un cuadro de estas caracteristicas para mejorar el pro-
nostico de estos pacientes.

Agradecer el trabajo en multidisciplinario realizado por todos los servi-
cios: Urgencias, UCI, Cardiologia, Cirugia Cardiaca y Anatomia Patolégica; que
han intervenido en algiin sentido en este caso y su diagnostico.

AGRADECIMIENTOS

Agradecer el trabajo en multidisciplinario realizado por todos los servicios: Urgencias, UCI,
Cardiologia, Cirugia Cardiaca y Anatomia Patoldgica; que han intervenido en alguin sentido en
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Premiado

TUMOR CARCINOIDE ESTRUMAL SOBRE TERATOMA
MADURO DE OVARIO COMO CAUSA DE SINDROME
CARCINOIDE

Autora principal:

SONIA OSORIO AIRA
MIR-I Radiodiagnéstico. Servicio de Radiodiagnéstico,
H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. ISABEL MONTSERRAT OTERO MONGIL
LE en Radiodiagnéstico. Servicio de Radiodiagnéstico,
H.C. Universitario Valladolid

EXPOSICION

Presentamos el caso clinico de una mujer de 55 anos, que comienza en
enero de 2017 con un cuadro de disnea inicialmente de moderados esfuer-
zos, que ha ido empeorando progresivamente hasta hacerse de minimos es-
fuerzos. No se acompana de dolor toracico, cortejo vegetativo ni sincope. La
paciente refiere presentar episodios de diarrea de caracter esporadico desde
hace casi dos anos asi como rubefaccion facial y palpitaciones coincidiendo
con sus episodios de mayor disnea. Se decide ingreso en el servicio de Car-
diologia para realizar estudio de probable cardiopatia carcinoide como forma
de debut de un sindrome carcinoide.

ANAMNESIS

Paciente de 55 anos, sin alergias medicamentosas conocidas e indepen-
diente para las actividades de la vida diaria.
Antecedentes médicos relevantes:

— Hipertension arterial, en tratamiento con Eprosartan-Hidroclorotia-
zida 600/12.5 mg | comp/24h y Furosemida 40 mg/24 horas.

— Hipotiroidismo subclinico sin tratamiento en el momento actual.

— Déficit de acido félico en tratamiento sustitutivo con 5 mg del mismo
cada 24 horas.
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— No refiere intervenciones quirlrgicas previas ni habitos toxicos.

Antecedentes ginecolégico-obstétricos:

— Formula obstétrica (2/0/1/2): 2 partos vaginales sin complicaciones y
| aborto espontaneo.

— Menarquia: |5 anos.Tipo menstrual regular. Menopausia: 53 anos.

— Controles mamograficos y citologicos segin programas de cribado.
Sin alteraciones en relacion a ultimo control en 201 6.

EXPLORACION FiSICA

Constantes vitales: Tension arterial 100/60 mmHg. Frecuencia cardiaca
70 latidos por minuto. Presion venosa yugular a 10 cmH,O con ondas A
y V prominentes. Auscultacion cardiaca: ritmica, soplo piante sistolico en
foco pulmonar II/VI. Soplo sistélico tricuspideo que aumenta de intensidad
con la inspiracién profunda (signo de RiveroCarvallopositivo). Auscultacion
pulmonar: murmullo vesicular conservado en ambos hemitorax, sin ruidos
sobreanadidos. Exploraciéon abdominal: blando y depresible, no doloroso. Se
identifica masa hipogastrica de 10-12 cm, de consistencia dura y escasamente
mévil, aunque no dolorosa a la palpacion. Punopercusién renal bilateral nega-
tiva. Extremidades inferiores: ligeros edemas con fovea en region maleolar,
sin signos inflamatorios.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Ecocardiograma al ingreso (04/05/2017): Como hallazgos patoldgicos
se objetiva dilatacion de cavidades cardiacas derechas con dimensiones nor-
males de las cavidades cardiacas izquierdas y de la aorta ascendente.Ventri-
culo derecho dilatado con funcién conservada.Valvula tricispide con anillo
dilatado y de velos engrosados con importante disminucion de la movilidad
de todos los velos.Valvula pulmonar con velos fibrosados, movilidad reducida,
con estenosis ligera e insuficiencia significativa. Funcion sistolica global y seg-
mentaria conservada. Funcion diastélica con alteracion de la relajacion.

Gammagrafia Ventilacion/Perfusiéon (05/05/17): Sin defectos de perfu-
sion o ventilacion.

TAC téraco-abdomino-pélvico con contraste intravenoso (10/05/17):
En abdomen se objetiva gran masa pélvica, de 135 mm de didmetro maximo,
que parece depender del ovario izquierdo y se extiende al interior de la
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cavidad abdominal [Figura I]. Es heterogénea, con zonas de hipercaptacion,
calcio y grasa en su interior, hallazgos compatibles con probable teratoma
ovarico [Figura 2]. No se objetivan adenopatias mediastinicas, retroperito-
neales, iliacas ni inguinales de tamano radiologicamente significativo. No se
observa afectacién metastasica de la estructura ésea toracoabdominal visible
en el estudio.

Octreoscan: En imdagenes planares precoces se observa gran acimulo
del radiotrazador de elevada intensidad de captacion en linea media de pelvis
(supravesical), mas visible en proyeccion anterior, que aumenta en imagenes
tardias. En imagenes de estudio de fusién SPECT-CT [Figura 3] este area pa-
rece corresponderse con masa pélvica dependiente del ovario izquierdo,
de densidad heterogénea, con elevada expresion de receptores de somatos-

tatina.
DIAGNOSTICOS
— Cardiopatia carcinoide con afectacion exclusiva de cavidades dere-
chas y doble lesion mitral y pulmonar con predominio de componen-
te de insuficiencia.
— Teratoma ovarico izquierdo.
TRATAMIENTO

Tras preparacion de la paciente mediante la administracion de Octreoti-
da, se procede a la realizacion de cirugia laparoscopica con exéresis de masa
tumoral acompanada de histerectomia, doble anexectomia, linfadenectomia
pélvica, omentectomia y biopsias peritoneales multiples.

El informe definitivo de Anatomia Patologica de dicha masa tumoral, con-
cluye la existencia de Tumor Neuroendocrino de bajo grado (G1) entremez-
clado con foliculos tiroideos llenos de material coloide (carcinoide estrumal),
en el seno de un teratoma maduro ovarico sin evidencia de diseminacion
linfatica.

Se mantiene tratamiento antihipertensivo consistente en Furosemida 40
mg y Espironolactona 25 mg a razén de un comprimido en el desayuno.

EVOLUCION

Actualmente, seguimos realizando seguimiento de la paciente, quien se
encuentra asintomatica, con buen control de su tension arterial y con impor-
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tante mejoria de su disnea. No se ha producido ninguna complicacién aso-
ciada a la técnica quirurgica ni existen evidencias de recidiva y/o progresion
de la enfermedad. Han desaparecido los episodios de rubor facial asi como la
diarrea, mejorando notablemente su calidad de vida.

DISCUSION

El sindrome carcinoide se define como un conjunto de signos y sintomas
tales como rubefaccion facial, diarrea y afectacion valvular cardiaca, secunda-
rios a la liberacion al torrente circulatorio de aminas vasoactivas producidas
por un tumor carcinoide (). Las localizaciones anatomicas donde maés fre-
cuentemente se desarrollan dichos tumores son, por orden;intestino delgado
y apéndice (50%), recto (30%) y pulmones (27-22%)®.

No obstante, menos de un 10% de los tumores carcinoides llegan a desa-
rrollar la clinica de un sindrome carcinoide. Para que esto suceda, es necesario
que el tumor se encuentre en una localizacion extraintestinal (pulmoén, gonadas)
o que se trate de un tumor intestinal que haya producido metastasis hepaticas (.

Por otra parte, los tumores de células germinales constituyen casi el 20%
de los tumores de ovario y de ellos un 95% son benignos, siendo el tipo mas
frecuente el teratoma maduro benigno, también denominado quiste dermoide®.

El interés de nuestro caso reside en la asociacion de un teratoma ma-
duro con un tumor carcinoide primario de ovario, lo cual es altamente infre-
cuente (representando el 0.1% de todas las neoplasias ovaricas)® y con la
particularidad de que presenta un foco de diferenciacion carcinoide tipo insu-
lar asociado a tejido tiroideo [Figura 4], patron conocido como <carcinoide
estrumal>®. Anatomopatoldgicamente, este tumor se manifiesta con intensa
expresion de marcadores de estirpe epitelial tiroidea asociado a marcadores
neuroendocrinos tales como Cromogranina, Sinaptofisina y CD56 [Figura 5].

Por tanto, nos encontramos ante una paciente con un tumor carcinoide
estrumal primario, en el lecho de un teratoma maduro de ovario, causante
de un sindrome carcinoide que debuta como cardiopatia carcinoide, hallazgos
muy poco frecuentes en la practica clinica habitual.
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FIGURAS

Figura I. Corte axial de TC Abdominopélvico en fase portal, en el que se visualiza
una gran masa pélvica heterogénea, con areas de hipercaptacion, calcio y grasa.
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Figura 2. Reconstruccion coronal de TC Abdominopélvico en fase portal. Se visua-
liza una masa pélvica, dependiente de anejo izquierdo, con focos de densidad calcio
y grasa y areas hipercaptantes. Hallazgos compatibles con teratoma.
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Figura 3. Estudio de fusion SPECT-CT en el que se observa gran acimulo del ra-
diotrazador en una masa pélvica heterogénea, dependiente de ovario izquierdo,
con alta expresion de receptores de somatostatina
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Figuras 4 (izquierda) y 5 (derecha). En la figura 4 observamos una imagen panora-
mica de la composiciéon microscépica del tumor mediante tincion de Hematoxili-
na-eosina. Se visualiza tejido neural (marcador estrella), tejido tiroideo (marcador
sol) y epitelio respiratorio (marcador flecha). En la figura 5 se observa una tincion
especifica para el marcador de proliferacion celular Ki-67, que esta relacionado
con la tasa de division celular y por ende, con la agresividad tumoral. Los nucleos
tefidos son aquellos que contienen especificamente esta proteina.
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EXPOSICION

Cardiomiopatia arritmogénica de ventriculo derecho con afectacion iz-
quierda.

ANAMNESIS

Presentamos el caso de un varén de 50 anos de edad visto por primera
vez en cardiologia en 1994 cuando tenia 27 afos, era deportista de competi-
cion y referia episodios de palpitaciones durante el esfuerzo. No presentaba
factores de riesgo cardiovascular ni antecedentes familiares de muerte subita
o cardiopatia. En el electrocardiograma (ECG) basal presentaba negativiza-
cion de ondaT en todas las precordiales. Se realizé una ergometria que puso
de manifiesto episodios de taquicardias ventriculares sostenidas con mor-
fologia de bloqueo completo de rama izquierda y eje inferior. Los episodios
eran bien tolerados hemodinamicamente y presentaban clara relacion con el
ejercicio fisico, aumentando su densidad al aumentar la carga de esfuerzo y
desapareciendo en reposo. En el ecocardiograma no se evidencié cardiopatia
estructural y en el estudio de la senal promediada en ECG no se demostraron
potenciales tardios. Ante dichos hallazgos se llegé al diagnostico de taquicar-
dia ventricular idiopatica y se inicid tratamiento con betabloqueantes. Bajo
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dicho tratamiento en el estudio electrofisiologico no se indujeron taquicar-
dias ventriculares.

Durante el seguimiento el paciente abandoné la practica deportiva de
competicion y se controlaron los sintomas con el tratamiento betabloquean-
te demostrandose ausencia de eventos ventriculares sostenidos en los con-
troles periédicos con Holter de 24 h y ergometrias. En 2006 y ante la apa-
ricion de onda T negativas en derivaciones inferiores (Figura |) se ampli6 el
estudio con una resonancia nuclear magnética sin realce tardio sin objetivarse
hallazgos de interés. En 2008 el paciente permanecia asintomatico en la esfera
cardiolégica, por lo que se retiraron los betabloqueantes no evidenciandose
aumento de eventos ventriculares en el estudio con Holter de 24 h ni en
ergometrias.

En 2014 acude nuevamente a nuestras consultas, como parte del segui-
miento establecido, refiriendo la reaparicion de episodios de palpitaciones
durante el esfuerzo fisico y en reposo. Ante dicha sintomatologia se decide
realizar una nueva tanda de pruebas diagnésticas con los siguientes hallaz-
gos:

— Electrocardiograma: Ritmo sinusal, QRS 90 mseg, persistencia de
ondas T invertidas desde V1-6 y cara inferior, QTc en rango de nor-
malidad.

— Ecocardiograma transtoracico: Dimensiones normales de las cavi-
dades izquierdas asi como de la aorta ascendente. Funcion sistolica
global y segmentarias conservadas. Funciéon diastdlica sin alteracio-
nes.Valvula mitral y adrtica morfologica y funcionalmente normales.
Ventriculo derecho ligeramente dilatado (diametro telediastolico de
48 mm) y dinamica reducida (TAPSE 15 mm). Insuficiencia tricuspide
leve que permite estimar una presion sistolica de la arteria pulmonar
de 27 mmHg. Resto sin alteraciones.

— Holter: Extrasistolia ventricular de moderada densidad de al menos
3 morfologias diferentes que aparecen durante todo el registro. Un
episodio de taquicardia ventricular no sostenida de 12 latidos de
morfologia similar a la extrasistole mas frecuente.

— Resonancia cardiaca magnética (Figura 2-A): Ventriculo izquierdo
no dilatado con funcion sistélica global y segmentarias conservadas.
Hipocinesia muy leve lateral apical. Ventriculo derecho con funcién
sistolica global moderadamente deprimida (del 38%). Existen zonas
de acinesia, discinesia y pequefos aneurismas en pared lateral media
y apical. Tracto de salida ventricular derecho dilatado y discinético.
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Escaso realce tardio miocardico subepicardico en la pared lateral
apical del ventriculo izquierdo (en la zona de movilidad levemente
reducida).

Tras analizar el resultado obtenido de las pruebas solicitadas y revisar
las diferentes entidades que justificasen las taquicardias ventriculares previa-
mente descritas se llegd al juicio diagnostico definitivo MIOCARDIOPATIA
ARRITMOGENICA DEVENTRICULO DERECHO CON AFECTACION IZ-
QUIERDA Y TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMORFA al cumplir el
paciente varios criterios mayores diagnosticos para dicha entidad segin la
revision del 2010 [1].

Con todo ello se decidio reiniciar tratamiento con betabloqueantes
orales y evitar el ejercicio fisico de alta carga dado que en esta entidad la acti-
vidad fisica intensa favorece la aparicién de arritmias ventriculares asi como la
progresion de la miocardiopatia [2]. Se realizé primoimplante de desfibrilador
automatico implantable (DAl) como prevencion primaria dado el perfil de
riesgo intermedio del paciente de muerte subita por arritmias ventriculares,
tal y como aconsejan las guias de practica clinica de muerte subita (2015) de
la «Sociedad Europea de Cardiologia» [3]. A su vez dada las caracteristicas
genéticas moleculares de la enfermedad se solicitd el estudio genético con
el objetivo de identificar posibles genes que codifiquen a las proteinas de los
desmosomas como agentes causales de la patologia subyacente.

EVOLUCION

Se ha mantenido asintomatico en la esfera cardioldgica refiriendo ser
buen cumplidor del tratamiento prescrito. En el seguimiento del DAI a través
del programa de televigilancia de nuestro servicio se han detectado episodios
de taquicardia ventricular monomorfa no sostenida que no han precisado
terapias.

En el estudio genético se confirmoé una mutacion tipo delecion en hete-
rocigosis en el gen PKP2. Dado el caracter familiar de esta entidad se comien-
za seguimiento y estudio de los familiares de primer grado (Figura 2-B) lo
que ha permitido detectar a otros pacientes afectos de la miocardiopatia asi
como a portadores de la mutacion sin expresion fenotipica por el momento.

DISCUSION

El concepto de una miocardiopatia especifica del ventriculo derecho (VD)
se propuso por primera vez en una descripcion de 6 pacientes con taquicardia
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ventricular sostenida y dilatacion de VD que se publicé en 1977. En 1982, se
utilizdé por primera vez el término de «displasia ventricular derecha arritmé-
genay en la presentacion de una serie de 24 casos de pacientes con un patrén
de bloqueo de rama izquierda durante taquicardia ventricular y anomalias del
movimiento de la pared del VD y sustitucion del miocardio del VD por tejido
adiposo [4]. Posteriormente en 1994 Mackenna establece unos criterios diag-
nosticos para dicha entidad en base la historia familiar y a datos electrocardio-
graficos, ecocardiograficos y de anatomia patologica [5]. En 2010 se actualizan
dichos criterios incluyendo los hallazgos en el estudio con resonancia magné-
tica y genéticos [1]. Pero los avances en las técnicas diagnosticas para esta en-
tidad han permitido en la actualidad identificar miocardiopatias arritmogénicas
con afectacion exclusivamente izquierda que no se pueden englobar dentro de
los criterios diagnésticos hasta ahora establecidos.

Con este caso queremos reforzar la idea de que las cardiopatias evolu-
cionan, los criterios diagnésticos cambian, las técnicas exploratorias y tera-
péuticas mejoran lo que hace necesario actualizar los juicios diagndsticos a
medida que el conocimiento médico progresa.A veces las diferencias son tan
sutiles que resulta realmente dificil cerciorarse de las mismas, sin embargo, el
hecho de realizar un correcto diagnostico lleva consigo una serie de cambios
a nivel de tratamiento y pronéstico tanto del paciente como de los familiares
que obliga al profesional sanitario a revisar la evidencia médica de forma asi-
dua lo que a su vez conlleva una mejora a nivel asistencial.
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Figura I. Ritmo sinusal con inversion de onda T desde V-6 y cara inferior.

%

Figura 2.A. Resonancia cardiaca magnética que muestra pequefos aneurismas en
pared lateral media y apical de ventriculo derecho.

N
.ﬁ

Figura 2.B. Arbol genealégico familiar que muestra tres generaciones. El caso indi-
ce esta marcado con una flecha. Los pacientes afectos estan marcados en negros.
Los portadores de la mutacion familiar se marcan con el signo +.
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UN ABORDAJE COMUNITARIO EN UN PACIENTE
CON TRASTORNO MENTAL GRAVE

Autora principal:

IRENE ABAD PELAEZ
MIR-1, Psiquiatria. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradora:

MARIA JOSE LOPEZ ESPARZA
MIR-3, Psiquiatria H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. IRENE MUNOZ LEON
Médico Adjunto de Psiquiatria del H. U. Rio Hortega Valladolid

Paciente diagnosticado de Esquizofrenia Paranoide sin seguimiento ac-
tualmente que acude al servicio de urgencias por episodio de agitacion y
agresividad en su domicilio. Se evidencia clinica paranoide y gran aislamiento
social de anhos de evolucién, por lo que se decide el ingreso de forma invo-
luntaria. Durante su estancia en la unidad de agudos de Psiquiatria se reintro-
duce tratamiento farmacologico cambiando la medicacion oral a inyectable
por deseo del paciente y se pone en contacto con dispositivo ambulatorio
comunitario para realizar un mejor seguimiento y un abordaje multidisciplinar.
Tras el alta el paciente mejora en su ambito social y se fomenta su autonomia
por lo que se evidencia la importancia de una intervencién que integre en la
comunidad al paciente con trastorno mental grave.
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CUANDO NO TRATAR ES UNA OPCION.
VARON VIH POSITIVO CON DISNEA
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EXPOSICION

Varén de 62 afos con antecedentes de infeccion por VIH (estadio A2)
con carga viral indetectable y 779 CD4/mm3 en la dltima determinacion. He-
patopatia crénica por infeccion por virus de hepatitis C, habiendo finalizado
recientemente el tratamiento. En la actualidad presenta carga viral indetecta-
ble. Ademas, antecedentes de diabetes mellitus, pancreatitis crénica de mas
de 15 anos de evoluciéon de etiologia endlica y tuberculosis con adecuado
tratamiento erradicador.

ANAMNESIS

El paciente refiere astenia progresiva de un mes de evolucion con disnea
de pequenos esfuerzos. Niega hemorragia macroscopica o clinica focal infec-
ciosa.
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EXPLORACION FiSICA

A la auscultacion pulmonar, disminucién del murmullo vesicular con cre-
pitantes en base derecha.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Analiticamente se objetiva anemia (Hb 7,2g/dL), linfopenia (700 linfoci-
tos/ pL) y elevacion de marcadores inflamatorios (trombocitosis y PCR de
[38mg/L). En cultivo de esputo crece Mycobacterium xenopi. El TC toracico
muestra lesion cavitada en Lobulo superior derecho y consolidacién en [6bu-
lo medio e inferior derecho, todo ello sugestivo con enfermedad tuberculosa.

DIAGNOSTICOS
— Bicitopenia (anemiatlinfopenia) secundaria a tratamiento con Ribavi-
rina.

— Reactivacion de infeccion pulmonar por Mycobacterium xenopi.

TRATAMIENTOS

Se modifica pauta de tratamiento antirretroviral, suspendiendo Fosam-
prenavir para iniciar Raltegravir.

EVOLUCION

Ante la estabilidad clinica del paciente se decide actitud expectante res-
pecto al tratamiento de su infeccion pulmonar por micobacterias. Se modifi-
ca pauta de tratamiento antirretroviral para evitar futuras interacciones con
Rifampicina.

Seis meses después TC de control, observandose disminucion de tamano
de la masa cavitada. Se observa ademas disminucion de condensaciones a
nivel de lobulo inferior derecho.
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SINDROME DE SECRECCION INADECUADA
DE LA HORMONA ANTIDIURETICA
POR LANSOPRAZOL
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Paciente varén de 74 anos de edad, que acude al Servicio de Urgencias
por presentar deterioro progresivo de su estado general. Presenta bradipsi-
quia progresiva y desorientacion en las 3 esferas. El paciente presenta ante-
cedentes de hiponatremia sintomatica (Na 124 mEq/l) por Hidroclorotiazida
en Febrero 2015.

A la exploracion el paciente presenta bradipsiquia, con respuesta muy
lenta a estimulos verbales y dolorosos, sin focalidad neurologica clara, sin
signos meningeos. La auscultacion cardiopulmonar presento suave soplo sis-
tolico en foco mitral y roncus basales derechos. Presentando el resto de la
exploracion fisica dentro de la normalidad.

La analitica al ingreso presento sodio de 113.10 mEg/L, con cortisol y hor-
monas tiroideas normales, mejorando al alta con sodio de Na 134.50 mEq/L.

Como diagnéstico principal, el paciente presentd hiponatremia grave
probablemente secundaria a lansoprazol.

El tratamiento continué siendo su tratamiento habitual, eliminando el
lansoprazol y farmacos similares a este (como omeprazol).

El paciente presenté buena evolucion durante su ingreso en el Servicio
de Medicina Interna, con mejoria clara clinica y analitica al retirar el lansopra-
zol e iniciar suero salino hipertonico, con sodio al alta de 134.50 mEq/I.

El sindrome de secrecion inadecuada de la hormona antidiurética
(SIADH) es la causa mas frecuente de hiponatremia.
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Este sindrome consiste en hiponatremia (sodio menor de 135 mEq/l), hi-
poosmolalidad plasmatica, osmolalidad urinaria elevada (mas de 100 mosm/kg)
y natriuresis elevada (sodio en orina superior a 40 mmol/l).

De entre las multiples etiologias de SIADH, los farmacos son una causa
conocida y frecuente de este.
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UN RETO DIAGNOSTICO
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EXPOSICION

Paciente de 55 ahos que acude al Servicio de Urgencias por presentar
cuadro progresivo de dificultad para la emision del lenguaje y de la escritura,
con cefalea bioccipital.

ANAMNESISY PRUEBAS COMPLEMENTARIAS URGENTES

El paciente presenta lenguaje oral con compresion conservada y leve alte-
racion de la fluencia y parafasias fonémicas aisladas. Se realiza TC observando
una lesion hipodensa en sustancia blanca del I6bulo frontal izquierdo, recomen-
dando completar estudio con RM. En la resonancia magnética (RM), se concluye
que la lesion podria estar en relacion con tumor glial de tipo gliomatosis.

EVOLUCION DEL CASO

En el ingreso, tras valoracién por Neurologia y Neurocirugia, se decide
realizar biopsia cerebral con neuronavegador, concluyendo la anatomia pato-
l6gica que pudiera corresponder a lesion inflamatoria subaguda, compatible
con proceso desmielinizante cerebral.
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El estado general del paciente empeora, y en la RM de control aparece
nueva lesion talamica, asociando engrosamiento uveal bilateral. Tras un inte-
rrogatorio exhaustivo, el paciente refiere haber padecido ulceras orales y
genitales de larga evolucion.

DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO

Afectacion cerebral por enfermedad de Behget. Se instaura tratamiento
con Metilprednisolona, mejorando clinica y radiologicamente.

DISCUSION BREVE

La enfermedad de Behget es una vasculopatia inflamatoria multisistémica
y puede afectar al SNC con una prevalencia variable del 5 al 20%.

Puede producir afectacion cerebral, meningea, en médula espinal, tron-
coencéfalo, ganglios de la base, tdlamos y sustancia blanca. Es imprescindible el
trabajo multidisciplinar en el diagnéstico diferencial. Se dice que esta entidad
es facil de diagnosticar, si se piensa en ella.
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ANTECEDENTES

Tratamos el caso de una mujer de 32 afos, refugiada de guerra, que
estando en condicion de refugiada es diagnosticada en un pais extranjero
de Lupus Eritematoso Sistémico. Tras los sucesivos acuerdos de reparto del
cupo de refugiados, la paciente es trasladada a Espana junto a su familia nu-
clear, momento en el cual precisa un primer ingreso para tratar su patologia
organica, la cual se asocid a alteraciones neuropsiquiatricas.

ENFERMEDAD ACTUAL

La paciente ingreso de nuevo a cargo de medicina interna para tratamien-
to del lupus ante una nueva descompensacién con clinica neuropsiquiatrica
asociada, posiblemente causada por un abandono total de la terapia prescrita
en el hospital del primer ingreso. A nivel psiquidtrico se observa alteracio-
nes de la conducta, con agresividad hacia personas y objetos, asi como la
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presencia de soliloquios que impresionan de posibles alucinaciones auditivas.
Presenta una elevada angustia.

EXPLORACION

Pese a la barrera idiomatica se observa en un principio una marcada
inquietud y angustia asociada a posibles fenomenos psicoticos. Tras el trata-
miento la clinica mejora notablemente observandose una exploracion psico-
patoldgica normal.

A nivel médico se observan alteraciones fisicas y analiticas asociadas al
Lupus
EVOLUCION

Tras tratamiento corticoideo y antipsicotico la clinica neuropsiquiatrica
remite por completo, persistiendo Unicamente fatiga en posible relacion al
tratamiento sistémico que recibe

JUICIO CLINICO

Episodio psicético asociado a Lupus Eritematoso Sistémico.

DISCUSION

Se aborda la importancia de la medicina transcultural en el mundo globa-
lizado del siglo XXI para realizar los enfoques diagnosticos y los tratamientos
de la manera mas adaptada posible a las necesidades de los pacientes.
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PSICOPATOLOGIA DE UN REFUGIADO VISION
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EXPOSICION

Se trata de un paciente que presenta alteraciones de conducta dificiles de
interpretar en relacién a barrera cultural e idiomatica.

ANAMNESIS

Varén de 43 anos natural de Palestina, que es trasladado desde un campo
de refugiados a nuestro pais en condicion de refugiado politico y que presenta
comportamientos atipicos. Realiza entrenamientos militares, se muestra ra-
cista, misogino, descarga rabia contra objetos y refiere continuamente estar
perseguido por grupos terroristas. Cree tener una capacidad especial para
ensenar.

EXPLORACION

Consciente, orientado, abordable, colaborador. Entrevista dificultada por
limitacion idiomatica y cultural. Inquieto, irritable. Lenguaje verborreico con
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tendencia a la tangencialidad. Animo moderadamente disférico reactivo a vi-
vencias traumaticas.Verbaliza cierta ideacion megalémana dificil de concretar
su etiologia. Ligera desorganizacion del pensamiento. Dudosas ideas de per-
secucion. Episodios de auto y heteroagresividad.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica de sangre: hemograma, bioquimica y coagulacion normales.

Toxicos en orina: positivos a benzodiacepinas

DIAGNOSTICO

Alteracion de conducta en paciente con diagnostico previo de:
F43.10 Trastorno por Estrés Postraumatico (309.81)

TRATAMIENTO

Clonazepam 5mg/24 horas
Pregabalina 300 mg /24 horas
Olanzapina 5 mg /24 horas

EVOLUCION

El paciente no acudié a consultas programadas.

DISCUSION

Se debe prestar atencion a reacciones que debemos reconocer como
adaptativas en el contexto cultural del paciente psiquiatrico extranjero. Se
ha de tener presente la capacidad para reconocer nuestros propios sesgos y
creencias culturales, ser capaces de entender la experiencia vital del refugiado
y trabajar para la busqueda de una relacion de confianza.
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Exponemos el siguiente caso: mujer, 46 anos, acude por episodios de
hematuria macroscopica intermitente indolora y lesion emergente de uretra
como hallazgo casual. No tenia antecedentes de nefrolitiasis o infeccion del
tracto urinario, los andlisis de sangre fueron normales y el examen fisico de-
tecto un poélipo que sobresalia del meato uretral externo.

Pruebas complementarias: las citologias de orina dieron atipia leve sin
malignidad y el Uro-CT mostré un defecto de replecion polipoideo y serpin-
ginoso, de 7 cm de largo, con origen en el uréter distal derecho y extension
hacia la vejiga, secundario a la existencia de una masa solida vermiforme que
captaba contraste. La uretrocistoscopia revel6 la existencia de una lesion de
superficie lisa protruyendo a vejiga a través del meato ureteral derecho, que
se movilizaba con la emision de orina.

Finalmente, bajo anestesia raquidea, se realizd ureteroscopia rigida, con
exéresis de la lesion mediante fulguracion de la base con laser Holmium, ex-
traccion con pinza de cuerpo extrano y colocacién de Doble |.
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El resultado histopatolégico de la lesion confirmoé que se trataba de un
polipo ureteral fibroepitelial.

La evolucion clinica fue adecuada y el catéter doble ] se retiréd pasado
un mes.

Los polipos fibroepiteliales son neoplasias benignas raras del uréter que
pueden simular otro tipo de patologias, conduciendo a un diagnostico y con-
ducta terapéutica inadecuados. La escision completa es el tratamiento de
eleccion. Tradicionalmente la cirugia era la primera opcion. Hoy en dia es
posible un abordaje minimamente invasivo y estas lesiones ureterales pueden
ser manejadas endoscopicamente.
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Varén de 68 anos, sin alergias medicamentosas conocidas y sin factores
de riesgo cardiovascular. Como antecedentes personales presenta Hipertiroi-
dismo tipo Graves desde 201 |, con mala adherencia terapéutica, y oftalmo-
patia desde 2014. Fue estudiado en cardiologia por episodios de Fibrilacién
Auricular Paroxistica en 2012,2014 y 2016, presentando ecocardiograma sin
patologia cardiaca significativa (dilatacion biauricular).

A lo largo de todos esos anos el enfermo desoye los consejos y reco-
mendaciones de sus médicos presentando muy baja adherencia terapéutica a
pesar de los esfuerzos para explicarle los riesgos que su estilo de vida entrana
para su salud.

Finalmente, en Agosto 2017 ingresa en cardiologia presentando severos
signos de congestion sistémica: disnea y edemas progresivos en miembros
inferiores hasta escroto de unos 2 meses de evolucion, 52,6Kg y bocio apre-
ciable a simple vista; ECG: FA con RVM a [60lpm; Rx térax: cardiomegalia,
derrame plural bilateral; Analitica: BNP pico: 1000pg/ml| TSH:0T4:2,3 y T3:7,9.
Durante el ingreso se vuelve a insistir en la importancia de una buena adhe-
rencia terapéutica y se inicia tratamiento depletivo y antitiroideo resultan-
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do satisfactorio. Al alta el paciente el paciente se encontraba asintomatico
y habian desaparecido tanto los edemas como el derrame pleural, habiendo
disminuido su peso a 46.9Kg.Ademas, su perfil tiroideo pasé aunaT4 de 2,3y
T3 de 7,9 persistiendo TSH de 0. En el ECG persistia la FA con una frecuencia
cardiaca media de 80 Ipm. En el momento actual el paciente ha tomado con-
ciencia de su enfermedad, sigue sus tratamientos farmacologicos prescritos.
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Mujer de 55 anos, fumadora, ex-adicta a drogas, tuberculosis pulmo-
nar hace afos y en tratamiento con Metadona y Alprazolam. Refiere disnea
progresiva de 7 meses de evolucién, acompanada de tos con expectoracion
hemoptoica ultimamente, asi como dolor en hemitorax derecho. En la ex-
ploracién fisica destaca desnutricion y taquipnea. La auscultacion pulmonar
muestra disminucion del murmullo vesicular en hemitérax derecho y abo-
licion en base izquierda. Resto normal. En cuanto a las exploraciones com-
plementarias se objetiva leucocitosis con desviacion izquierda e insuficien-
cia respiratoria hipoxémica aguda. El cultivo de esputo resultod positivo para
Enterobacter Cloacae y la baciloscopia negativa. La radiografia de torax y el
TC mostraron multiples masas pulmonares con adenopatias mediastinicas.
Posteriormente se realizé una broncoscopia donde encontramos infiltracion
de la mucosa en LSD y LIl con estenosis distal en base izquierda que im-
pidid su exploracion. Los resultados del laboratorio fueron de metaplasia
escamosa, por lo que se procedio a la realizacion de una BAG de una de las
masas pulmonares obteniendo fragmentos compatibles con adenocarcinoma
de pulmén. La paciente recibié tratamiento antibiotico, aerosoles, oxigeno
y corticoides evolucionando favorablemente por lo que recibi6 el alta y fue
remitida a Oncologia, no siendo subsidiaria de quimioterapia por su estado
general, por lo que finalmente se derivo a cuidados paliativos domiciliarios.
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Ante los hallazgos de masas pulmonares multiples es necesario realizar un
diagnéstico diferencial de las principales etiologias, que en este caso incluian
desde infecciones (tuberculosis, aspergilosis, nocardiosis) hasta neoplasias,
aunque no deja de sorprendernos tanta enfermedad pulmonar sin datos de
extension abdominal.
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ANAMNESIS

Presentamos el caso de un varén de 43 sin antecedentes de interés salvo
el haber ingerido AINES por lumbalgia. Acude a urgencias por ortostatismo
asociado a mareos

EXPLORACION CLINICA

Evidenciamos ortostatismo y soplo sistolico multifocal. Resto del exa-
men sin hallazgos

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Elevacion de troponina ths 60 - 120 ng/dl, taquicardia sinusal en el elec-
trocardiograma, Hemoglobina de 14 g/dl a 6.1 g/dl, endoscopia digestiva alta y
baja que resultaron negativas

TRATAMIENTO

Omeprazol intravenoso, politransfusion de concentrado de hematies, in-
greso en la unidad de cuidados intensivos y dieta absoluta
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JUICIO DIAGNOSTICO

Hemorragia digestiva alta con inestabilidad hemodinamica y roponinitis.

EVOLUCION

Requiere ingreso inicial en medicina interna con la posterior inestabilidad
hemodinamica por sangrado digestivo que requiere ingreso en la unidad de
cuidados intensivos con evolucién favorable aunque muy lenta

DISCUSION

No toda elevacién de troponinas es indicativo de infarto agudo de mio-
cardio. Existen otras entidades que pueden elevarla como este caso descrito.
La troponina es un biomarcador pronostico en otras entidades distintas al
infarto agudo de miocardio.
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ANAMNESIS

Paciente africana, 52 anos, con trasplante autdlogo de sangre periférica
(TASPE) cinco meses antes por recaida de E.Hodgkin actualmente en remi-
sion completa, y VIH-C2. Se realiza historia vacunal.

EXPLORACIONY PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

BEG, sin signos de infeccion activa.
Neutropenia. CD4 349 (15%), CV indetectable. Hepatitis A, rubeola y

varicela-zoster: IgG positivo. Hepatitis B: AcHBc positivo, AgHBs, IgM-HBc y
AcHBs negativo. Sarampion y parotiditis: IgG negativo.

DIAGNOSTICO

Paciente con indicacion de inclusion en programa de vacunacion del adul-
to de grupo de riesgo.
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TRATAMIENTO

Durante 10 meses posteriores a la consulta, se administran las dosis
correspondientes de las vacunas: neumococica- | 3-valente, H.influenzae, me-
ningococica C, antigripal, polio, hepatitis B, difteria, tétanos, tos ferina y neu-
mococica-23-valente.

EVOLUCION

Consulta en Centro de Vacunacion Internacional por viaje a su pais de
origen, donde se facilitan consejos preventivos para viajeros y recomiendan
vacunas frente a fiebre tifoidea, hepatitis A y colera y quimioprofilaxis antipa-
ludica.

Control postvacunal: AcHBs [000Ul/mL. Continta seguimiento en con-
sulta de Medicina Preventiva para completar calendario vacunal.

DISCUSION

Los pacientes tras TASPE se tratan como «nunca antes vacunadoy» de-
bido al proceso de reconstitucion del sistema inmune humoral. Las vacunas
inactivadas pueden iniciarse tras 6 meses; las vacunas vivas, tras 24 meses
valorando nivel de CD4 y riesgo de exposicion.

Los viajes internacionales, especialmente de visita a familiares de inmi-
grantes que viajan a su pais de origen (VFR), suponen un alto riesgo sanitario.

Un sistema inmune en optimas condiciones es un companero de viaje
fundamental, por lo que cuidar de la salud desde la prevencion es esencial en
la atencidn a nuestros pacientes.
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EXPOSICION

Mujer con factores de riesgo cardiovascular y portadora de protesis bila-
teral de rodilla sufre una caida fortuita produciéndose una fractura supracon-
dilea periprotésica que es abordada inicialmente con tratamiento ortopédico
y alternancia de paracetamol y metamizol para el alivio del dolor.

Ante desplazamiento de la fractura se decide tratamiento quirurgico. En
el preoperatorio se objetiva ausencia de neutrofilos que es estudiado por
Hematologia.

Tras confirmacion mediante aspirado medular del diagnéstico de agra-
nulocitosis en relacion con la toma de metamizol, la paciente ingresa en el
servicio de Hematologia para aplicar tratamiento adecuado y recuperar cifras
normales de neutrofilos y evitar complicaciones de la neutropenia.

EXPLORACION FiSICA

No sintomas o signos relevantes.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Neutrofilos:0/mm3 en la analitica al traslado a Hematologia. Aspirado
medular en el que se aprecia ausencia de la serie blanca con resto de lineas
celulares normales compatible con agranulocitosis. Neutrofilos:4100/mm3 en
la analitica al traslado a Traumatologia.

EVOLUCION

Control de neutropenia febril con antibioterapia de amplio espectro (le-
vofloxacino y meropenem) y con factores de estimulacion de colonias granu-
lociticas. Una vez estable, se llevo a cabo la intervencion quirdrgica.

DIAGNOSTICO

Agranulocitosis en relacion con la toma de metamizol. Neutropenia febril
sin foco infeccioso.

TRATAMIENTO

Contraindicado la toma de metamizol.

DISCUSION

La agranulocitosis asociada con la toma de metamizol (y a cualquier otro
medicamento) es una reaccion adversa poco frecuente pero debida al amplio
uso del mismo como tratamiento analgésico, no debemos menospreciar su
incidencia ni el riesgo vital asociado a esta complicacion.
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UN DERRAME PLEURAL MUY COMPLICADO

Autora principal:

ANA MARIA ANDRES PORRAS
MIR-4 Neumologia, Servicio de Neumologia
H.C. Universitario de Valladolid

Colaboradoras:

SOFIA JAURRIETA LARGO
MIR-2 Neumologia, Servicio de Neumologia
H.C. Universitario de Valladolid

MARTA BELVER BLANCO
MIR-I Neumologia, Servicio de Neumologia
H.C. Universitario de Valladolid

Tutor:

Dr. CARLOS DISDIER VICENTE
Jefe de Servicio de Neumologia,
H.C. Universitario de Valladolid

ANAMNESIS

Varén de 62 anos. Fumador. Recientemente diagnosticado de adenocar-
cinoma de pulmon estadio V. Consulta por disnea, tos y dolor infraescapular.
No fiebre.

EXPLORACION FiSICA
TA: 132/76 mmHg FC: | 13 Ipm SatO2: 93% basal TC: 36,2°C FR: 28 rpm

Auscultacion Cardiaca: ritmica, sin soplos.

Auscultacion Pulmonar: abolicion del murmullo vesicular en hemitérax
derecho.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia de térax: derrame pleural derecho submasivo.
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Toracocentesis diagnostica: liquido muy purulento. Microbiologia: aisla-
miento de Streptococcus gordonii y Eikenella corrodens.

DIAGNOSTICOS

— Empiema pleural derecho

— Fistula broncopleural

TRATAMIENTOY EVOLUCION

Se inserta drenaje endotoracico y se inicia tratamiento antibiotico. En
radiografia de control hidroneumotérax con fuga aérea persistente. Se com-
prueba fistula broncopleural en TAC y broncografia. Se programa cierre de la
fistula en un segundo tiempo con valvula unidireccional con resolucion de la
misma.

DISCUSION

La apariciéon de una fistula broncopleural es una complicacion grave en la
evolucion de un empiema. El tratamiento endoscopico es una buena opcién
cuando la cirugia no es aconsejable por la situacién del paciente.

Existen distintos tipos de tratamiento endoscopico para la fistula bron-
copleural como la aplicacion de adhesivos o irritantes y la implantacion de
bloqueadores y valvulas unidireccionales. Las valvulas unidireccionales per-
miten la salida de aire y secreciones y muchas veces supone una reduccion
progresiva de la fuga hasta su resolucion.
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RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO EN PACIENTE
CON PANCREATITIS AGUDA HIPERTRIGLICERIDEMICA

Autora principal:

BEATRIZ ANTOLIN MELERO
MIR-3 Digestivo, Servicio Digestivo H.C. Universitario Valladolid

Colaboradores:

TAMARA LADO CIVES
MIR Hematologia y Hemoterapia, H.C. Universitario Valladolid

ALVARO BUENO SACRISTAN
MIR Medicina Intensiva, H.C. Universitario Valladolid

Tutores:

Dra. C. ALONSO MARTIN
Meédico Adjunto. Servicio de Digestivo,
H.C. Universitario Valladolid

Dr.F ). Diaz GALvEZ
Meédico Adjunto. Servicio Hematologia y Hemoterapia,
H.C. Universitario Valladolid

Dr.R. CiTORES
Médico Adjunto. Servicio de Medicina intensiva,
H.C. Universitario Valladolid

La hipertrigliceridemia (HTG) es la tercera causa mas frecuente de pan-
creatitis aguda (PA) siendo responsable de alrededor del 1-4% de las mismas.
El riesgo de PA se incrementa de manera significativa con niveles de trigli-
céridos (TAGs) superiores a 2.000 mg/dl aunque no se correlacionan con la
severidad del proceso.

Paciente de 30 anos con antecedentes de diabetes tipo Il con mal con-
trol, HTG sin tratamiento y obesidad, que acudié a urgencias por intenso
dolor abdominal. Hemograma normal e imposibilidad para la obtencién de
valores bioquimicos reales por muestra hiperlipémica (foto I).Se realizo6 TAC
urgente que confirmo el diagnostico de PA y se traslado a UVI para control
del dolor. Se detectaron niveles de TAGs de 9.845 mg/dl por lo que se realizé
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un recambio plasmatico terapéutico (RPT) con reposicion de albumina al 5%
reduciéndose la cifra a 832 mg/dl (92%). El paciente evoluciono favorablemen-
te con buen control del dolor, adecuada tolerancia oral y cifras estables de
TAGs con tratamiento hipolipemiante durante el resto del ingreso.

El objetivo en el manejo de una PA secundaria a HTG es descender los
niveles de TAGs tan pronto como sea posible ya que se ha asociado con me-
jores resultados clinicos. El RPT es considerado uno de los tratamientos de
primera linea de la HTG severa. Incluso, su realizacion periodica podria ser
considerada en algunos pacientes con episodios recurrentes de PA.
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ABSCESO PULMONAR

EXPOSICION

Autora principal:

MARIA BEGONA ANTON GONZALEZ
MIR 3 M. Familiar y Comunitaria.
C.S. Huerta del Rey. GAP Valladolid Oeste.

Colaboradoras:

ESTHER GIMENEZ LOPEZ
MIR 3 M. Familiar y Comunitaria.
C.S. Casa del Barco. GAP Valladolid Oeste

ALiciA CORDOBA ROMERO
Meédico Adjunto de M. Familiar y Comunitaria
C.S. Pisuerga. GAP Valladolid Oeste.

Tutora:

Dra. GRACIELA LOPEZ MUNIZ
Adjunta del Servicio de Neumologia,
H. U. Rio Hortega Valladolid.

La incidencia del absceso pulmonar ha disminuido. Aunque sigue tenién-
dose en cuenta en poblaciones marginales con malas condiciones sanitarias
asociadas al abuso de alcohol o drogadiccion.

ANAMNESIS

Mujer de 45anos, NAMC. Exfumadora. Exconsumidora de cocaina y
Speed. Ingresa en Neumologia por |5dias de dolor progresivo en hemitérax
anterior izquierdo; fiebre, tos y expectoracion herrumbrosa y mal sabor.

EXPLORACION FiSICA

Eupneica. Cavidad bucal en buen estado. Auscultacion pulmonar dismi-
nucién murmullo vesicular en cara anterior izquierda y crepitantes gruesos.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Analitica: leucocitosis neutrofilia. Serologias negativas. Baciloscopia
negativa. Cultivo micobacterias negativo.

— Radiografia torax: aumento de densidad basal izquierda, borrando he-
midiafragma izquierdo.

— Tomografia Computarizada térax: absceso pulmonar en LS| con de-
rrame pleural.

DIAGNOSTICOS

Absceso pulmonar sin factores desencadenantes.

TRATAMIENTOS

Cefotaxima y Clindamicina.

EVOLUCION

Permanece asintomatica y afebril, con mejoria radiologica.Alta con cefdi-
toren Yy clindamicina. En sucesivas consultas asintomatica; mejoria radiologica
y analitica.

DISCUSION

El absceso pulmonar es una lesion infecciosa cavitaria por accion necro-
tizante de microorganismos. Existen varios mecanismos causantes; la mayoria
es la aspiracion de secreciones orofaringeas en pacientes con gingivitis o mala
higiene bucal. Los patégenos mas implicados son bacterias anaerobias; en mi-
tad de los casos microorganismos anaerobios y aerobios. El curso clinico es
progresivo con repercusion en el estado general, fiebre, pérdida de peso y
tos con expectoracién purulenta y fétida. El estudio radiolégico (radiografia
simple y tomografia computarizada) es determinante y el diagnostico micro-
biologico importante. El tratamiento es antibioterapia parenteral empirica, de
eleccion clindamicina, manteniéndose hasta resolucion completa radiolégica
o cicatriz residual.
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EL EQUILIBRIO ENTRE LA TERAPEUTICA
Y LA IATROGENIA

Autora principal:
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C.S. Parquesol, Area docente Valladolid oeste

Colaboradoras:

RAISA ALVAREZ PANIAGUA
MIR-2 Medicina Familiar y Comunitaria,
C.S. Parquesol, Area docente Valladolid oeste

MARIA JAIME AZUARA
MIR-2 Medicina Familiar y Comunitaria,
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Tutora:

Dra. SUSANA SANCHEZ RAMON
Meédico Servicio de Urgencias, H. U. Rio Hortega Valladolid

Varon, 68 anos. Hipertension arterial, dislipemia, obesidad, diabetes me-
llitus tipo I, Exfumador desde hace 4 afos, enfermedad renal crénica estadio
3. Bypass aortocoronario con injertos autologos de arteria mamaria interna
y vena safena. Estenosis carotidea menor del 50%. Mas de 5 episodios de
insuficiencia cardiaca descompensada en el Gltimo ano. Parcialmente depen-
diente para las actividades de la vida diaria. Acude al Servicio de Urgencias
Hospitalarias por cuadro de hematuria persistente sin coagulos de un mes de
evolucién, sin obstruccion de la sonda. En analitica hallazgo de hemoglobina
6,3mg/dl, precisando transfusion de dos concentrados de hematies. Durante
la transfusion el paciente comienza con elevacion de las cifras de tensidn
arterial hasta 178/95, frecuencia cardiaca de 120lpm, disnea progresiva hasta
hacerse de reposo, taquipnea acompanada de trabajo respiratorio intenso
con mala mecanica y desaturacion O2 hasta 70%; se realiza gasometria arte-
rial con hallazgo de hipoxemia y alcalosis respiratoria, y radiografia de torax
que evidencia infiltrados algodonosos bilaterales hiliares, sugiriendo edema
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agudo de pulmoén por sobrecarga hidrica y precisando Ventilacion mecanica
no invasiva y diuresis forzada, evolucionando lenta pero favorablemente. La
sobrecarga circulatoria asociada a transfusion (TACO) es una reaccién pos-
transfusional con prevalencia del 1%, en el que se desarrolla edema pulmonar
por exceso de liquido infundido. Puede aparecer con cualquier componente
sanguineo, siendo factor predisponente la disfuncion cardiorrenal previa. El
mejor tratamiento para el TACO es la prevencion, evitando transfusiones
innecesarias, transfundiendo adecuadamente, esperando entre administracion
de varias unidades, limitando a 2 unidades/dia si no sangrado activo, y evitando
infusiones rapidas.
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SINDROME DE PRUNE BELLY

Autora principal:

MARTA ARRIBAS ARCEREDILLO
MIR Pediatria y sus dreas especificas.
Servicio de Pediatria H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

MARIA CRISTINAVALENCIA SORIA
MIR Pediatria y sus dreas especificas.
Servicio de Pediatria H. U. Rio Hortega Valladolid

JUNCAL MENA HUARTE
MIR Pediatria y sus dreas especificas.
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Tutora:

Dra. CARLA ESCRIBANO GARCIA
Adjunto Pediatria y sus dreas especificas.
Servicio de Pediatria H. U. Rio Hortega Valladolid

EXPOSICION

Se presenta el caso de un recién nacido pretérmino que ingresa en la
Unidad de Neonatologia al nacimiento por dificultad respiratoria y diagnosti-
co prenatal de anhidramnios con cambios quisticos renales.

ANAMNESIS

Recién nacido pretérmino con diagndstico prenatal de rifiones hipere-
fringentes y oligoamnios que progresa a anhidramnios y cambios quisticos
renales con alto riesgo de disfuncion renal. Los padres son informados de
mal pronéstico y del marco legal de interrupcion voluntaria del embarazo en
Espana (L.O.E. 2/2010), que no desean. Nace varon a las 35 semanas de edad
gestacional mediante parto eutocico. Precisa intubacion en drea de partos y
es trasladado a la Unidad Neonatal.
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EXPLORACION FiSICA

Intubado. Regular perfusion periférica. Fenotipo facial normal. Marcado
tiraje intercostal, torax pequeno. ACP: Regular entrada de aire bilateral. Ab-
domen: blando y depresible, ausencia de musculatura abdominal con masa
centro abdominal de consistencia dura, se palpan ambos rinones. Genitales
masculinos externos normales. Criptorquidia bilateral.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizan durante el ingreso: analitica sanguinea, radiografias, ecografia
cerebral y abdominal y es valorado por los Servicios de Cirugia Infantil y
Genética.

DIAGNOSTICO

Sindrome de Prune Belly.

EVOLUCION

Durante su ingreso presenta una evolucion torpida desde el punto de
vista respiratorio que precisa medidas de soporte agresivo. Ante los resulta-
dos de las pruebas complementarias y la sospecha clinica del cuadro junto
con el deterioro clinico progresivo con hipoxia y fracaso renal se decide en
sesion multidisciplinar la adecuacion del esfuerzo terapéutico con el falleci-
miento del paciente a las 24 horas de vida.

DISCUSION

El sindrome de Prune Belly es una entidad congénita infrecuente carac-
terizada por hipoplasia o ausencia de pared abdominal, criptorquidia bilateral
y anomalias del tracto urinario. Existen diferentes grados de afectacion que
determinan el prondstico del paciente. En nuestro caso el paciente presenta
una alteracion de la via urinaria importante que le condiciona una hipoplasia
pulmonar y la imposibilidad de una adecuada ventilacion a pesar de soporte
intensivo que provoca su fallecimiento.
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LO QUE EL OJO ESCONDE

Autora principal:

NURIA ARTELLS DE JORGE
MIR Servicio Oftalmologia, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradores:
LAURA ANDREA LIMA MODINO
MIR Servicio Oftalmologia, H.C. Universitario Valladolid

CARLOS DANIEL BLANDO LABRANDERO
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Tutor:

Dr. VicTOR MANUEL ASENSIO SANCHEZ
Meédico Adjunto Servicio Oftalmologia; H.C. Universitario Valladolid

CASO CLINICO

Varoén de 44 anos con antecedentes personales de hipertension arterial
de reciente aparicion, insuficiencia renal e intervencion quirurgica de encefa-
locele cuando tenia |4 meses.

Acudio a nuestra consulta para valoracion de fondo de ojo refiriendo una
agudeza visual previa baja en ambos ojos y sin referir sintomas visual nuevos.

EXPLORACION FiSICA

Agudeza visual corregida: Ojo derecho:0.16; ojo izquierdo: cuenda dedos.

En el fondo de ojo aspecto de la papila aumentada de tamano con bordes
mal definidos, rodeada de areas de pigmento, en forma de embudo con teji-
dos gliales hiperplasicos blancos y elevados que ocupan el centro del disco, y
disposicion radial de la vascularizacion en ambos ojos.

Resto sin alteraciones.

DIAGNOSTICO

Sindrome de morning glory.
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DISCUSION

El sindrome de morning glory es una malformacién congénita del disco
optico que a menudo se asocia con anomalias craneofaciales, especialmente
encefalocele basal y renal.
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LO QUE UN DOLOR ABDOMINAL CRONICO
PUEDE OCULTAR

Autora principal:
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Colaboradoras:
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Tutor:

Dr. ENRIQUE SANZ MONEDERO
Adjunto Medicina Familiar y Comunitaria,
Centro de Salud Rondilla Il

EXPOSICION

Mujer, 74 afios,acude a la consulta de primaria por abdominalgia de 8 me-
ses, pérdida ponderal, exploracion anodina; solicitindose analitica normal. Se
piden marcadores tumorales encontrandose alterados, se extienden pruebas
resultando ser Adenocarcinoma seroso de Ovario.

ANAMNESIS

Desde hace 8 meses abdominalgia infraumbilical, posteriormente genera-
lizada, estrenimiento, pérdida ponderal no cuantificada e hiporexia.

EXPLORACION FiSICA

Abdomen: ruidos hidroaéreos presentes, blando, doloroso a la palpacion
en hipogastrio no peritonismo, masas ni visceromegalias. Resto normal.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Hemograma y bioquimica: normales. PCR: 41 mg/l.VSG de 43 mm

Marcadores tumorales: CA 15.3: 1143 U/ml, CA 125: 1405 U/ml y HE4
318.9 pg/ml.

Rx de térax y abdomen: sin alteraciones.

Ecografia ginecolégica: endometrio lineal. Masa heterogénea solida de 80 x
50 mm, irregular, tabiques y papilas.

TC abdominal: Masa parauterina derecha hasta Douglas (108 x 85 x 98
mm).Heterogénea, quistes y paredes gruesas.Adenopatias sospechosas retro-
peritoneales. Omental cake.Ascitis.

Laparotomia exploratoria: Carcinomatosis peritoneal difusa, implantes. Pel-
vis congelada.

Anatomia Patolégica: Carcinoma seroso papilar de bajo grado de probable
origen ovarico

DIAGNOSTICOS
Carcinoma Seroso papilar de bajo grado T3NIMX estadio lll C

TRATAMIENTO

Quimioterapia: Carboplatino + Paclitaxel

Histerectomia, doble anexectomia, linfadenectomia pélvica y paraaortica

EVOLUCION

Buena evolucion dado el abordaje y diagnodstico temprano.

DISCUSION BREVE

En el cancer de ovario la sobrevida a los 5 anos es inferior al 30% al
diagnostico. Pero puede alcanzar 80-90% para el estadio |; por lo tanto la de-
teccion temprana es un factor fundamental para reducir su mortalidad.
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CASCADA DE EVENTOS ADVERSOS. COMPLICACIONES
MECANICAS LETALES DEL INFARTO DE MIOCARDIO

Autor principal:
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Colaboradores:

ELVIS JUNIOR AMAO RuiZ
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Tutora:
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EXPOSICION

Insuficiencia mitral severa como complicacion mecanica de un infarto de
miocardio evolucionado.

ANAMNESIS

Varén de 59 anos, con antecedentes de tabaquismo activo, déficit de vita-
mina B12. El paciente inicia con dolor centro-toracico opresivo, en reposo, sin
cortejo vegetativo; consulta en un Centro de Salud de Palencia, evidencian-
dose elevacion del ST infero-lateral, y se traslada a nuestro centro para an-
gioplastia primaria. Ingresa en la Unidad Coronaria en situacion de estabilidad
hemodinamica, presentando dolor toracico y febricula. En la exploracion fisica
no presentaba hallazgos relevantes. En el electrocardiograma se observa
ritmo sinusal, onda Q y elevacion del segmento ST en Il, lll,aVEV5 y V6, con
descenso del ST enV| yV2. La radiografia de térax era normal. En la anali-
tica destacaba leucocitosis y aumento de enzimas cardiacos.

En coronariografia presentaba oclusion de Circunfleja proximal, sin
otras lesiones significativas. En el mismo procedimiento se realizé trombo-
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lisis intracoronaria, predilatacion e implante de stent recubierto seguido de
post-dilatacion, con buen resultado. Posteriormente presenta cuadro clinico
compatible con pericarditis epistenocardica. A las 48 horas presenta cuadro
clinico de insuficiencia cardiaca aguda que progresa a shock cardiogénico.
En ecocardiograma transtoracico, no se evidencia complicaciones mecanicas,
objetivandose en coronariografia trombosis parcial del stent, con estenosis
significativa y flujo conservado. Se realizd ecocardiograma transesofagico, en
el que se observo insuficiencia mitral severa por rotura de musculo papilar,
funcidn ventricular moderadamente deprimida a expensas de acinesia infe-
ro-lateral basal y media; y derrame pericardico ligero.

JUICIO DIAGNOSTICO

SHOCK CARDIOGENICO. INSUFICIENCIA MITRAL SEVERA POR
ROTURA DE MUSCULO PAPILAR. FUNCION VENTRICULAR IZQUIER-
DA MODERADAMENTE DEPRIMIDA.

TROMBOSIS SUBAGUDA DEL STENT CON FLUJO TIMI Il1.

INFARTO DE MIOCARDIO EVOLUCIONADO INFEROBASALY LA-
TERAL.ANGIOPLASTIA A ARTERIA CIRCUNFLEJA.

Dada la situacion de inestabilidad hemodinamica, se decidio intervencion
quirurgica de emergencia para sustitucién valvular mitral. Se implanté balon
de contrapulsacion intra-aértico. Sale de quiréfano en buenas condiciones he-
modinamicas.A las 48 horas de la intervencion, presenta inestabilidad hemo-
dindmica con taponamiento cardiaco por rotura de pared libre de ventriculo
derecho. Se produce el éxitus inmediato del paciente.

DISCUSION

Hay tres complicaciones mecanicas principales del infarto de miocardio:
ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo; ruptura del tabique inter-
ventricular; e insuficiencia mitral severa. La demora en la hospitalizacion (= 24
horas) y la angina postinfarto aumentan el riesgo de ruptura. Un nuevo soplo,
evidencia de hipoperfusion o insuficiencia cardiaca aguda descompensada se-
vera en presencia de una funcion sistolica conservada del ventriculo izquierdo
deberia plantear la posibilidad de una complicacion mecanica. El diagnosti-
co se puede hacer mediante ecocardiografia transtoracica o transesofagica.
Dado que cada uno de estos puede conducir a shock cardiogénico y muerte,
la intervencion quirurgica temprana es el tratamiento definitivo.
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SIFILIS PRIMARIA DOLOROSA

Autora principal:
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ANAMNESIS

Mujer joven con lesiones induradas en vulva, acompanadas de prurito,
dolor e inflamacion local.

EXPLORACION FiSICA

Genitales externos edematizados. Labios mayores indurados y dolorosos
a la palpacion, con lesiones ulceradas en cara interna de ambos e introito.
Adenopatias bilaterales no dolorosas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Serologia positiva para Sifilis:VDRL en Suero: 1/64. TPHA: Positivo.Ac
anti Treponema palidum IgG: Positivos. Ac anti Treponema palidum
IgM: Positivos.

DIAGNOSTICO
SIFILIS PRIMARIA
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EVOLUCIONY TRATAMENTO

Inicialmente se plantean varias opciones diagnosticas. Dadas las caracte-
risticas de la lesion se plantean la posibilidad de Herpes simple genital, carac-
terizado por dolor y lesiones maculo-papulosas que evolucionan a vesiculas,
chancroide, que se caracteriza por ulcera blanda, no indurada pero si dolo-
rosa, y finalmente sifilis primaria caracterizada por una ulcera indurada, dura,
y generalmente no dolorosa, con adenopatias no dolorosas acompanantes.

Se optd por tratamiento empirico cubriendo sifilis primaria con Penicili-
na G benzatina y el chancroide, o una posible sobreinfeccion bacteriana con
Ceftriaxona, y ademas tratamiento sintomatico con antiinflamatorios.

La evolucion fue satisfactoria, desapareciendo los sintomas y mejorando
las lesiones. Los resultados de microbiologia confirmaron el diagnostico de
sifilis primaria.
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HEMATOMA INTRADURAL ESPINAL:
UNA COMPLICACION INFRECUENTE DE LA
ANESTESIA REGIONAL.A PROPOSITO DE UN CASO

Autora principal:

SARA BALBAS ALVAREZ
MIR-5 Anestesia y Reanimacion, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

BEATRIZ CANO HERNANDEZ
MIR-5 Anestesia y Reanimacion, H.C. Universitario Valladolid

ANDREA SANCHEZ MIGUEL
MIR-5 Anestesia y Reanimacion, H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. MARTA A. SANCHEZ RONCO
L.E.A. Servicio de Radiodiagnéstico.; H.C. Universitario Valladolid

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente que sufre hematoma intradural postpuncién con factores de
riesgo predisponentes. Como antecedentes personales destacan hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, FA paroxistica en tratamiento con sintrom,
estenosis de canal e insuficiencia renal crénica. La paciente fue intervenida
por fractura distal de fémur. Se realiza anestesia combinada con colocacion de
catéter epidural. Puncion sin incidencias y tras retirada adecuada de sintrom.

EVOLUCION

Evolucion favorable por lo que se retira catéter epidural tras comprobar
coagulacién normal e intervalos adecuados entre las inyecciones de heparina
de bajo peso molecular.A las 72 horas de la intervencién comienza con inten-
so dolor lumbar y parestesias en territorio de raiz L2 derecha. Persiste dolor
lumbar intenso y presenta limitacion de la flexién de la cadera, de ambas
rodillas y de ambos pies.

Premios Casos clinicos 2017.indb 99 5/12/18 13:49



100 SARA BALBAS ALVAREZ Y COLABORADORES

DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO

Se realiza RM de columna sin contraste que evidencia hematoma intradu-
ral, por lo que se realiza intervencion urgente para descompresion quirdrgica.
Mejoria neurologica al alta.

DISCUSION

El hematoma espinal intradural es una complicacion infrecuente secun-
daria a la anestesia neuroaxial. El uso de anticoagulantes es el factor de riesgo
asociado con mayor frecuencia. Otros factores de riesgo son las coagulopa-
tias, estenosis de canal medular, malformaciones vasculares espinales, la insu-
ficiencia renal y la anestesia neuroaxial.

En nuestro caso la paciente presenta varios factores de riesgo. El estudio
de imagen de eleccidn es la resonancia magnética. Los hematomas espinales
intradurales tienen mal pronodstico.

RECOMENDACIONES

La anestesia neuroaxial es una técnica segura pero no esta exenta de
complicaciones, por lo que debemos tenerlas en cuenta y valorar los factores
de riesgo.
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TROMBOSIS VENOSA DE LAVENA CEFALICA
DEL BRAZO. PATOLOGIA POTENCIALMENTE MORTAL

Autora prinicipal:

STEPHANIE PATRIZIA BARBEITO PAGLIUCA
MIR-1 M. Familiar y Comunitaria, H. Comarcal Medina del Campo.

Colaboradoras:

AIRAM JENNY DAVALOS MARIN
MIR-4 M. Familiar y Comunitaria, H. Comarcal Medina del Campo.

ANDREA CAROLINA PENAHERRERA CEPEDA
MIR-4 M. Familiar y Comunitaria, H. Comarcal Medina del Campo

Tutora:

Dra.YOLANDA COBOS
Meédico de Familia, Centro de Salud Medina Urbano,
Medina del Campo, Valladolid

Hombre de 23 anos, sin antecedentes patologicos, que estuvo ingresado
hace 6 dias por salmonelosis. Acude por dolor, rubor, calor e inflamacion
en trayecto vascular del brazo derecho, acompafnado de limitacion para la
extension del mismo, sin mejoria con el uso de aspirina y acido pentosanopo-
lisulfurico topico, niega fiebre u otra sintomatologia. A la exploracion fisica se
evidencio inflamacion, calor, dolor y rubor con trayecto venoso palpable en
territorio de vena cefalica del brazo derecho, sin otros hallazgos patolégicos
a la exploracion fisica. Se realiza Ecografia Doppler de miembro superior de-
recho que evidencia vena cefilica del brazo y tercio proximal del antebrazo
sin flujo con Doppler color con contenido ecogénico, no compresible, com-
patible con trombosis. Se consulta el caso con el servicio de Cirugia Vascular
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Se indica tratamiento ambulato-
rio con Bemiparina 10.000 Uds C/ 24 H SC, media de compresion fuerte para
el brazo y analgesia, con posterior control por dicho servicio.
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NEUMONIA RECURRENTE

Autora principal:

LUCIA BARROSO VILLAFAINA
MIIR-1 M. Familiar y Comunitaria,
C.S. Casa del Barco.Valladolid

Colaboradora:

ANA CORCHO CASTANO
MIIR-1 M. Familiar y Comunitaria,
C.S. Casa del Barco.Valladolid

Tutor:

Dr. JuLiO FERNANDO DE FRUTOS ARRIBAS
Médico especialista en Neumologia.
C.S. Casa del Barco.Valladolid

Paciente joven que ingresa en el servicio de Neumologia por clinica de
tos con expectoracion purulenta y fiebre,de 5 dias de evolucion.Acompanada
de alteracién analitica, leucocitosis con neutrofilia, y radiografica,condensa-
cién pulmonar y derrame pleural derecho. Se pauta tratamiento antibiético
con Levofloxacino mejorando sustancialmente el proceso clinico. Lo desta-
cable, y que nos hace sospechar la existencia de una enfermedad de base, es
la recurrencia de neumonias en afos anteriores, los antecedentes de bron-
quiectasias y los resultados de una biopsia duodenal realizada en un estudio
Digestivo. La prueba complementaria que nos di6 el diagnostico fue la deter-
minacién de inmunoglobulinas donde encontramos una disminucion de inmu-
noglobulinas G,A y M, siendo diagnosticada la paciente de inmunodeficiencia
comun variable. En nuestro caso se inici6é tratamiento con Inmunoglobulinas
mensuales obteniendo una mejoria destacable, sin que la paciente haya pre-
sentado desde entonces ingresos ni infecciones respiratorias.
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ANESTESIA LIBRE DE OPIOIDES EN NEUROCIRUGIA,
A PROPOSITO DE UN CASO

Autora principal:

CECILIA BARTOLOME BARTOLOME
MIR-3. Anestesiologia y Reanimacién; H.C.U.Valladolid

Colaboradoras:
MARIA FLORENCIA MANZANO LOREFICE
MIR-3. Anestesiologia y Reanimacion; H.C.U.Valladolid

ALEJANDRA FADRIQUE FUENTES
MIR-3. Anestesiologia y Reanimacion; H.C.U.Valladolid

Tutor:
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L.E.Adjunto de Anestesiologia y Reanimacién;
H.C.U.Valladolid

ANTECEDENTES

Varon de 53 anos, no alergias, exfumador, bebedor moderado.

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente ingresado por lesion ocupante de espacio. Disminucion de la
agudeza visual bilateral. Asocia pérdida de memoria sin interferencia funcio-
nal, desorientacion espacial e incontinencia esfinteriana. No otra focalidad
neurolégica.

EXPLORACION FiSICA

Neurolégica: Paciente colaborador, habla y lenguaje normales. Pupilas iso-
coricas y normorreactivas. Pares craneales conservados. Fuerza, sensibilidad y
coordinacién normales. ROT ++/+++. Marcha con talones, puntillas y tdandem
normales. Romberg negativo.

Resto de exploracion normal.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Analitica: sin hallazgos destacables.

RMN cerebral: Gran tumoracion intracraneal frontal en linea media hi-
percaptante, edema perilesional vasogénico en sustancia blanca y efecto masa
sobre ventriculos laterales.Valorar origen meningomatoso.

EVOLUCION

Se solicita consentimiento informado para intervencién quirdrgica y
anestesia (ASAII)

Actuacion anestésica: Canalizacion de via venosa e induccion anestésica y
mantenimiento con propofol y rocuronio. Como terapia analgésica se realiza
infiltracion de nn. pericraneales bilaterales. Se procedio a exéresis de la lesion
sin incidencias, 9 horas de intervencion tras las cuales el paciente es traslada-
do a Reanimacion estable hemodinamicamente. Educcion anestésica exitosa
con analgesia coadyuvante de rescate, EVA 2.

DIAGNOSTICO

— Tumoracién intracraneal frontal bilateral extraaxial

DISCUSION

La Anestesia libre de opioides, surge a partir de las alternativas farma-
colégicas actuales que permiten estabilidad hemodinamica, supresion de la
respuesta simpatica y analgesia, que en el pasado solo podian alcanzarse con
opioides.

En este caso exponemos una nueva forma de anestesia evitando los
opioides y los efectos secundarios asociados a estos, con técnicas analgésicas
regionales.
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EMPIEMA PLEURAL POR ASPERGILLUS FUMIGATUS
EN PACIENTE CON TRASPLANTE CARDIACO

Autora principal:
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MIR-1 Neumologia, H. C. Universitario de Valladolid

Colaboradoras:
ANA MARIA ANDRES PORRAS
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EXPOSICION

Paciente inmunodeprimido por trasplante cardiaco, que presenta empie-
ma pleural por Aspergillus.

ANAMNESIS

Varon de 65 anos trasplantado cardiaco, que en el dia 34 postoperato-
rio comienza con tos, expectoracion blanquecina y dolor costal derecho de
caracteristicas pleuriticas. Ante la sospecha de empiema pleural, se realiza
toracocentesis y se inicia tratamiento con Meropenem y Linezolid, al estar
inmunodeprimido.

EXPLORACION FiSICA

Auscultacion pulmonar: abolicion del murmullo vesicular en tercio infe-
rior de hemitérax derecho.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx térax: derrame pleural derecho loculado con nivel hidroaéreo. Ana-
lisis liquido pleural: 73% polimorfonucleares, pH 6.0, glucosa 19 mg/dl, pro-
teinas totales 2.8 gr/dl, LDH 44458 U/L. Cultivo de liquido pleural: creci-
miento de Aspergillus fumigatus.

DIAGNOSTICO

Empiema pleural derecho por Aspergillus en paciente con trasplante car-
diaco.

TRATAMIENTO

Voriconazol durante dos meses.

EVOLUCION

Tras los resultados de las pruebas complementarias y ante crecimiento
de Aspergillus fumigatus, se ahade voriconazol. El paciente presenta mejoria cli-
nica progresiva, quedando en la radiografia de control paquipleuritis derecha
residual sin compromiso clinico ni respiratorio.

DISCUSION

En el tratamiento del empiema pleural micético, se realizan asociacio-
nes de hasta tres farmacos antiflngicos, sin llegar a estar estandarizado su
uso dada la variable penetrancia en la pleura. En la actualidad se recomienda
tratamiento en monoterapia en pacientes inmunodeprimidos en los que se
aisle Aspergillus fumigatus, reservandose las combinaciones de farmacos anti-
fungicos para aquellos en los que se produzca fracaso terapéutico, y consi-
derandose la profilaxis antifingica oportuna solo en pacientes de alto riesgo.
Es imprescindible una valoracion individual del riesgo-beneficio, con una sos-
pecha temprana de infeccion por agentes oportunistas e inicio precoz del
tratamiento.
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SD WATERHOUSE-FRIEDERICHSEN
Y ECMO VENO-VENOSO

Autor principal:
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MIR Medicina Intensiva. Unidad de Cuidados Intensivos.
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Colaboradores:

ESTEFANIA PROL SILVA
MIR Medicina Intensiva. Unidad de Cuidados Intensivos.
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DAVID PEREZ TORRES
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Tutor:
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Mujer de 24 anos, acude a urgencias de su hospital local (Woolwich, In-
glaterra) con fiebre y cefalea.

Constantes: TA 80/45 mmHg, taquicardia 130 Ipm.

Exploraciéon: GCS 15, signos de Kernig y Bruzinsky positivos. Mala per-
fusion periférica.

Analitica de sangre: 18.000 leucocitos, 135.000 plaquetas. Creatinina
.8 mg/dl. Coagulopatia. Gasometria venosa: acidosis metabdlica con lactato
4 mmol/l.

Evolucién clinica: ingresada en UCI con diagnostico de meningitis agu-
da y shock séptico. Se inicia resucitacion y tratamiento antibidtico empirico
con cenftriaxona y vancomicina. Siguientes 6 horas, empeoramiento hemodi-
namico con hiperlactacidemia de hasta 18 mmol/L y deterioro respiratorio
compatible con SDRA. Intubada y conectada a ventilacion mecanica. Empeo-
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ramiento respiratorio subsiguiente por lo que es referida a su hospital de
referencia para el tratamiento con ECMO.

TC: consolidacion pulmonar bilateral completa e infartos suprarrenales
bilaterales.

Al mismo tiempo cuadro de purpura fulminans caracterizado por CID y
necrosis distal. Los hemocultivos muestran Neisseria meningitidis. La pacien-
te es tratada con ventilacion ultraprotectora y perfusién de hidrocortisona.
En dias siguientes mejoria hemodinamica. Tras 2 semanas de tratamiento se
realiza un TC de control en el que se aprecia normalizacion del parénquima
pulmonar. Se extuba y tras |7 dias se desconecta de ECMO

DISCUSION

La N. meningitidis es la causa mas frecuente de meningitis en ninos y adul-
tos jovenes. Presenta mdltibles complicaciones como CID y el sindrome de
Waterhouse-Friderichsen, éste Ultimo consistente en el desarrollo de infar-
tos adrenales bilaterales con insuficiencia suprarrenal asociada.

El SDRA es otra entidad clinica muy relacionada con el shock séptico.
En él, se produce un dafo alveolo-capilar pulmonar mediado por citoquinas,
dando lugar a edema pulmonar.

En ocasiones existe un grado muy severo de hipoxemia y puede aplicar-
se tratamiento con ECMO. Este sistema extrae sangre venosa y permite el
intercambio de O, y CO,. La falta de ensayos clinicos randomizados impide
el establecimiento de indicaciones de elevada calidad cientifica. Su potencial
ventaja es la posibilidad de reducir al minimo el estrés pulmonar durante la
ventilacion, garantizando un adecuado intercambio gaseoso.
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CEFALEA POSTPUNCION DURAL TRAS ANESTESIA
COMBINADA PARA CESAREA ELEVTIVA

Autora principal:

CLARA BOLANO PEREZ
MIR-1 Anestesiologia y Reanimacién,
H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

ITZIAR MENDEZ TORRUBIANO
MIR-| Anestesiologia y Reanimacion,
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Tutora:

Dra. IRENE GARCIA SAIZ
Médico Adjunto, Servicio de Anestesiologia y Reanimacién,
H. U. Rio Hortega Valladolid

EXPOSICION

Cefalea postpuncion dural (CPPD) tras anestesia espinal central combi-
nada (epidural + intradural) en mujer embarazada sometida a cesarea electiva.

ANAMNESISY EXPLORACION FiSICA

Mujer, 39 anos, embarazada de 37 semanas.Va a ser sometida a cesarea
electiva. Fumadora. Sin otros antecedentes de interés. Peso: 83 kilos. Talla:
160 cm.Tension arterial: 122/81 mmHg. Frecuencia cardiaca: 76 Ipm. Tempe-
ratura: 36°C.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma, bioquimica y coagulacién normales. Electrocardiograma
normal.
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DESARROLLO DEL CASO

Al localizar el espacio epidural se realiza puncion dural accidental. Se
decide retirar la aguja y se realiza la técnica de forma exitosa en otro nivel. La
cirugia transcurre sin complicaciones.A las 24 horas presenta cefalea frontal
y cérvico-occipital leve, que se agravaba con el ortostatismo y disminuye en
decubito.

DIAGNOSTICO

Cefalea postpuncion dural.

TRATAMIENTO

Decubito supino, ingesta de liquidos. Pauta analgésica con paracetamol Ig
cada 8 horas, alternando con dexketoprofeno 50 mg cada 8h.

EVOLUCION

Mejoria clinica. No desarrolla otras complicaciones.

DISCUSION

La incidencia de CPPD es del 60-80% y se produce por la pérdida de
liquido cefalorraquideo. Se caracteriza por ceder en decubito supino, puede
asociar nauseas, vomitos y alteraciones visuales o auditivas. En caso de sinto-
mas de alarma (presentacion atipica, focalidad neurologica, fiebre, disminucion
del estado de conciencia, hipertension arterial) hay que realizar pruebas de
imagen para descartar otras patologias neuroldgicas. Su tratamiento es sinto-
matico y se puede realizar un parche hematico epidural terapéutico.
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TUMOR MIOFIBROBLASTICO INFLAMATORIO
PERIAORTICO

Autor principal:

MOHAMED BRAHIM SALEK
MIR-2 Servicio de Radiodiagnéstico, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradores:
PABLO SANTOS VELASCO
MIR Servicio de Radiodiagnéstico, H.C. Universitario Valladolid

ANA GIL GUERRA
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Tutora:

Dra. LAURA CASADIEGO MATARRANZ
L.E.A. Servicio de Radiodiagnéstico.; H.C. Universitario Valladolid

Paciente femenina de 60 anos, que ingresa en el Servicio de Cirugia Vas-
cular procedente de Consulta Externa por presentar masa periaortica a nivel
de aorta abdominal.

ANTECEDENTES

negativos.

ANAMNESIS

La paciente presenta clinica de dolor lumbar irradiado a flancos y fosas
inguinales acompanados de sindrome constitucional.

Exploracion fisica: anodina

TC abdominal: masa mal definida que rodea la aorta abdominal infrarre-
nal y las arterias iliacas comunes, hipodensa, con minima captacion tardia de
contraste.
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RM: masa mal definida, hipointensa en T 1Y T2 periadrtica infrarrenal que
forma un manquito alrededor de aorta y vasos iliacos.

Diagnostico histologico: tumor miofibroblastico inflamatorio periaértico.
Tratamiento: Reseccién quirdrgica.

Evolucion: la reseccion completa fue adecuada con mejoria de la sinto-
matologia.

DISCUSION

El Pseudotumor inflamatorio se observé por primera vez en el pulmon,
Brunn lo describio en 1939.

La edad de presentacion es variable, con predominio en adultos jévenes

Su etiologia es desconocida, se cree que puede haber factores predispo-
nentes: cirugias, traumatismos, reacciones inmunoldgicas, esteroides y radio-
terapia e infecciones.

Cuando esta localizado en el abdomen, los sintomas mas frecuentes son
dolor, fiebre y pérdida de peso.

Radiolégicamente se puede observar como tumor sélido, homogéneo,
sin calcificaciones, aunque estas Ultimas se pueden presentar del 10 al 25%
de los casos.

Microscopicamente se describen 3 patrones histolégicos:

I. Cambios mixoides, vasculares y areas inflamatorias.
2. Células fusiformes, compactas.

3. Predominio de matriz de colageno denso.

En cuanto al manejo, si la reseccién completa es posible, ésta es el trata-
miento de eleccion.

Premios Casos clinicos 2017.indb 114 5/12/18 13:49



HEPATITIS TOXICA GRAVE SECUNDARIA
A FARMACO DE USO MUY FRECUENTE

Autora principal:

BEATRIZ BURGUENO GOMEZ
MIR, Servicio de Aparato Digestivo, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

NATALIA MORA CUADRADO
MIR, Servicio de Aparato Digestivo, H.C. Universitario Valladolid

BEATRIZ ANTOLIN MELERO
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Tutor:

Dr. JAVIER SANTOS FERNANDEZ
Meédico Adjunto, Servicio de Aparato Digestivo, H.C. Universitario Valladolid

EXPOSICION

Varén que ingresa por ictericia y epigastralgia. Ha tomado diclofenaco 50
mg a demanda por lumbalgia en el Gltimo mes. No productos de herboriste-
ria, setas ni otros toxicos.

ANAMNESIS

Paciente de 70 anos, sin alergias, no bebedor, diabetes mellitus tipo 2, dis-
lipemia, discopatia L5-S|.Tratamiento: metformina, rosuvastatina, paracetamol.

EXPLORACION FiSICA

Tinte ictérico, afebril. Auscultacién cardiopulmonar normal. Abdomen
dolor leve a la palpacion en epigastrio resto normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica control: bilirrubina total 9,3 mg/dl a expensas de directa, GOT
2300 U/I, GPT 1850 U/I, GGT 334 U/I,FA 200 U/l, indice de protrombina 50 %.
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Gastroscopia: esofagitis péptica severa y Ulcera Forrest Il duodenal.

Estudio hepatopatia:

— TC abdominal: normal

—  VHA,VHB,VHC,VHE, CMV,VEB,VHS, sifilis: negativas
— Autoinmunidad: negativa

— Inmunoglobulinas: normales

— o-| antitripsina: normal

— Biopsia hepatica: hepatitis portal, periportal y acinar aguda en evolu-
cién con moderada necrosis erosiva. Lesiones histolégicas no especi-
ficas

DIAGNOSTICOS
HEPATITIS TOXICA MEDICAMENTOSA SECUNDARIA A DI-
CLOFENACO

ULCERA DUODENAL SECUNDARIA A LA TOMA DE DICLOFENA-
Cco

TRATAMIENTOY EVOLUCION

Tras la retirada de diclofenaco mejoran progresivamente los niveles de
transaminasas Y bilirrubina tras | mes de seguimiento. La Glcera duodenal fue
tratada con omeprazol con mejoria sintomatica.

DISCUSION

La hepatotoxicidad medicamentosa constituye el 10% de casos de fallo
hepatico agudo. En Europa los farmacos mas comdnmente implicados son
amoxicilina-clavulanico, diclofenaco y azitromicina.

La presentacion es aguda y el diagnéstico es de exclusion junto con se-
cuencia temporal compatible.

El manejo principal es la retirada del farmaco sospechoso.
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CINCUENTA DIiAS DE PURPURA TROMBOTICA
TROMBOCITOPENICA.

Autora principal:

ANA CAMPANO GARCIA
MIR Hematologia y Hemoterapia,
Servicio de Hematologia y Hemoterapia del H. U. Rio Hortega, Valladolid

Colaboradoras:

ESTHER BONIS IZQUIERDO
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Servicio de Hematologia y Hemoterapia del H. U. Rio Hortega, Valladolid

NOELIA ANDRES HERNANDEZ
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Tutor:
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Mujer de 55 anos sin antecedentes personales de interés que acude por
aparicién subita de disartria y parestesias en extremidad superior izquierda,
que cesan de forma espontanea al cabo de minutos. La prueba de imagen (TC
cerebral) es normal. En la analitica se objetiva plaquetopenia y datos compa-
tibles con anemia hemolitica microangiopatica, por lo que la paciente ingresa
en el servicio de hematologia con el diagnostico de sospecha de una purpu-
ra trombética trombotica. Dicho cuadro es una urgencia hematologica, que
requiere tratamiento inmediato. Asi pues, se inicia tratamiento corticoideo y
plasmaféresis, con una buena respuesta clinica y analitica inicial. En los dias su-
cesivos los niveles de ADAMTS 3 indetectables y la presencia de la existencia
de anticuerpos inhibidores de la actividad de esta proteina confirmaron el
diagnoéstico de sospecha.Ante la refractariedad del cuadro se realiza medulo-
grama, que descarta origen central del cuadro hematologica y se administra
tratamiento de rescate con anticuerpo monoclonal antiCD20, de nuevo con
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una lenta y pobre respuesta de la cifra de plaquetas.Ante la persistencia de la
plaquetopenia se recurre al uso de corticoides «en pulsosy, consiguiéndose
una elevacion de la cifra de plaquetas y la resolucion del cuadro, pudiéndose
dar de alta la paciente que a dia de hoy se encuentra en seguimiento y no ha
vuelto a presentar ningln otro episodio.
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HOMBRO DOLOROSO DE CAUSA EXTRINSECA

Autora principal:

ILsSE KARINA CAMPUZANO JUAREZ
MIR 4 Medicina de Familia y Comunitaria,
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Colaborador:
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Tutora:
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EXPOSICION

Varén de 63 aios sin alergias medicamentosas conocidas con antece-
dentes personales de ser exfumador desde hace |12 anos de 40cig/dia desde
la adolescencia e hipertrofia prostatica benigna en tratamiento. Conductor.

ANAMNESIS

Paciente que refiere desde hace 6 meses de forma progresiva hombro
derecho doloroso de forma difusa con limitacion importante para la movili-
dad sin trauma previo, acompanado de cervicalgia que cede con ibuprofeno
puntual tras asociarlo inicialmente a esfuerzo fisico laboral

EXPLORACION FiSICA

Habito asténico, limitacion del balance articular sobre todo dificultad
para la abduccion tanto activa como pasiva, fuerza conservada. ACP: ritmico,
no soplos. MVC no sobreanadidos. Resto de la exploracion sin hallazgos sig-
nificativos.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Rxtorax (Junio 2017): Nodulo sélido pulmonar de contornos espicu-
lados en el segmento posterior del LS derecho.

— TC Toraco-Abdominal (Junio 2017): CA de pulmén en LSD (T1, N2,
MI)

— Analitica: Ag. Carcinoembrionario CEA: 1,207.2 ng/mL, Antigeno CY-
FRA 21.1:3.5 ng/mL.

DIAGNOSTICO

Adenocarcinoma de pulmén estadio IV.

TRATAMIENTOY EVOLUCION

Tras completar el estudio de dicho nédulo pulmonar en LSD. El paciente
mantiene un indice de Karnofsky 60%, neurolégicamente estable con paralisis
de extremidad superior derecha asi como control del dolor.

DISCUSION

El hombro doloroso es un motivo de consulta musculoesquelética fre-
cuente que puede deberse a causas intrinsecas o como dolor referido. Sin
embargo es importante como Médico de Familia tener una actitud proactiva
para realizar dichos diagnosticos diferenciales basados en los antecedentes e
historia clinica. El dolor referido es un dolor difuso sin limitacion funcional del
hombro. El dolor 6seo es el sintoma predominante en la mayoria de los pa-
cientes con metastasis 0seas que requiere un tratamiento multidisciplinario.
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ASPERGILLUS FLAVUS EN ENDOCARDITIS
RECIDIVANTE
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DESCRIPCION DEL CASOY EVOLUCION

Paciente varén de 64 afios con antecedentes de neoplasia vesical, hipoti-
roidismo, colitis ulcerosa (CU), fumador y estenosis aortica severa sintoma-
tica.

Fue intervenido mediante sustitucion valvular adrtica.

Tras un mes de la cirugia, desarrollé shock cardiogénico secundario a
endocarditis sobre valvula protésica por Aspergillus Flavus, necesitando ciru-
gia urgente, antifingicos, nutricion parenteral y corticoterapia por brote de
CU. Desarrollé émbolos sépticos que provocaron uveitis izquierda e ictus
isquémico.

A las cuatro semanas después del alta present6 espondilodiscitis L2-L3
por émbolo séptico y lesiones dolorosas purpdricas en dorso de pie izquier-
do. Mediante ecografia se confirmé endocarditis necesitando cirugia y trata-
miento antifungico.

Superado el proceso postoperatorio, la evolucién clinica y hemodinamica
fue satisfactoria pudiendo ser dado de alta sin incidencias hasta el momento.
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DISCUSION

La endocarditis fungica debida a Aspergillus supone el 20-30% de las en-
docarditis siendo su mortalidad muy elevada (80-95% de los casos). Solo el
7% son provocadas por A. Flavus.

Los factores de riesgo son la presencia de vélvulas cardiacas protésicas,
anomalias cardiacas estructurales, neoplasias, inmunosupresion y tratamiento
con nutricion parenteral. En nuestro caso presenté todos los factores de
riesgos anteriormente citados.

El tratamiento de este tipo de endocarditis es la administracion de anti-
fungico combinado con cirugia como se realizé en nuestro caso.
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CUTIS MARMORATA TELANGIECTASICO CONGENITO
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Recién nacido varon de 2 dias de vida, sin antecedentes de interés, es
remitido al servicio de Dermatologia desde Neonatologia, por presentar al
nacimiento lesiones cutaneas a nivel del hemicuerpo izquierdo asintoma-
ticas. A la exploracién se objetivan maculas levemente hiperpigmentadas
eritemato— violaceas, de aspecto reticular y bordes mal definidos, que se
atenUan con la vitropresion, distribuidas en extremidad inferior y superior
izquierda, gluteo y costado izquierdo, que se mantienen estables, no desa-
pareciendo a la exposicién con una fuente de calor. Se realizaron una serie
de pruebas complementarias con hemograma, bioquimica, estudio inmuno-
l6gico e inmunoglobulinas sin alteraciones. Se solicité ecografia abdominal
y cerebral que no mostraron hallazgos significativos y una interconsulta a
oftalmologia que descartd glaucoma congénito. Tras la exploracion fisica
exhaustiva y descartando cutis marmorata fisioldgico, nevus flammeus y
lupus eritematoso neonatal y otras anomalias congénitas, se llego al diag-
noéstico de cutis marmorata telangiectasico congénito.No se realizé ningin
tipo de tratamiento especifico, debido a la atenuacién de las lesiones a los 3
meses,al buen prondstico de dicha patologia y no presentar anomalias aso-
ciadas. El cutis marmorata telangiectasico congénito (CMTC) es una mal-
formacion vascular cutanea de bajo flujo presente al nacimiento en mas del
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90% de los casos,de poca frecuencia, causa desconocida y predominio en el
sexo femenino. Puede asociar complicaciones como ulceraciones y atrofia
cutdnea y acompanarse de anomalias congénitas en un 20-80% de los casos,
destacando asimetria de miembros,anomalias vasculares, glaucoma, retraso
mental y retraso psicomotor.

Premios Casos clinicos 2017.indb 124 5/12/18 13:49



ALOPECIA AREATAY ANSIEDAD
A PROPOSITO DE UN CASO
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Tutora:
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Existen multitud de enfermedades que se agravan con el estrés, entre
ellas de especial mencién son las de tipo inmunoldgico. La alopecia areata es
una calvicie no cicatricial de causa desconocida que afecta a un 1,7% de la po-
blacién en algin momento de su vida y se suele asociar a otras enfermedades
autoinmunes como vitiligo, tiroiditis o dermatitis atopica. En algunos casos se
ha relacionado su aparicion con estrés emocional.

Se presenta el caso de una mujer de 36 anos, sin antecedentes personales
de interés, con clinica de ansiedad secundaria a situacion de estrés laboral
que desencadend la aparicion de alopecia areata lo que agravé la clinica an-
sioso-depresiva de la paciente y produjo un cambio en su autoimagen que se
asocio a disminucién de la autoestima. Se instauré tratamiento psicofarmaco-
l6gico con Sertralina 50 mg y Lorazepam | mg y se realizaron infiltraciones de
corticoides en las zonas alopécicas por parte del Servicio de Dermatologia,
sin conseguirse la remision completa del cuadro. Tras el mantenimiento del
tratamiento psicofarmacolégico y la instauracion de psicoterapia se logré la
recuperacion de la clinica psiquidtrica de la paciente con posterior mejoria
de la alopecia areata.
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UNA CAUSA POCO HABITUAL DE ASCITIS
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INTRODUCCION

El sindrome de Budd Chiari se define como una obstruccion del flujo de
salida venoso hepatico. En el 90% de los casos se detecta una casusa subya-
cente.

ANAMNESISY EXPLORACION FISICA
Mujer de 60 anos que acude a Urgencias por aumento del perimetro
abdominal de |5 dias de evolucion.

A la exploracion destaca un abdomen con matidez cambiante en flancos
sugestivo de ascitis. En extremidades inferiores presentaba leves edemas pre-
tibiales con fovea.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Analitica: leucocitos 8.500 mm?3, hemoglobina 15.4 g/dl, Hematocrito
48%, plaquetas 300.000 mm* GOT 41, GPT 46, GGT 465, FA 409,
Bilirrubina total 2.9.
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— Cateterismo de venas suprahepaticas: no se observa relleno de venas
suprahepaticas, no consiguiéndose cateterizacion selectiva sugestivo
de sindrome de Budd Chiari.

— Estudio trombofilia: sindrome mieloproloferativo crénico tipo polici-
temia vera. Mutacion JAK 2.

EVOLUCIONY TRATAMIENTO

Se instaura tratamiento con diuréticos. Debido a la sospecha de Sindro-
me de Budd Chiari se realiza cateterismo de venas suprahepaticas confirman-
dose el diagnostico y se comienza la anticoagulacion. Una vez diagnosticado
el SMPC se inicia tratamiento con flebotomia e hidroxiurea por parte de
hematologia.

DIAGNOSTICO
Sindrome de Budd Chiari subagudo secundario a SMPC (Policitemia Vera)

DISCUSION

El sindrome de Budd Chiari es una enfermedad hepatica rara. El 90% de
los casos tienen una causa subyacente. El hallazgo de poliglobulia y una cifra
de plaquetas normales o incluso elevadas en un paciente con hipertensién
portal deben hacer sospechar la existencia de dicho trastorno.
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INTRODUCCION

La deshidratacion es una alteracion metabdlica caracterizada por un dé-
ficit de agua y electrolitos. Existen tres variantes fisioldgicas en funcién de la
tonicidad del plasma (condicionada fundamentalmente por la natremia), clasi-
ficandose en hipertodnica, hipotonica e isotodnica; siendo esta ultima la forma
mas frecuente en edad pediatrica.

CASO CLINICO

Lactante de 39 dias de vida, acude a Urgencias por cuadro de 12 horas de
evolucién caracterizado por irritabilidad, fiebre y pérdida ponderal del 18%
en las dltimas 48 horas. No refieren sintomas gastrointestinales. Aparente
normalidad en la preparacién e ingesta de los biberones. Ni otras alteracio-
nes. Exploracién fisica: Mal estado general, muy irritable, aspecto distrofico y
desnutrido. Palidez cutanea marcada. Ojeroso, piel seca y signo del pliegue
positivo. Pulsos palpables. Fontanela anterior normotensa. Resto de explora-
cion normal. Pruebas complementarias: A destacar: Leucocitosis con linfocito-
sis relativa, hiperglucemia, discreta elevacion de PCR, acidosis metabolica no
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compensada e hipernatremia. Evolucién: Mejoria clinica tras correccion del
déficit calculado en 72 horas con liquidos intravenosos. Rechazo parcial de
alimentacion con formula de inicio, con adecuada tolerancia oral tras intro-
duccién de formula hidrolizada.

DISCUSION

En Pediatria una de las causas mas frecuentes de deshidratacion hiper-
natrémica, especialmente en los primeros dias de vida, es la secundaria a un
error en la alimentacion del paciente, en donde la manera de realizar las to-
mas es esencial en el correcto desarrollo del nifo. Por ello ante una situacién
de este tipo, es importante una entrevista clinica detallada sobre la ingesta
diaria.
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ELECTROCARDIOGRAMA QUE SUGIERE PATRON
BRUGADA: ;FENOCOPIA O REALIDAD?
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Colaboradores:
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Varon de 49 anos, rabdomiolisis en el contexto del abuso de cocaina. No
antecedentes de muerte subita en su familia. Parada cardiaca extrahospitalaria
en asistolia durante 24 minutos, recuperada.

EXPLORACION FiSICA

Auscultacion cardiaca sin soplos. Sin signos de insuficiencia cardiaca. In-
tubado con saturacion de oxigeno de 99% con FiO2 de I, con una Glasgow
de 3 puntos.

Electrocardiograma: morfologia «de elevacion del ST concavo o en ense-
nada» enV|-V2 similar a un patrén de Brugada tipo |, con la particularidad de
que también se presentaba en una derivacion inferior. Laboratorio: hiperpo-
tasemia. Cocaina +. Gasometria venosa: pH de 6.8 con un bicarbonato de 8
mEq/I. Se realizé una coronariografia con evidencia de arterias coronarias sin
lesiones. Fraccion de eyeccion normal (67%).
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DIAGNOSTICOS

*  PARADA EXTRAHOSPITALARIA PROLONGADA.ARTERIAS CO-
RONARIAS SIN LESIONES. FUNCION VENTRICULAR IZQUIER-
DA CONSERVADA

+ SOSPECHA DE FENOCOPIA DE PATRON BRUGADA TIPO | EN
EL CONTEXTO DE ACIDOSIS METABOLICA SEVERA, HIPER-
KALEMIAY CONSUMO DE COCAINA.

« DIAGNOSTICO GENETICO POSITIVO PARA VARIANTE DEL
GEN SCN 10A,ASOCIADO A SINDROME DE BRUGADA.

EVOLUCION

Se inicié protocolo de hipotermia que se detuvo tras 8 horas por tras-
torno hemorragico grave. Los cambios electrocardiograficos se normalizaron.
Evolucion desfavorable, con desarrollo de fallo multiorganico. No realizamos
un test de flecainida dada la inestabilidad del paciente. Estudio genético posi-
tivo para tres genes: SCN 10A,ANK2 y APOC3.SCN |0A, elevada incidencia
de muerte subita como sindrome de Brugada. Test genético y test de flecai-
nida negativos en los familiares de primer grado, una mujer de 27 anos y un
hombre de 28 anos de edad.

DISCUSION

El caso presentado resalta que pueden darse cambios electrocardiogra-
ficos que simulan un patrén Brugada, en este caso tipo |, en el contexto del
abuso de cocaina y cambios en el equilibrio acido-base con altos niveles de
potasio. Se han reportado varios casos caracterizados por un patron de Bru-
gada tipo | o Il en relacion a una causa identificable, con resolucion del patrén
electrocardiografico tras el tratamiento de la etiologia, teniendo test de pro-
vocacion negativo y con screening genético también negativo.

El elemento genuino del caso,ademas del electrocardiograma de presen-
tacion, fue la presencia de variante del gen SCNI0A que se ha descrito en
algunas cohortes de casos de sindrome de Brugada e hizo necesario un estu-
dio de co-segregacion en los hijos del paciente para descartar su presencia.
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Presentamos el caso de un paciente de 61 anos que acude a Urgencias
por dolor tordcico y palpitaciones. En la exploracion fisica se encuentran
varios hallazgos compatibles con una miocardiopatia hipertroéfica obstructiva.
En el electrocardiograma destacan datos compatibles con esta enfermedad,
sospechandose ademas la presencia de isquemia miocardica tras un analisis
meticuloso del mismo. Ingresa en Cardiologia como un caso de cardiopa-
tia isquémica en un paciente con miocardiopatia hipertrofica obstructiva no
conocida, diagnodstico que se confirma tras la realizacion de ecocardiografia,
cateterismo y resonancia cardiaca. Se revasculariza la enfermedad coronaria
y se implanta un desfibrilador automatico tras el calculo de un riesgo de
muerte subita moderado. Se trata de un caso clinico en el que se muestra la
importancia de la exploracion fisica y el andlisis de las pruebas complementa-
rias basicas para la sospecha de un juicio diagnostico que posteriormente se
confirma con el uso de pruebas mas sofisticadas. Buscamos reivindicar el pa-
pel de la medicina a pie de cama dentro de una sanidad cada vez mas técnica
y dependiente de la tecnologia.
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NEURITIS OPTICA EN ADOLESCENTE
COMO DEBUT DE ESCLEROSIS MULTIPLE

Autora principal:
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Adolescente de |3 anos de edad con dolor a la movilizacion del ojo
derecho, disminucion de la agudeza visual, y aparicion de escotoma central
derecho. El fondo de ojo mostraba edema leve del borde inferior de la papila
derecha. Resto de exploracion normal. En la tomografia de coherencia 6ptica
se evidenciaban células ganglionares disminuidas en el ojo derecho, confir-
mando el diagnostico de neuritis optica. Los potenciales evocados visuales
evidenciaron signos de desmielinizacion en la via visual derecha. RM craneal:
Multiples lesiones de sustancia blanca supratentorial compatibles con lesiones
desmielinizantes con signos de actividad inflamatoria. Destacaba la presencia
de bandas oligoclonales IgG en LCR con patrén 2. Resto de estudios norma-
les. Se diagnostico de episodio de neuritis optica retrobulbar. Esclerosis mul-
tiple (Unico brote desmielinizante). Se inicia tratamiento con prednisona oral,
durante 48 horas, con pauta de descenso posterior durante 4 semanas, sin
aparicion de nuevos sintomas desde el inicio.Ante el diagnodstico de esclerosis
multiple se inici6 tratamiento inmunomodulador con acetato de glatiramero.
Discusion: La causa de neuritis en ninos puede ser infecciosa o por procesos
desmielinizantes, ya sea aislado o acompahando a otros trastornos. Es la RM
la que nos proporciona el diagnostico e informacion pronostica respecto al
riesgo de desarrollar esclerosis mdultiple. La esclerosis multiple en paciente
pediatrico con debut como neuritis 6ptica es una entidad rara, pues presenta
signos mas discretos Y aislados. Sin embargo, es importante una alta sospecha
clinica ante los sintomas descritos, con el fin de establecer un tratamiento
precoz que permita la recuperacion visual y prevenir o retrasar la aparicion
de la esclerosis multiple.
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EXPOSICION

Mujer de 76 anos, pérdida de conciencia, GCS: 3/15. Constantes vitales
normales, Angio-TAC cerebral normal. Analitica completa, puncion lumbar,
electrocardiograma, térax y electroencefalograma normales. Interconsulta a
Psiquiatria.

ANAMNESIS

No antecedentes somaticos resefnables.

Relacion conyugal conflictiva con episodios de «desmayos» frecuentes
con recuperacién espontanea a los pocos minutos.

Ingreso previo en Zamora por «Depresién endorreactivay. En el infor-
me figuran «episodios agudos por desbordamiento» y «actitudes histridnicas
como amnesia episodicay.

Independiente para ABVD, no alteraciones cognitivas previas. El marido la
define como dominante, con frecuentes reclamos de atencién ante conflictos.

Premios Casos clinicos 2017.indb 137 5/12/18 13:49



138 SANDRA CEPEDELLO PEREZ Y COLABORADORES

EXPLORACION

Escasa colaboracion. Responde a 6rdenes verbales, balbucea o mueve la
cabeza en respuesta a preguntas. Ojos cerrados, con fuerza y activamente.
Anisocoria derecha. Resistencia a la movilidad pasiva. Sensibilidad conservada.
Deglute.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— RMNcerebral:imagenes focales hiperintensas en ambos talamos, me-
sencéfalo, vérmix superior y hemisferios cerebelosos.

DIAGNOSTICO

Sindrome de Percheron:infarto en la arteria de Percheron que cursa con
disminucion del nivel de conciencia como clinica.

TRATAMIENTO

No preciso.

EVOLUCION

Ante los interrogantes que nos presentaba el caso, decidimos solicitar
RMN, pasando, tras el resultado, al Servicio de Neurologia y posteriormente
a un recurso de convalecencia.

En el proceso destapamos una evidencia de maltrato por parte de su
conyuge, situacion que termina con la autolisis de éste.

DISCUSION

En la practica clinica existen multitud de trastornos organicos en los que
no se piensa habitualmente. Frecuentemente si antecedentes y clinica acom-
panan, realizamos despistajes menos exhaustivos, sobrediagnosticando pato-
logia conversiva, facticia o somatomorfa con las complicaciones posteriores y
el estigma que conlleva.
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DERRAME PLEURAL COMO DEBUT DE LINFOMA
PLEURAL PRIMARIO ORIGINADO SIN ENFERMEDAD
PLEURAL PREVIA

Autora principal:

ANA CEREZO HERNANDEZ
MIR-3 Neumologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

ANA GOMEZ GARCIA
MIR-2 Neumologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

MILKkO DANIEL TERRANOVA RiOs
MIR-I Neumologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. LAURA JUEZ GARCIA
Médico Especialista en Neumologia.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Presentamos el caso de un varén de 64 anos,exfumador, con dolor to-
racico izquierdo, sudoracion profusa y tos seca esporadica, refiriendo trau-
matismo toracico leve reciente. Destaca disminucion del murmullo vesicular
en hemitorax izquierdo que se corresponde con opacificacion completa de
dicho hemitérax en radiografia de térax(figura la).Ante la sospecha de he-
motorax postraumatico, se realiza toracocentesis obteniendo liquido pleural
serofibrinoso compatible con exudado linfocitico, citologia negativa para cé-
lulas malignas, linfocitosis y cultivos negativos.En el TCtérax se objetiva masa
de partes blandas en pared antero-medial de hemitérax izquierdo,engrosa-
miento pleural y derrame pleural izquierdo(figura 2a), por lo que se realiza
biopsia pleural ciega con aguja Abrams® con resultado de linfoma no-Hod-
gkin-B-difuso-de-células grandes(LNH-B-DCG)de alto grado, sin positividad
para VEB, HHV-8, ni c-myc, sin infiltracién de médula 6sea y con serologias
paraVIH,VHB,VHC y CMV negativas. Sin otros hallazgos en el estudio de ex-
tension, el diagnodstico fue de linffoma pleural primario LNH-B-DCG de alto
grado con derrame pleural masivo izquierdo de debut, resuelto con drenaje
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endotoracico y pleurodesis quimica con talco(figura Ib).Tras ello, se inicid
tratamiento con quimioterapia sistémica tipo R-CHOP con buen resultado.

El linfoma pleural primario(LPP) es muy raro considerandose resultado
de factores genéticos, inmunodeficiencia adquirida e inflamacion pleural cro-
nica que produce proliferacion incontrolada de linfocitos-B'.Se han descrito
dos tipos: linfoma de efusion primaria(PEL) asociado aVIH y linfoma asociado
a piotorax(PAL).El LPP en inmunocompetentes sin estos antecedentes,como
es el caso que nos ocupa, es excepcional>.En el caso que presentamos, el
sintoma principal fue el dolor toracico, al inicio atribuido al antecedente de
traumatismo tordcico, llamando la atencion el debut de la enfermedad con
derrame pleural masivo y sin historia de VIH, piotérax o micobacterias po-
sitivas. En cuanto a la funcion respiratoria, predomina la normalidad, siendo
la alteracion ventilatoria restrictiva leve la mas frecuente, como en nuestro
caso’.Histolégicamente, la mayoria son LNH-BDCG, altamente invasivos y
con presentacion heterogénea. Este caso ilustra una localizacién singular y
rara del LNH-B-DCG. En este sentido, el LPP plantea dificultades para su
diagnostico diferencial con otras entidades, por lo que la toracoscopia de-
beria ser implementada para conseguir un tratamiento precoz.El pronostico
es pobre, con una supervivencia a 2 afios entorno al 50%'. Por todo ello y
aunque es un problema poco frecuente, y mas aun en inmunocompetentes,
se debe concienciar a los médicos de la posible presencia de esta entidad
hematoldgica maligna en pacientes inmunodeprimidos o con antecedentes de
piotorax tuberculoso o VIH, y de la necesidad de un seguimiento cuidadoso.
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Autora principal:

ALBA CHAVARRIA MIRANDA
MIR Neurologia, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradores:

MIGUEL MARTIN ASENJO
MIR Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

BLANCA TALAVERA DE LA ESPERANZA
MIR Neurologia, H.C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr. CARLOS JESUS DUENAS GUTIERREZ
L.E. Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

ANAMNESIS

Presentamos a una mujer de 72 anos, que es derivada a la Consulta Ex-
terna de la Unidad de Enfermedades Infecciosas por un cuadro de linfadeno-
patias cervicales y fiebre, previa a la realizacion de biopsia ganglionar.

EXPLORACION FiSICA

Destacaba adenopatia laterocervical derecha de 5x5 centimetros con
borde eritematoso asi como leve hepatomegalia dolorosa.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la ecografia cervical destacaban dos imagenes en region submandi-
bular derecha compatibles con adenopatias necrosadas. La PAAF del nodu-
lo submandibular derecho demostré contenido necroinflamatorio, siendo
negativo el analisis microbiologico para bacterias, hongos y micobacterias.
Se amplié estudio con serologia para Francisella Tularensis con test de mi-
croaglutinacion positivo para Francisella Tularensis asi como en inmunocro-
matografia.
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DIAGNOSTICO

Tularemia: forma ganglionar

TRATAMIENTO

Antibioterapia oral con Ciprofloxacino 750 miligramos, un comprimido
cada 12 horas durante 14 dias.

EVOLUCION

Resolucion casi completa de la lesion inicial tras inicio del tratamiento
antibiético. La segunda serologia confirmé el diagnostico para Francisella Tu-
larensis. Dado la buena evolucion clinica tras la antibioterapia, la paciente es
dada de alta considerandose resuelta la tularemia.

DISCUSION

La presencia de casos de tularemia fuera de periodo epidémico como el
que presentamos, nos obliga a considerar esta infeccion en el diagnéstico di-
ferencial de sindromes febriles acompanados de adenopatias, especialmente si
existe historia de contacto con el medio rural. Las medidas preventivas como
el control de reservorios animales o declaracién de nuevos casos son de vital
importancia pero el diagnéstico precoz y correcto tratamiento antibiotico
son la base del manejo adecuado de la enfermedad.
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Autora principal:

JULY JHOANA CHOQUE CONDORI
MIR Medicina de Familia y Comunitaria.
C.S. «Magdalenay.Valladolid

Tutora:

Dra. TRINIDAD TEJEDOR PALLARES
Especialista en Medicina de Familia y Comunitaria.
C.S. «Magdalenay.Valladolid

EXPOSICION

Varon de 73 anos, sin alergias. Con antecedentes de Tularemia, trombosis
venosa profunda, leucocoria en ojo derecho. Bebedor y fumador.

Presentar Ulcera cronica de |6 afios en antebrazo izquierdo, refiere que
el inicio de la lesidn fue tras ser diagnosticado de tularemia. El cuadro duré 6
meses, noté mejoria clinica remitiendo los sintomas excepto la lesion cuta-
nea. Fue remitido a varias especialidades para estudio y valoracion.

EXPLORACION FiSICA

En antebrazo izquierdo presenta ulceracion costrosa de 3 x 3 cm, sin
supuracion, con fibrosis perilesional.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma, bioquimica, ferritina, normales, PCR:< |, ANA(-), p ANCA
(-), Factor reumatoideo, complemento normal, crioglobulina (), quantiferon
TBC (-), Leishmaniasis (-),VIH (=), LUES (-), Brucelosis (=), Lyme (-), Tulare-
mia (—), Toxoplasmosis Ig M (-), Ig G 234 Ul/ml, ECA normal.

CULTIVO. posible contaminacién.

ANATOMIA PATOLOGICA: Biopsia de piel con hiperplasia epidérmica,
area de erosion parcial de habito irritativo. Compatible con dermatosis facti-
cia con cicatriz hipertroéfica.
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DIAGNOSTICO

Ulcera crénica
DERMATOSIS FACTICIA

EVOLUCION

Tras descartarse las causas inmunolégicas e infecciosas de la lesion dér-
mica y con los resultados de anatomia patologica sugieren el probable origen
facticio.

DISCUSION

La Dermatosis facticia es un trastornos, de autoprovocacion de las lesio-
nes de manera intencionada que siguen un proposito. Las lesiones son muy
variadas, y estan localizadas en el lado contrario al lado dominante.

Es importante la comunicacion entre los Médicos de Atencion Primaria y
los especialistas para dar una adecuada terapéutica evitando asi procedimien-
tos innecesarios en estos pacientes.
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LESIONES CAVITADASY SUS DIFERENCIAS

Autora principal:

MARIA JOSE CHOURIO ESTABA
MIR-2 Neumologia, Servicio de Neumologia
H. C. Universitario de Valladolid

Colaboradoras:

SOFIA JAURRIETA LARGO
MIR-1 Neumologia, Servicio de Neumologia
H. C. Universitario de Valladolid

MARTA BELVER BLANCO
MIR-1 Neumologia, Servicio de Neumologia
H. C. Universitario de Valladolid

Tutor:

Dr. DAVID VIELBA DUENAS
Médico Especialista en Neumologia,
Servicio de Neumologia H. C. Universitario de Valladolid

El presente articulo consiste en una investigacion documental sobre el
conocimiento del diagnéstico diferencial de las lesiones cavitadas, resaltando
sus caracteristicas radiologicas para asi poder orientar su etiologia, a partir
del cual se expone un caso clinico de mujer de 54 afos que acude a nuestro
servicio por presentar desde hace un mes malestar general, astenia y fiebre
termometrada de 37.5 C° desde hace |5 dias y en la Ultima semana fiebre
hasta 39°.A la exploracion fisica sin hallazgos relevantes; dentro de las prue-
bas complementarias predomina la radiografia de térax con imagen cavitada
en lobulo superior derecho. Lo que conlleva al ingreso de la paciente para
cumplir antibioticoterapia empirica y pruebas complementarias como tomo-
grafia computarizada de torax y fibrobroncoscopia. Llegando a la conclusion
que, para la evaluacidn de lesiones cavitadas pulmonares, hay que tener en
cuenta tanto las caracteristicas de la lesion (tamano, morfologia, distribucion,
numero...) como otros hallazgos asociados que puedan objetivarse, siendo el
TC una herramienta diagnéstica de gran utilidad para ello.Ademas, habra que
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correlacionar los datos con el contexto clinico e historia de la enfermedad
y antecedentes, para establecer un diagnéstico aproximado y/o priorizar los
diagnosticos diferenciales que guiaran el posterior manejo de estas lesiones
cavitadas.
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DRENAJE ENDOSCOPICO DE LA VESICULA BILIAR,
UN TRATAMIENTO ALTERNATIVO
EN LA COLECISTIS AGUDA

Autora principal:

MARTA CIMAVILLA ROMAN
MIR Servicio de Aparato Digestivo, H. U. Rio Hortega Valladolid.

Colaboradores:

RAUL TORRES YUSTE
MIR Servicio de Aparato Digestivo, H. U. Rio Hortega Valladolid

RODRIGO NAJERA
MIR Servicio de Aparato Digestivo, H. U. Rio Hortega Valladolid.

Tutora:

Dra. FATIMA SANCHEZ
Médica Adjunta Servicio de Aparato Digestivo.
Hospital Universitario Rio Hortega.

ANAMNESIS

Paciente de 86 anos, pluripatolégica, que ingresa por cuadro de dolor
abdominal en epigastrio e hipocondrio derecho y fiebre.

EXPLORACION FiSICA
Temperatura 38°,TA 95/57, Fc 80 Imp y saturacién 96%.

En la exploracion abdominal destaca un signo de Murphy positivo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: 21.000 leucocitos (93% de neutrofilos) y un valor de PCR de
365. Resto de valores normales.

Ecografia abdominal: Colelitiasis. Engrosamiento de la pared de la vesicula
biliar. Murphy ecogréfico positivo.
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DIAGNOSTICO

Colecistitis aguda litiasica.

TRATAMIENTO

Se inicia tratamiento antibiotico con piperacilina-tazobactam, a pesar ello,
persiste fiebre, hipotension y dolor abdominal. Se descarta de forma definitiva
la colecistectomia por edad avanzada y pluripatologia por lo que se realiza un
drenaje endoscopico permanente de la vesicula.

Descripcion de la técnica

Mediante ecoendoscopia se identifica la vesicula biliar que se punciona
con aguja desde el duodeno. Posteriormente se introduce una guia y, sobre
ella, se introduce una prétesis de aposicion luminal. Esta consta de dos solapas
en los extremos, una queda alojada en el interior de la vesicula y la otra en el
interior del duodeno, consiguiendo asi una buena cohesion entre ambos. De
este modo se crea una anastomosis colecisto-duodenal que se traduce en un
drenaje interno permanente de la vesicula biliar y una buena salida para las
litiasis biliares.

DISCUSION

El drenaje endoscépico de la vesicula biliar es un tratamiento emergente
de la colecistits aguda en pacientes no subsidiarios de cirugia. Permite resol-
ver el episodio agudo y evita la recidiva de la patologia biliar (1,2).
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HIPOCALCEMIA POR DENOSUMAB,
UNA ASOCIACION INFRECUENTE

Autora principal:

MARTA COBOS SILES
MIR-3 Medicina Interna, H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:
MiRIAM GABELLA MARTIN
MIR-3 Medicina Interna, H. U. Rio Hortega Valladolid

PABLO CUBERO MORAIS
MIR-2 Medicina Interna, H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. LIDIA URBON LOPEZ DE LINARES
Meédico Adjunto de Endocrinologia y Nutricién.,
H. U. Rio Hortega Valladolid

ANAMNESIS

Presentamos el caso de una mujer de 64 ahos, con antecedentes de tras-
plante hepatico y recidiva de cirrosis biliar primaria, que acude a Urgencias
por parestesias y calambres musculares generalizados. Refiere haber recibido
la primera dosis de Denosumab hace dos semanas para el tratamiento de su
osteoporosis.

EXPLORACION FiSICA

No focalidad neurolégica. Signos de Chvostek y Trousseau positivos. Res-
to sin hallazgos relevantes.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Destacan: calcio plasmatico 3.24 mg/dl, proteinas totales 6.2 g/dl, calcio
ionico 1.96 mg/d|, fésforo 2.55 mg/dl, vitamina D 5 pg/dl, PTHi 216.5 pg/ml.
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DIAGNOSTICO

Hipocalcemia severa secundaria a denosumab.

TRATAMIENTOY EVOLUCION

A su ingreso, se instaura tratamiento endovenoso con una perfusion de
gluconato calcico y controles analiticos seriados, con la normalizacién progre-
siva de las cifras de calcio y la mejoria de la clinica secundaria a la irritabilidad
neuromuscular. Una vez alcanzadas cifras normales, se suspende la perfusion y
se aportan suplementos orales de calcio y vitamina D, sin objetivarse nuevos
episodios de hipocalcemia tras la suspension del farmaco.

DISCUSION

Denosumab es un anticuerpo monoclonal anti-RANKL que se administra
de forma subcutanea para el tratamiento de la osteoporosis. Su administra-
cion semestral facilita la adherencia al tratamiento. No obstante, conviene re-
cordar que un efecto secundario poco frecuente pero potencialmente grave
es la hipocalcemia que puede ser severa y mantenida en el tiempo. En nuestro
caso, la existencia de una hepatopatia previa probablemente contribuy6 a la
aparicion de hipocalcemia tras la administracion del farmaco.
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{EXISTE LA CIRUGIA EXENTA DE RIESGO?
IMPORTANCIA DE LA COLABORACION
MULTIDISCIPLINAR EN LAVALORACION
PREOPERATORIA DEL PACIENTE

Autora principal:

SARA CocHO CRESPO
MIR- I Anestesiologia y Reanimacién, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

CARLA DEL REY DE CABO
MIR- | Anestesiologia y Reanimacién, H.C. Universitario Valladolid

SANDRA FERNANDEZ CABALLERO
MIR- I Anestesiologia y Reanimacion, H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. MARIA ANUNCIACION PEREZ HERRERO
Meédico Adjunto. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion,
H.C. Universitario Valladolid

EXPOSICIONY ANAMNESIS

Presentamos el caso de una paciente de 55 afios de edad que acudid a la
consulta de Anestesia, derivada del Servicio de Obstetricia y Ginecologia, para
realizar el estudio preoperatorio previo a una cirugia programada consistente
en histerectomia con doble anexectomia para tratamiento de metrorragia
perimenopausica. Aunque los test predictivos de intubacion dificil realizados
fueron normales y las pruebas complementarias no mostraban alteraciones
que pudieran complicar la anestesia general, se detecto la presencia de una
cicatriz de traqueotomia previa por presencia de gran hipertrofia amigdalar
lingual, que condiciond la técnica anestésica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El TAC de cuello con contraste definia una masa de partes blandas, ho-
mogénea, hipercaptante, que producia una compresion de la via aérea. Ante

Premios Casos clinicos 2017.indb 151 5/12/18 13:49



152 SARA COCHO CRESPO Y COLABORADORES

una via aérea dificil prevista se deben explicar los riesgos y alternativas, deci-
diendo en este caso realizar la intubacion con la paciente despierta mediante
fibrobroncoscopio, tal como recomiendan las guias en vigor.Tras la cirugia la
extubacion fue realizada en quiréfano en condiciones clinicas favorables.

DISCUSIONY CONCLUSION

La colaboracion multidisciplinar entre primaria y especializada para rea-
lizar una historia clinica lo mas completa posible es crucial, sobretodo en
pacientes que van a ser sometidos a una cirugia mayor.

La via aérea dificil sigue siendo un desafio para los anestesiologos, y es de
fundamental importancia estar constantemente preparados para las dificulta-
des inesperadas, haciendo un exhaustivo repaso de la historia clinica donde
buscaremos factores médicos, quirurgicos o anestésicos que nos puedan su-
gerir posibles dificultades en el manejo de la via aérea.
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(ELAUMENTO DEL REPOSO,
COMO FACTOR DE RIESGO?

Autora principal:

ANA CORCHO CASTANO
MIR-1 Medicina de Familia y Comunitaria. Area de salud Valladolid Oeste

Colaboradora:

Lucia BARROSO VILLAFAINA
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Tutora:

Dra. BERTA TIJERO RODRIGUEZ
Adjunta del Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Rio Hortega.

ANAMNESIS

Varon de 38 anos, con antecedentes personales de dislipemia, alcoholis-
mo en deshabituacién desde 2015, tuberculosis pulmonar hace 18 anos, sin-
drome depresivo.Acudio al SHU, traido por el |12, por dolor centrotoracico
opresivo con gran disnea de 50 minutos de duracion. Como factor de riesgo,
refiere el aumento del reposo durante los dltimos dias.

EXPLORACION FiSICA

TA:96/60. Fc: 109 Ipm. Fr: 25 rpm. Sat O,: 100%(reservorio).Malestar ge-
neral, sudoroso, palidez cutaneo/mucoso.A.Cardiaca/A.Pulmonar: ritmico, no
se auscultan soplos, murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreanadidos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: Leucocitos 21.6000 (N: 61%), Hb: 16 gr/dl, Plaquetas: 314.000.
Coagulacion; DimeroD: 2825, Fibrindgeno: 766, NA: 138, K: 3.5 Ureas: 27,
Creatinina: 1.45, PCR: 4 Troponina Ultrasensible: 8.6 Gasometria Venosa: Ph
7.38 PCO,: 32 PO,: 56 HCOs: 18.9 Lactato: 1.7.ECG: RS a 100 Ipm, Eje a70°,
ondas S en |, ondas Q y T en Ill. Rx. Térax (Pa y Lateral): aumento del hilio
pulmonar bilateral, no derrame pleura. ICT normal
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EVOLUCION

Ante la alta sospecha de tromboembolismo pulmonar, derivado de las
anamnesis Yy las pruebas complementarias, y su inestabilidad clinica, se decidio
ingresar en la Unidad de Cuidados Intensivos, para llevar a cabo las pruebas y
el tratamiento necesario.
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EL BLOQUEO AURICULO-VENTRICULAR COMPLETO
PAROXISTICO COMO CAUSA DE SINCOPES

Autora principal:

ALICIA CORDOBA ROMERO
MIR M. Familiar y Comunitaria. C.S. Pisuerga. GAP Valladolid Oeste

Colaboradoras:

ALBA HIDALGO BENITO
MIR M. Familiar y Comunitaria. C.S.Arturo Eyries. GAP Valladolid Oeste

LAURA COTILLAS GARCIA
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Tutora:

Dra.VIRGINIA CARBAJOSA RODRIGUEZ
Médico Adjunta del Servicio de de Urgencias, H. U. Rio Hortega Valladolid

Varén de 59 anos, exfumador, hipertenso y dislipémico, en tratamiento
con enalapril y atorvastatina, refiere sincopes y presincopes de repeticion
desde hace 5 meses mas intenso al pasar de decubito a la bipedestacion. Pre-
cedido de sensacion epigastrica ascendente con vision borrosa, de segundos
de duracion, acompanado de «molestias» en hemitérax izquierdo durante
I0 minutos, sin palpitaciones, sin nauseas y sin vomitos. Sin otra sintomato-
logia acompanante. Acude a urgencias por nuevo episodio, asintomatico a la
llegada. Como antecedentes familiares destaca padre con infarto, TA 151/71
mmHg, FC 43 Ipm con carétida izquierda con pulso mas débil, ritmico. Aus-
cultacion cardiopulmonar ritmica, sin soplos, con murmullo vesicular conser-
vado. Extremidades inferiores con pulsos distales positivos y simétricos, sin
signos de trombosis venosa profunda y sin edemas. Andlisis con dimero D
2083, EKG en ritmo sinusal, bloqueo rama derecha y TC térax con contraste
donde se descarta TEP de ramas principales. Radiografia de torax y resto de
parametros analiticos sin alteraciones significativas. Se colocé inicialmente
telemetria y posteriormente se revaloré al paciente con resultados y con la
reexploracion, objetivandose en la telemetria con el ortostatismo bloqueo
Auriculo-Ventricular completo paroxistico con la posterior implantacion de
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marcapasos. La importancia del caso radica en que en ausencia de marca-
pasos, los pacientes con bloqueo AV completo adquirido tienen muy mal
prondstico, con tasas de supervivencia al aho de sélo el 50-70% después de
haber sufrido un sincope por un bloqueo AV completo, siendo el marcapasos
el tratamiento de eleccion.
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DOCTOR, ;QUE ME OCURRE?

Autor principal:

DANIEL CORREA GONZALEZ
MIR M. Familiar y Comunitaria. C.S. Casa del Barco, Valladolid

Tutor:

Dr. Luis MIGUEL QUINTERO GONZALEZ
Adjunto M. Familiar y Comunitaria, C.S. Casa del Barco, Valladolid

Mujer de 72 anos sin alergias ni antecedentes personales de interés.Acu-
de a urgencias remitida por su Médico de familia por fiebre de 39°C y dete-
rioro del nivel de conciencia de 24-48h. Refiere que 24h antes acudié a un
hospital de otra ciudad por pérdida de conocimiento con convulsiones, fiebre
y vémitos; le realizaron un TC cerebral que fue normal; le diagnosticaron de
crisis comiciales, le trataron con Keppra y le dieron el alta.

EXPLORACION

TA: 85/46, 70 Ipm, temperatura 37.5 °C, Saturacion O2 100%. Responde
a o6rdenes sencillas, estado confusional, Signos meningeos negativos. Resto de
la exploracion normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemoglobina 10.4 g/dL, PCR 9, procalcitonina < 0.05 (normal). ECG, Ra-
diografia térax y TC cerebral normales.

JUICIO CLINICO

Sindrome febril de etiologia desconocida aestudio. Ingresa en Medicina
Interna:

— hemoglobina 10.6 gr/dl,PCR: 10 mg/dL,VSG: 29 mm. Gasometria veno-
sa normal. Serologia Hemocultivos y urocultivos negativos. Liquido ce-
lafolorraquideo positivo paraVHS-1. RMN:lesion en insula hipocampo
y lobulo temporal medio derechos compatible con encefalitis virica.
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DIAGNOSTICO

Encefalitis virica por VHS-|. Tratamiento Aciclovir 10-15 mg/kg/8 horas iv.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es fundamental diferenciar la encefalitis herpética del resto. En nuestro
medio existen encefalitis esporadicas (VHSI,VIH, rabia) y epidémicas (ente-
rovirus, poliomielitis,VVZ,etc).

COMENTARIO

En los adultos el 90% de encefalitis aguda es por VHS tipo |. Sigue un pa-
trén temporal primero con alteraciones del EEG y después de la RMN. Ante
cualquier encefalitis hay que tratar empiricamente con Aciclovir i.v. hasta el
diagnostico definitivo. La mayoria son asintomaticas.
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Autora principal:

LAURA COTILLAS GARCIA
MIR 3 M. Familiar y Comunitaria. C.S. Huerta del Rey. GAP Valladolid Oeste.

Colaboradoras:
MARIA BEGONA ANTON GONZALEZ
MIR 3 M. Familiar y Comunitaria. C.S. Huerta del Rey. GAP Valladolid Oeste

MARIA RODRIGUEZ MARTIN
MIR 3 M. Familiar y Comunitaria. C.S. Plaza del Ejército. GAP Valladolid Oeste

Tutora:

Dra. BERTA TIJERO RODRIGUEZ
Adjunta del Servicio de de Urgencias, H. U. Rio Hortega Valladolid

ANAMNESIS

Varén de 28 anos alérgico a aspirina, sin antecedentes médico-quirurgi-
cos, no fumador.Acude a Urgencias por disnea brusca de horas de evolucion,
acompanado de dolor costal derecho irradiado a hombro derecho. Lleva 2
semanas haciendo reposo tras caida en bicicleta.

EXPLORACION FiSICA

Constantes normales. Saturacion O2: 99%
Disminucién del murmullo vesicular en base pulmonar derecha.

Signo de Homans positivo en extremidad inferior derecha. Pulso pedio
derecho disminuido.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma y bioquimica: BNP y troponina normales. Hemostasia: Di-
mero D 799 ng/ml.

Electrocardiograma y Radiografia de térax:sin alteraciones.

TC arterias pulmonares: tromboembolismo pulmonar (TEP) en arte-
rias pulmonares segmentarias para el [6bulo inferior derecho.
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DIAGNOSTICO

Tromboembolismo pulmonar segmentario en Iébulo inferior derecho

TRATAMIENTOY EVOLUCION

Administramos enoxaparina 80 mg subcutaneo y analgesia permanecien-
do estable hemodinamicamente. Ingresa en Neumologia, le realizan ecografia
de miembros inferiores visualizando trombosis venosa profunda (TVP) en
vena poplitea derecha. Inician anticoagulacion oral con acenocumarol.

DISCUSION

Mayoritariamente el origen del TEP se debe a TVP de extremidades in-
feriores. En nuestro caso la inmovilizacion fue factor predisponente. El diag-
nostico combina la sospecha clinica (disnea brusca, dolor toracico, sincope
o hipotension), dimero D y pruebas de imagen (angioTC multidetector). La
escala clinica Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) es una herramienta
excelente para la identificacion de pacientes de bajo riesgo. Es fundamental la
anticoagulacion precoz con heparina de bajo peso molecular, oxigeno, fluido-
terapia, y analgesia. El tratamiento trombolitico esta indicado en pacientes con
TEP aguda sintomatica e inestabilidad hemodinamica (shock cardiogénico).
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ABDOMINALGIA CRONICA,
UN DIAGNOSTICO INESPERADO

Autor principal:

PABLO CUBERO MORAIS
MIR-2 Medicina Interna. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:
MARTA MARIA COBOS SILES
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Tutora:
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ANAMNESIS

Mujer de 47 afnos que ingresa en el servicio de Medicina Interna por
dolor en fosa renal izquierda de larga evolucion irradiado a region pélvica.

EXPLORACION FiSICA

Abdomen: ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible, doloroso de
forma difusa, aunque mas marcado en fosa iliaca izquierda, pufo percusion
dudosa en fosa renal izquierda, Murphy negativo, sin peritonismo. Resto sin
hallazgos significativos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Analitica: sin hallazgos.

— TC abdominal: ectasia del plexo venoso ovarico bilateral, con au-
mento de calibre de ambas venas ovaricas. Dilatacion de vena renal
izquierda con estenosis en el cruce con arteria mesentérica superior.
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— Ecografia abdominal: Rinén izquierdo de tamano y morfologia nor-
mal. Permeabilidad de vena renal izquierda en todo su trayecto hasta
desembocadura en vena cava.

— Flebografia: Moderado sindrome compresivo a nivel de eje de vena
renal izquierda con importante colateralidad fundamentalmente a
expensas de ovarica izquierda.

DIAGNOSTICO

Sindrome de Cascanueces con congestiéon venosa pélvica secundaria.

TRATAMIENTO

Embolizacion de ambas venas ovaricas por Radiologia vascular.

EVOLUCION

Persistencia de la clinica de dolor a pesar de la buena evolucion radio-
l6gica. La funcion renal y el sedimento urinario se mantuvieron normales en
todo momento.

DISCUSION

Enfermedad rara causada por compresién de la vena renal izquierda por
la pinza aortomesentérica. Cursa con hematuria y proteinuria. Normalmente
asintomatico, puede asociarse a dolor y congestion venosa.

Su diagnostico se confirma con ecografia Doppler, aunque muchas veces
se sospecha con TC. Se trata cuando hay clinica persistente, suele hacerse
embolizacion o ligadura de venas gonadales o stent en la vena renal izquierda.
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SINDROME DEVENA CAVA SUPERIOR
MANIFESTACION CLINICA EN PACIENTE CON
MIOCARDIOPATIA DILATADA DE ORIGEN TOXICO

Autora principal:

AIRAM JENNY DAVALOS MARIN
MIR-4 M. Familiar y Comunitaria y comunitaria.
C.S. Medina Urbano. H. Medina del Campo.

Colaboradores:

ANDREA CAROLINA PENAHERRERA CEPEDA
MIR-4 M. Familiar y Comunitaria y comunitaria.
C.S. Medina Urbano. H. Medina del Campo.

FERNANDO RICARDO MENDOZA CARRO
MIR-3 M. Familiar y Comunitaria y comunitaria.
C.S. Medina Urbano. H. Medina del Campo.

Tutores:

Dra. MARIA FE SANCHEZ FLORES
Especialista Medicina Familiar y comunitaria, C.S. Medina Urbano.

Dr. DAVID MORCHON SIMON
Adjunto Servicio de Medicina Interna Hospital de Medina del Campo

ANAMNESIS

Mujer de 49 afios, acude a consulta del centro de salud por edema facial
(feura 1), de extremidades superiores, rubicundez, sin ingurgitacion yugular, no
disnea; Con antecedentes de linfoma Hodking tratada con quimioterapia-ra-
dioterapia Portadora de DAI por Miocardiopatia dilatada de origen toxico.

EXPLORACION

Temperatura 36.5 grados centigrados, eupneica, PA 120/70 mmHg, FC
80 latidos por minuto, saturacion de O2 basal respirando aire ambiente 95%,
Piel: edema moderado de cara, cuello, aspecto cushinoide (g, 2, Auscultacion
cardiaca: Ritmica, sin soplos.AP: variculas en pared toracica.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Analitica: Normal.
Coagulacion: Normal.

TC de cuello y térax con CIV: Trombosis del tronco braquiocefalico
venoso derecho, vena yugular izquierda y tronco braquiocefalico izquierdo.

Flebografia: Estenosis de alto grado que afecta la vena subclavia derecha
en todo su trayecto. Segmento de la vena Cava superior termina en punta de
lapiz.

EVOLUCION

Se evidencia edema en esclavina ., 3y de predominio derecho sin ciano-
sis, sin circulacién colateral en pared toracica. TAC de cuello y térax: trombo-
sis extensa con afectacion del tronco braquiocefalico y extension a vena cava
superior; En vascular realizan Flebocavografia: Segmento inferior de la vena
cava superior termina en punta de lapiz.

DIAGNOSTICO

Sindrome de vena cava superior por implante de marcapaso en contexto
con paciente con miocardiopatia dilatada toxica post quimioterapia por linfo-
ma de Hodgkin. Discusién: El sindrome de vena cava superior es un cuadro
clinico que se produce por la obstruccién de dicha vena. Diferenciamos nues-
tro caso de otros casos de sindrome de vena cava superior por su etiologia,
se ha descrito que el 10 % —15% esta asociado a implantacion de dispositivos.
nuestro caso es de causa obstructiva en contexto de una miocardiopatia
dilatada en paciente portadora de DAI. Queremos resaltar que, en el ambito
de atencion primaria, realizar una anamnesis y revision de los antecedentes
determina la etiologia de dicho sindrome. marcando una gran diferencia diag-
nostica y pronostica.
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PARADA CARDIORESPIRATORIA EN PACIENTE
CON DISAUTONOMIA MEDULAR GRAVE

Autor principal:

JosE ANGEL DE AYALA FERNANDEZ
MIR Medicina Intensiva. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

PABLO BLANCO-SCHWEIZER
MIR Medicina Intensiva. H. U. Rio Hortega Valladolid

CRISTINA DIEZ RODRIGUEZ
MIR Medicina Intensiva. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:

Dr. LUis TAMAYO LOMAS
Jefe Seccion. Medicina Intensiva. H. U. Rio Hortega Valladolid

Varén de 40 anos ingresa en UVI por paraplejia aguda secundario a lesion
intramedular.

A su ingreso presenta plejia de extremidades inferiores con paresia en
extremidades superiores. Alteracion de la sensibilidad con un nivel sensitivo
en T10. Sensibilidad epicritica conservada. ROT: abolidos. RCP extensor bila-
teral, resto de exploracién normal.

Se solicita RM de columna objetivandose lesion intramedular a nivel cer-
vical y dorsal hasta D9.

Durante su estancia en UVI presenté sindrome febril sin foco con tem-
peraturas de hasta 41°C. Ante la sospecha de hipertermia de probable ori-
gen neurégeno se inicid tratamiento con betabloqueante obteniéndose una
mejoria. Posteriormente el paciente presenté Shock medular y PCR, tras 9
minutos de RCP avanzada recupera pulso. Posteriormente es intervenido por
el Servicio de Neurocirugia realizando laminectomia D3-D5 y exéresis de la
lesion siendo el estudio anatomopatolégico de cavernoma intramedular.

El diagnostico definitivo del paciente fue lesion intramedular compatible
con cavernoma que dio lugar a Shock medular con cuadro de disautonomia
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grave con PCR e hipertermia en relacion a la alteracion de la termorregula-
cion central.

Las lesiones agudas en la médula espinal tienen un origen traumatico
en la mayoria de los casos, siendo los tumores una etiologia poco frecuente.
Nuestro paciente presentd una lesion intramedular compatible con carver-
noma. Durante su evolucién presento como complicaciones shock neuroge-
no e hipertermia. El shock neurégeno es debido a un cuadro de hipotensién
y bradicardia por pérdida del tono simpatico. La alteracion del control de la
temperatura se debe a un deterioro de la funcion simpatica por alteracion
de la integridad entre el hipotdlamo y las comunicaciones simpaticas a nivel
medular.
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TUMOR FIBROSO VS CANCER DE PULMON
EN UNA PACIENTE FUMADORA

Autora principal:

SARA LETICIA DE LA FUENTE BALLESTEROS
MIR M. Familiar y Comunitaria,
C.S.Arturo Eyries, Valladolid

Colaboradoras:

MARIA HERNANDEZ CARRASCO
MIR M. Familiar y Comunitaria,
C.S.Arturo Eyries, Valladolid

ALBA HIDALGO BENITO
MIR M. Familiar y Comunitaria,
C.S.Arturo Eyries,Valladolid

Tutor:

Dr. ELPIDIO GARCIA RAMON
Médico de Familia,
Centro de Salud Arturo Eyries,Valladolid.

EXPOSICION

Mujer con sindrome constitucional de 3 meses de evolucion.

ANAMNESIS

Mujer, 50 anos, fumadora de 20 cigarrillos al dia, con dispepsia, acude a
su médico por cuadro de 3 meses consistente en astenia, pérdida de peso,
epigastralgia intermitente irradiada hacia la espalda asociada a disnea leve con
tos y expectoracion blanca.

EXPLORACION FiSICA

SatO2: 94%, disminucion del murmullo vesicular en hemitérax derecho,
sin ruidos sobreanadidos. Resto de exploracion por aparatos y constantes
normales.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Electrocardiograma, ecografia y analitica sin alteraciones. Radiografia de
torax con aumento de densidad homogéneo en la regién media e inferior
del hemitorax derecho asociado a desplazamiento mediastinico izquierdo. Se
deriva a consulta de proceso C.B. donde se realiza TC de torax en el que se
visualiza gran masa pulmonar en dicha regién con sospecha de tumor muci-
noso pulmonar. Finalmente la BAG transtoracica y la biopsia con inmunohis-
toquimica (bcl2+, CD34+, CD99+) permitieron el diagnostico.

DIAGNOSTICO

Tumor fibroso solitario.

TRATAMIENTO

Cirugia con reseccion radical.

EVOLUCION

Posoperatorio sin incidencias.

DISCUSION BREVE

El tumor fibroso solitario es una neoplasia mesenquimal rara, con menos
de 1000 casos descritos en la literatura. Generalmente proviene de la pleura
y no tiene relacion con el mesotelioma ni el tabaco. Suele ser asintomatico, de
lento crecimiento y con imagenes definidas y homogéneas. El diagnéstico lo
ofrecen la biopsia y la inmunohistoquimica. El tratamiento se basa en cirugia
radical y seguimiento, puesto que en un pequeno porcentaje de casos puede
malignizar o recidivar.
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DIFICULTADES DIAGNOSTICAS
EN EL SINDROME DE GANSER

Autora principal:

HENAR DE LA RED GALLEGO
MIR-3 Psiquiatria, Servicio de Psiquiatria
H.C. Universitario Valladolid

Colaboradores:

ALDARA ALVAREZ ASTORGA
MIR-3 Psiquiatria, Servicio de Psiquiatria
H.C. Universitario Valladolid

ADRIAN ALONSO SANCHEZ
MIR-3 Psiquiatria, Servicio de Psiquiatria
H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. LARA RODRIGUEZ ANDRES
L.E. Psiquiatria, Servicio de Psiquiatria
H.C. Universitario Valladolid

EXPOSICION

Se expone un caso clinico en el que se plantean dudas diagnosticas ante
la confluencia de antecedentes de pluripatologia organica, consumo de toxi-
cos, episodio psicotico inducido por toxicos, deterioro cognitivo y persona-
lidad psicopatica.

ANAMNESIS

Varon de 50 anos, interno en Centro Penitenciario. EXxADVP, exenolismo,
consumo activo de tabaco, cannabis y anfetaminas.Antecedentes de VIH,VHC
curada, cirrosis, EPOC y deterioro cognitivo. Cursa tres ingresos en la Unidad
de Agudos de Psiquiatria. El primero por psicosis toxica y el segundo por un
cuadro de agitacion y lenguaje incoherente, que tras varios dias de ingreso ad-
mite haber simulado. Reingresa por agitacion, mutismo y negativa a la ingesta.
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Posteriormente esta inhibido, se comunica mediante gestos y pararrespues-
tas, sin realizar ninguna demanda.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Toxicos en orina positivos a cannabis, benzodiacepinas y anfetaminas.
Radiografia de térax, RMN vy analitica de sangre sin alteraciones respecto a
previas.

DIAGNOSTICO

Sindrome de Ganser.

TRATAMIENTO

Olanzapina y Clorazepato dipotasico.

EVOLUCION

Se identifica como posible estresor un juicio préximo, pasado el cual, el
paciente mantiene una conducta similar durante semanas, por lo que se des-
carta la presencia de un beneficio consciente y externo.

CONCLUSIONES

El Sindrome de Ganser se describe como trastorno disociativo. Se trata
de un cuadro en el que existe una dificultad en la elaboracion de los con-
flictos, bajo la confluencia de factores de personalidad, bajo Cl o deterioro
cognitivo y dano organico. La simulacion y el Sindrome de Ganser conforman
distintas reacciones desadaptativas en un paciente con dicha dificultad en la
elaboracion de conflictos.
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BLOQUEO DEL GANGIO ESTRELLADO EN PACIENTE
CON TORMENTA ARRITMICA REFRACTARIA

Autora principal:

OLGA DE LAVARGA MARTINEZ
MIR Anestesiologia y Reanimacién,
H.C. Universitario Valladolid.

Colaboradores:

MIGUEL FLORES CRESPO
MIR Anestesiologia y Reanimacion,
H.C. Universitario Valladolid

JORGE SANCHEZ RUANO
MIR Anestesiologia y Reanimacion,
H.C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dra. BLANCA DE PRADA MARTIN
L.E. Anestesiologia y Reanimacién,
Hospital Clinico Universitario de Valladolid

INTRODUCCION

La tormenta arritmica se define como la presencia de tres o mas episo-
dios de fibrilacién o taquicardia ventricular en 24h, que genera una situacion
de inestabilidad cardiaca, favorecida por la presencia de hiperactividad sim-
patica. Presentamos el caso de un paciente varon de 68 anos con tormenta
arritmica refractaria, tratado mediante bloqueo del ganglio estrellado.

ANAMNESIS, PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Y EVOLUCION

Paciente portador de DAl con miocardiopatia isquémica dilatada y disfun-
cién ventricular severa, que presenta tormenta arritmica. Se realizaron pruebas
analiticas, electrocardiograma, ecocardiograma y cateterismo cardiaco. Persis-
ten episodios de taquicardia ventricular pese a tratamiento médico, asi como
de revascularizacion miocardica, desfibrilacion y ablacion de TV por sustrato.
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TRATAMIENTO

Dada la mala evolucién clinica y refractariedad al tratamiento, se decide
realizacion por Anestesiologia de bloqueo del ganglio estrellado ecoguiado,
mediante inyeccion de 6ml de Ropivacaina 0,2% seguida de perfusion conti-
nua de Ropivacaina 0,2% a 6ml/h a través de catéter, en paciente despierto, sin
incidencias y respuesta eléctrica satisfactoria.

DISCUSION

La tormenta eléctrica es una situacion clinica potencialmente fatal que
requiere atencién inmediata, mediante soporte vital avanzado y terapia antia-
rritmica. En su aparicion y mantenimiento se encuentra implicada una dispa-
ridad en la actividad del ganglio estrellado. Numerosos estudios demuestran
la efectividad de la simpatectomia temporal en el tratamiento de las arritmias
ventriculares, mediante bloqueo del ganglio estrellado o epidural toracica.

CONCLUSION

El bloqueo ecoguiado del ganglio estrellado izquierdo es una técnica
efectiva y segura en el manejo de pacientes con arritmias ventriculares re-
fractarias al tratamiento médico.
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UN EPISODIO MANIACO?

Autora principal:

MONICA DE LORENZO CALZON
MIR-2 Psiquiatria, Servicio de Psiquiatria
H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

MARTA GOMEZ GARCIA
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H.C. Universitario Valladolid
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MIR-2 Psiquiatria, Servicio de Psiquiatria
H.C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr. OSCAR MARTIN SANTIAGO
L.E. Psiquiatria, Servicio de Psiquiatria
H.C. Universitario Valladolid

Se describe el caso de una mujer de 28 ahos de edad, sin antecedentes
psiquiatricos relevantes, que ingresa en la Unidad de Hospitalizacién Bre-
ve de Psiquiatria de nuestro Hospital, procedente del Servicio de Urgencias
por un cuadro de alteracion de la conducta de un mes de evolucion. En la
exploracion psicopatolégica, la paciente presenta un lenguaje acelerado con
tendencia al descarrilamiento, irritabilidad, cierta desinhibicion, un animo hi-
pertimico y expansivo, ideacién delirante de contenido megalomaniaco, in-
somnio global con disminucién de la necesidad de sueno, hiperactividad con
desorganizacion conductual y una nula conciencia de enfermedad. Las prue-
bas complementarias realizadas (hemograma, bioquimica, hormonas tiroideas,
serologias, toxicos en orina y electrocardiograma) resultan normales. Se diag-
nostica de Trastorno bipolar tipo |. Episodio maniaco con sintomas psicéticos
congruentes con el estado de animo [F31.20], seguin criterios CIE-10. Se trata
con olanzapina |5 mg/dia y carbonato de litio, aumentando progresivamente
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la dosis hasta los 1000 mg/dia; con buena tolerancia. Se realizan controles
de litemia siendo al alta, de 0,78 mmol/L, dentro del rango terapéutico. De
forma progresiva, el estado de animo se vuelve eutimico, mejorando el sue-
no y la ansiedad. Asimismo, la ideacion megalomaniaca se va difuminando. El
tratamiento del episodio maniaco suele requerir el ingreso hospitalario. Los
episodios agudos se controlan generalmente con neurolépticos mientras que
el tratamiento psicofarmacolégico empleado en la prevencion de recaidas se
basa en el uso de firmacos estabilizadores del estado de animo como el litio.
Es esencial realizar un abordaje integral para evitar recaidas, que empeoran
la evolucion.
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BABY LED WEANING

Autora principal:

PILAR DE PONGA LOPEZ
MIR-3 Pediatria. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

ANA LIBRAN PENA
MIR-3 Pediatria. H. U. Rio Hortega Valladolid

NATALIA ORTIZ MARTIN
MIR-3 Pediatria. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. ELENA PEREZ GUTIERREZ
Especialista en Pediatria, H. U. Rio Hortega Valladolid

Se presenta el caso de un paciente diagnosticado de anemia ferropénica
secundaria a Baby Lead Weaning.

CASO CLINICO

Lactante de 13 meses sin antecedentes de interés que consulta por
sindrome febril. Presenta estancamiento ponderal de | mes de evolucion.

— Anamnesis: los padres indican que la diversificacion alimentaria esta
siendo guiada por el bebé (baby led weaning).

— Exploracion fisica: Somatometria: peso 8.68 Kg (percentil 5, —1.73
DS), talla 74 cm (percentil 6,—1.58 DS).A la exploracion destaca pa-
lidez cutdneomucosa.

— Analitica:
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Hemoglobina 5.4gr/dL, Hematocrito 18.5%,VCM 51.5fL, Reticu-
locitos 3.4%.

Perfil férrico: IST 4.6%, ferritina 20.5ng/mL, hierro serico 18mc-
gr/L, transferrina 308mg/dL.

Frotis periférico: anisopoiquilocitosis e hipocromia.
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176 PILAR DE PONGA LOPEZ Y COLABORADORES

— Evolucion: ingresa en la planta de pediatria para estudio de anemia
ferropénica:

— Pruebas complementarias en ingreso:

* Anticuerpo IgA antitransglutaminasa negativo.
* Antigeno Helicobacter Pylori en heces negativo.
* Sangre oculta en heces negativo.

* Ecografia abdominal: normal

Precisé transfusion de concentrado de hematies y posterior ferroterapia
oral.

Al alta presenta: hemoglobina de 9.4gr/dL, hematocrito de 31.6% con
VCM 63.9 fL.

DISCUSION

Como alternativa a la diversificacion alimentaria tradicional, ha surgido
una corriente cada vez mas frecuente conocida como baby-led weaning, en la
que es el lactante quien elige qué comer y cuanto, llevandose a la boca trozos
de alimentos que se le han ofrecido, utilizando sus manos.

Aunque ofrece algunas ventajas, conlleva riesgos como la posibilidad de
atragantamiento y de déficits nutricionales, fundamentalmente hierro, que
puedan conllevar fallo de medro.

Si la familia decide seguir esta técnica debemos realizar un seguimiento
nutricional.
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PLASMOCITOSIS, FIEBREY ADENOPATIAS

Autora principal:

CRISTINA DE RAMON SANCHEZ
MIR-4 Hematologia y Hemoterapia. H.C. Universitario Valladolid

Colaboradores:
MIGUEL MARTIN ASENJO
MIR-5 Medicina Interna. H.C. Universitario Valladolid

TAMARA LADO CIVES
MIR-4 Hematologia y Hemoterapia. H.C. Universitario Valladolid

Tutores:
Dra. M. JESUs PENARRUBIA PONCE
Jefe de Servicio Hematologia y Hemoterapia. H. U. H.C. Universitario Valladolid

Dr. CARLOS JESUS DUENAS GUTIERREZ
Adjunto del Servicio de Medicina Interna. Unidad de Infecciosas.
H.C. Universitario Valladolid

ANAMNESIS

Mujer de 57 anhos que consulta por deterioro del estado general de 3
semanas de evolucién, con astenia, anorexia, febricula y aparicion de adeno-
patias en los Ultimos dias.

En el estudio se objetiva 23% de células plasmaticas con sospecha de leu-
cemia de células plasmaticas. Por otro lado, en el TAC se observan multiples
adenopatias con aparicion posterior de serologias positivas para Brucella. En
la exploracion se detectan adenopatias cervicales bilaterales de hasta 2cm.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
— Hemograma: Hb 8.7g/dl. Plaquetas 93x10%/pl.

— Frotis de sangre periférica: rouleaux, 23% de células plasmaticas.
— Proteinograma: gammapatia policlonal.

— Serologias: Brucela positivo.
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— Body-TAC: adenopatias multinivel.

— Médula 6sea: 21% de células plasmaticas patologicas no clonales.

EVOLUCION

Con el diagnoéstico de brucelosis se inicia tratamiento antibiético con
mala evolucion, por lo que se realiza exéresis de adenopatia con diagnostico
de linfoma difuso de células grandes B (LDCGB) sobre linfoma tipo MALT
(tejido linfoide asociado a mucosas).

DIAGNOSTICOS

— LDCGB SOBRE LINFOMA MALT NODAL.
— BRUCELOSIS.
— PLASMOCITOSIS REACTIVA.

DISCUSION

Las plasmocitosis en sangre periférica se deben a leucemias de células
plasmaticas o plasmocitosis reactivas. En nuestro caso a pesar de presentar
células plasmaticas aberrantes, no eran clonales, por lo que correspondian a
una plasmocitosis reactiva.

La brucelosis producida por Brucella melitensis, puede asociar pancitope-
nia y coexistir con enfermedades onco-hematologicas, aunque es extremada-
mente raro. Concluimos que un paciente con brucelosis cuya evolucion no
sea favorable y se acompane de multiples adenopatias, seria recomendable
realizar biopsia de adenopatia para descartar un proceso linfoproliferativo
intercurrente
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LITIO, ORGANICIDAD Y TRASTORNO BIPOLAR

Autora principal:

NIEVES DE URIBE VILORIA
MIR-2 Psiquiatria, Servicio de Psiquiatria H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

MARTA GOMEZ GARCIA
MIR-2 Psiquiatria, Servicio de Psiquiatria H.C. Universitario Valladolid

MONICA DE LORENZO CALZON
MIR-2 Psiquiatria, Servicio de Psiquiatria H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra.ALICIA RODRIGUEZ CAMPOS
L.E. Psiquiatria, Servicio de Psiquiatria H.C. Universitario Valladolid

EXPOSICIONY ANAMNESIS

Varén de 62 afos, sin alergias, diagnosticado de hidrocefalia normoten-
siva, gammapatia monoclonal, artrosis y trastorno bipolar | en tratamiento
con Litio y Quetiapina, que hace dos semanas, tras consumo de AINE por
lumbalgia presenté cuadro de intoxicacion por litio, con fracaso renal agudo,
precisando ingreso en Nefrologia para hemodiilisis y posterior pase de ser-
vicio a Psiquiatria por delirium.

EXPLORACION FiSICA

Consciente, desorientado en tiempo, espacio y persona; flapping en ex-
tremidades; enlentecimiento psicomotriz, dificultad para bipedestacion. Logo-
rrea incoherente;alucinaciones visuales, delirio ocupacional; ritmos bioldgicos
desestructurados, juicio de realidad alterado.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Analitica sangre: anemia, leucocitosis, trombocitosis, urea | 17g/dl, Cr
5mg/dl, PCR 74mg/dI, Li 2.9mEq/I.

Premios Casos clinicos 2017.indb 179 5/12/18 13:49



180 NIEVES DE URIBEVILORIA Y COLABORADORES

— EKG:T aplanada, QRS mellado en Il llI, avF

— Ecografia abdominal: hidronefrosis.

DIAGNOSTICO

Intoxicacion aguda por Litio severa (alteracion renal, neurologica, cardio-
l6gica, hematologica)

TRATAMIENTO

Preciso sonda vesical, hemodialisis y fluidoterapia urgentes.Tras retirada
inicial de tratamiento psiquiatrico se pautaron Quetiapina y Olanzapina.

EVOLUCION

El delirium mejord con tratamiento, persistiendo enlentecimiento y ata-
xia. Requirid antibidtico por neumonia nosocomial, tras cuya resolucién re-
cibio el alta.

DISCUSION

El trastorno bipolar es de los trastornos mentales mas graves e incapaci-
tantes. El litio sigue siendo primera eleccion, habiendo demostrado disminuir
el riesgo de suicidio, aunque su rango terapéutico estrecho, efectos adversos
y gravedad de intoxicacion exigen controles analiticos periodicos. Sus inte-
racciones incluyen farmacos de uso habitual, como los AINE, haciendo ne-
cesario un empleo cuidadoso de estos. La coordinacion entre especialidades
y psicoeducacién resultan esenciales para optimizar el tratamiento, reducir
efectos adversos e identificar complicaciones.
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CON LA PIEL DE GALLINA

Autor principal:

PABLO DEL BRiO IBANEZ
MIR M. Familiar y Comunitaria. C.S.Arturo Eyries.Valladolid Oeste

Colaboradores:

JOSE IGNACIO SANTOS PLAZA
MIR M. Familiar y Comunitaria. C.S. Delicias.Valladolid.

MARIA JAIME AZUARA
MIR M. Familiar y Comunitaria. C.S. Parquesol.Valladolid Oeste

Tutora:

Dra. MANUELA PEREZ LAVIN
Especialista en M. Familiar y Comunitaria C.S.Arturo Eyries.Valladolid Oeste

Paciente que acude a nuestra consulta por disminucion de agudeza visual,
tras la recuperacion de una hemorragia digestiva alta 4 meses atras. Sin ante-
cedentes previos de alteraciones de la visién ni necesidad de correccién. Du-
rante la exploracion se objetiva lesion dérmica en regién posterior del cuello,
no dolorosa ni pruriginosa presente desde la infancia que ha ido creciendo. Se
consulté durante la adolescencia sin haberle dado importancia.

En el CS se demostro la disminucion de la agudeza visual y tras la retino-
grafia con estrias angioides se derivo al Servicio de Oftalmologia.

El paciente fue diagnosticado de Pseudoxantoma eslatico, enfermedad
de la podria haber sido diagnosticado en la infancia por la lesion dérmica que
presentaba en el cuello. Gracias al diagnéstico precoz, la hermana de nuestro
paciente pudo ser diagnosticada por igualmente por el Servicio de Oftalmo-
logia que no presentaba lesiones externas previas.
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;ES POSIBLE LA CIRUGIA DE MAMA

EN PACIENTE DESPIERTA? BLOQUEO DEL PLANO
SERRATO-INTERCOSTAL EN CIRUGIA DE MAMA.
A PROPOSITO DE UN CASO

CASO CLINICO

Autoras principales:

CARLA DEL REY DE CABO
MIR-1 Anestesiologia y Reanimacién, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

SARA CoCHO CRESPO
MIR-1 Anestesiologia y Reanimacion, H.C. Universitario Valladolid

SANDRA FERNANDEZ CABALLERO
MIR- | Anestesiologia y Reanimacion, H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. MARIA PEREZ HERRERO
Médico Adjunto. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion,
H.C. Universitario Valladolid

Presentamos el caso de una paciente de 60 afos de edad remitida a la
Unidad de Mama, tras autopalpacién de un bulto en la mama derecha de

nueva aparicion.

EXPLORACION FIiSICAY PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la exploracion fisica se palpa un nédulo en el cuadrante superior in-
terno derecho de 3 cm, regular, liso, movil, mal delimitado.

La mamografia realizada se observa un nodulo mas microcalcificaciones y
dos adenopatias en la axila derecha. Se realizé una resonancia magnética, don-
de se observa en el cuadrante superior derecho una imagen nodular irregular
de aspecto espiculado con afectacion axilar.
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DIAGNOSTICO

El analisis anatomopatolégico confirmo el diagndstico de cancer ductal
infiltrante.

TRATAMIENTO

Para el manejo anestésico-analgésico se propone un bloqueo serrato-in-
tercostal ecoguiado previo a la intervencion quirdrgica, cuyo objetivo es me-
jorar la analgesia intra y postoperatoria y llevar a cabo una intervencion libre
de opiaceos.

DISCUSION

Durante los dltimos anos se ha producido un gran desarrollo en las téc-
nicas regionales ecoguiadas. El bloqueo del plano serrato-intercostal es una
técnica segura y facil de ejecutar, con gran tasa de éxito y cada vez mas
empleada, por lo que pudiera ser en un futuro una alternativa razonable al
bloqueo paravertebral o al bloqueo intercostal para analgesia en cirugia de
mama. Esto es mas importante, si cabe en casos de contraindicacion para
anestesia general o de los bloqueos centrales a nivel espinal.
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DE UNA OTITIS A LA UVI

Autora principal:

CRISTINA DiAZ RODRIGUEZ
MIR Medicina Intensiva.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

ESTEFANIA PROL SILVA
MIR Medicina Intensiva.
H. U. Rio Hortega Valladolid

PABLO BLANCO-SCHWEIZER
MIR Medicina Intensiva.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:

Dr. Luis TAMAYO LOMAS
LE Medicina Intensiva.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Varén de 68 anos ingresado en Cuidados Intensivos por disminucion del

nivel de consciencia y fiebre.

ANAMNESIS

Paciente con dolor retroacuricular derecho de 24 horas de evolucion
acompanado de disminucion progresiva del nivel de consciencia y fiebre de
41°C en las dltimas 12 horas.A su llegada disminucion del nivel de conscien-
cia, dirigiendo la mirada pero sin obedecer a érdenes sencillas ni hablar.

EXPLORACION FiSICA

Mal estado general. Estable hemodinamicamente. Bradipneico con diso-

ciacion toraco-abdominal y disminucion del murmullo vesicular generalizado.

Estuporoso, abre los ojos al dolor, no emite sonidos, localiza el dolor. Otos-

copia normal.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Leucocitosis con neutrofilia, proteina C reactiva y procalcitonina eleva-
das, acidosis metabdlica. Hemocultivos positivos para Streptococcus pneumo-
niae. En TC craneal ocupacién oto-mastoidea derecha. Liquido cefalorraqui-
deo turbio, con glucosa 19mg/dL, proteinas 456mg/dL y PCR de neumococo
positivo.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Meningitis bacteriana secundaria a otitis.

TRATAMIENTO

Soporte hemodinamico y respiratorio, antibioterapia, corticoterapia y
mastoidectomia retrégrada con colocacion de DTT transtimpanico.

EVOLUCION

Progresivo deterioro del nivel de consciencia que precisa intubacién oro-
traqueal e intervencion quirdrgica urgente, con hallazgo de material purulen-
to retrotimpanico y mastoideo, regresando a la unidad sedoanalgesiado y con
vasoactivos. Inicio precoz de corticoterapia y antibioterapia, desescalando al
conocer etiologia y antibiograma.Tras 4 dias estabilidad hemodinamica y cli-
nica, sin focalidad neurolégica, dindose el alta a Neurologia.

DISCUSION

La meningitis bacteriana es una emergencia médica, siendo fundamental
el diagnostico y tratamiento antibidtico precoces, de inicio empirico segin
sospecha clinica y desescalando al conocer su etiologia y antibiograma. La
corticoterapia adyuvante mejora el prondstico de estos pacientes.
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MIOPIA E HIPERMETROPIA CONTRALATERAL
EN UN NINA DE 3 ANOS

Autor principal:

MIGUEL DIEGO ALONSO
MIR Servicio de Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

MINAL BELANI RAJU
MIR Servicio de Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

MARIA GARCIA ZAMORA
MIR Servicio de Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. HORTENSIA SANCHEZ TOCINO
Médico Adjunto Servicio de Oftalmologia,
H. U. Rio Hortega Valladolid

ANAMNESIS

Nina de 3 afos que consulta por sospecha de estrabismo. No anteceden-
tes personales ni familiares de interés.

EXPLORACION FiSICA

Agudeza visual: ojo derecho no valorable, ojo izquierdo 0,3. Ducciones
y versiones normales. Prueba de oclusion: endotropia de ojo derecho de 15
dioptrias prismaticas. Transparencia de medios. Exploracién de fondo de ojo
bajo anestesia: mielinizacion de la capa de fibras nerviosas peripapilar que se
continua hacia las arcadas en ojo derecho. Sin alteraciones en ojo izquierdo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tonometria: ojo derecho 8 mmHg, ojo izquierdo 6 mmHg. Refractome-
tria bajo ciclopejia: ojo derecho —9,00 —2,50 a 13°, ojo izquierdo +6,00 +0,50
a 107°. Se realizan retinografias.
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DIAGNOSTICOS

Sindrome de mielinizaciéon de fibras nerviosas retinianas, miopia y am-
bliopia en ojo derecho. Hipermetropia en ojo izquierdo.

TRATAMIENTO

Lentes de contacto permeables uso continuado: ojo derecho —8,00 —1,50
a 175° ojo izquierdo: +5,00. Terapia oclusiva intensiva en ojo izquierdo.

EVOLUCION

Adaptacion de lentes de contacto. Episodio de conjuntivitis virica y infil-
trados corneales que obligan a retirada de lentes de contacto. Prescripcion
de gafa. Seguimiento continuado por parte de unidad de Oftalmologia infantil
y optometrista especializado.

DISCUSION

La mielinizacion de fibras nerviosas es una anomalia del desarrollo del
nervio optico generalmente benigna, aunque se puede asociar con miopia,
estrabismo y ambliopia. Se debe asegurar la mejor agudeza visual en el ojo
afectado con correccion éptica y terapia oclusiva. Aunque la afectacién ma-
cular es signo de mal pronéstico, se han descrito casos de buena respuesta al
tratamiento de la ambliopia en ojos con desestructuracion macular.
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PARALISIS DEL VI PAR TRAS UN TRAUMATISMO
CRANEAL LEVE. ;CAUSA O COINCIDENCIA?

Autora principal:

CECILIA DiEz MONTERO
MIR-2 Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

RAQUEL GARCIA SANZ
MIR Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

CARLOTA PAZO JAUDENES
MIR Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. HORTENSIA SANCHEZ TOCINO
Meédico Adjunto Servicio de Oftalmologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

Se presenta el caso de un nifio de 5 afos de edad que acudié al servicio
de urgencias de nuestro hospital por diplopia de inicio subito tras un trauma-
tismo de bajo impacto una hora antes. En la exploracion fisica se aprecié una
paralisis completa del VI par craneal izquierdo sin ninglin otro signo o sintoma
concomitante.

En el diagndstico diferencial inicial se planted una posible causa infeccio-
sa, tumoral, traumatica o benigna.

Debido a una evolucion torpida de la parilisis se decidio aplicar toxina
botulinica en el recto medio del ojo izquierdo.

La realizacion de analitica completa, serologias y prueba de imagen fue-
ron negativas y ante la eventual evolucion favorable del caso se diagnostico
finalmente de parilisis del VI par craneal benigna.
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iDOCTORA, LLEVO TOSIENDO TODA LAVIDA!

Autora principal:

CRISTINA ESTEBANEZ PRIETO
MIR-2 M. Familiar y Comunitaria,
C.S. Plaza del Ejército, Valladolid Oeste.

Colaboradores:

MIGUEL RODRIGUEZ ALONSO
MIR-1 M. Familiar y Comunitaria,
C.S. Plaza del Ejército, Valladolid Oeste.

YOLANDA GONZALEZ SILVA
MIR-4 M. Familiar y Comunitaria,
C.S. Plaza del Ejército, Valladolid Oeste.

Tutora:

Dra. PILAR GOMEZ GOMEZ
Médico de Familia,
C.S. Plaza del Ejército, Valladolid Oeste.

Mujer 72 anos, sin alergias medicamentosas conocidas, no fumadora, con
antecedentes personales de HTA, hipotiroidismo y dislipemia. Tratamiento:
irbesartan/hidroclorotiazida, eutirox, simvastatina. Acude a consulta de Aten-
ciéon Primaria por cuadro de tos con expectoracion blanquecina que se ha
intensificado en las ultimas semanas, pero que presenta desde hace 10 anos,
sin ningun desencadenante claro. Exploracion fisica y constantes son nor-
males. Se le pide analita de sangre y radiografia toracica que son normales;y
cultivo de esputo donde crece Aspergillus Fumigatus. Se le pauta Itraconazol
200 mg/ 24 horas durante 3 meses.A los |5 dias es reevaluada en consulta,
presentando desaparicion del cuadro de tos y expectoracion.Vista en consul-
ta de Neumologia a los 4 meses, repiten cultivo de esputo, siendo negativo y
continuando asintomatica. La tos cronica es un sintoma muy frecuente en la
practica clinica que puede estar relacionado con patologias graves como el
carcinoma broncogénico, tuberculosis, tromboembolismo pulmonar, neumo-
nia o neumotoérax; pero normalmente asociado a sintomas de alarma como
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hemoptisis, sindrome constitucional, expectoracion abundante y purulenta
y disnea subita que serd lo primero a descartar. En la mayoria de casos se
debe a patologias mas benignas como goteo nasal posterior, asma o reflujo
gastroesofagico, que responden bien al tratamiento etiologico. La aspergilosis
pulmonar puede cursar con cuadros banales en inmunocompetentes, pero
potencialmente graves en inmunodeprimidos.
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NEUROTOXICIDAD INDUCIDA POR METRONIDAZOL

Autor principal:

MANUEL FAJARDO PUENTES
MIR-3 Radiodiagnéstico. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

SOFiA RizzO RAZA
MIR Radiodiagnéstico. H. U. Rio Hortega Valladolid

MAITANE ALONSO LACABE
MIR Radiodiagnéstico. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:

Dr. MIGUEL ANGEL DE LA FUENTE BOBILLO
Meédico Adjunto del Servicio de Radiologia,
H. U. Rio Hortega Valladolid

EXPOSICION

La neurotoxicidad inducida por metronidazol es un efecto adverso muy
poco frecuente e incluye neuropatia periférica, dolor de cabeza, mareos, sin-
cope, vértigo y confusion. No guarda relacion dosis ni tiempo dependiente,
siendo en términos generales su pronostico favorable siempre y cuando se
interrumpa a tiempo la administracion del farmaco.

ANAMNESIS

Paciente de 73 anos pluripatologica y polimedicada, que durante su ingre-
so hospitalario a causa de una exacerbacion de su enfermedad inflamatoria
intestinal, presenta un deterioro neurolégico progresivo.

EXPLORACION FiSICA

Cuadro de | semana de evolucién de deposiciones con sangre roja fresca
y sensacion de tenesmo rectal con expulsion de heces y rectorragia por ano,
sin dolor abdominal ni fiebre.Tras recibir tratamiento para el brote de enfer-

Premios Casos clinicos 2017.indb 193 5/12/18 13:49



194 MANUEL FAJARDO PUENTES Y COLABORADORES

medad inflamatoria intestinal la paciente comienza con hemiparesia izquierda
y deterioro progresivo del nivel de conciencia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Los resultados de la hematimetria, bioquimica y analisis de orina no mos-
traron alteraciones resenables.

Pese a que los hallazgos radiolégicos en el TC cerebral inicial pasaron
desapercibidos, el estudio mediante resonancia magnética cerebral mostro
una semiologia radiolégica muy caracteristica y sugestiva de encefalopatia
toxica por metronidazol.

TRATAMIENTO

Inicialmente el tratamiento propio del brote de Enfermedad inflamatoria
intestinal (corticoides, ciprofloxacino y metronidazol). Posteriormente, y tras
los hallazgos radiologicos, interrupcion inmediata de la administracion del
metronidazol al sospechar que era el firmaco responsable de las lesiones
radiologicas y clinica de la paciente.

EVOLUCION

Favorable, con remisién progresiva de los sintomas hasta recibir el alta
domiciliaria.
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{TROMBOCITOPENIA INMUNE PRIMARIA:
HEMORRAGIAS O TROMBOSIS?
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Colaboradoras:
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CASO CLINICO

Mujer de 63 anos con los siguientes antecedentes personales: No reac-
ciones alérgicas medicamentosas. Fumadora de 30 cigarrillos/dia. Ingreso en
26/09/2017 al 09/10/2017 tras acudir a Urgencias en dos ocasiones por he-
matomas en abdomen, miembro inferior izquierdo y miembro superior dere-
cho sin traumatismo previo,ademas de una hematuria sin sindrome miccional.
En la analitica destaca una trombopenia de 50000 plaquetas con el resto de la
coagulacion normal y un aumento de enzimas hepaticas. Se solicita ecografia
abdominal donde se objetiva trombosis portal sin hepatopatia crénica previa
y un bazo de caracteristicas y tamano dentro de la normalidad. Se decide
ingreso en Servicio de Digestivo para completar estudio. Es catalogado de
trombocitopenia autoinmune primaria por diagnostico de exclusion. Se inicia
tratamiento con heparina de bajo peso molecular y es dada Alta a domicilio
con seguimiento por Servicio de Digestivo y Hematologia.
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ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente con los antecedentes resenados que acude al Servicio de Ur-
gencias por episodio de dolor abdominal de unas 48 horas de evolucion y vo-
mitos ecaloideos. Ante la sospecha isquemia intestinal dado los antecedentes
de la paciente, se solicita prueba de imagen confirmandolo.

EVOLUCION

La paciente fue intervenida realizandose una reseccién inestinal sin inci-
dencias. En el postoperatorio empeoramiento progresivo de la trombocito-
penia, por lo que se inican corticoides mejorando las mismas

DIAGNOSTICO

Isquemia mesentérica. Trombosis portal. Trombocitopenia autoinmune
primaria.

DISCUSION

La PTl es un defecto adquirido que afecta adultos y nifos, en los que
se produce una trombocitopenia inmune aislada. Aunque muchos pacientes
se encuentran asintomaticos, las manifestaciones clinicas mas frecuentes e
relacionan con el sangrado. Este puede ser en forma de petequias, purpura,
epistaxis, hematurias o hemorragias severas de origen gastrointestinal o in-
tracraneales. Lo curioso de este caso es la manifestacion atipica en este tipo
de patologia, la paciente presenta trombosis portal y al mes una trombosis de
vena mesentérica.Aunque creemos que el origen primario de la trombopenia
es la causa inmunoldgica no descartamos que algo de la hipertension portal
desarrollada por la trombosis portal y disminucion del calibre de dicha vena
puede acentuar el problema de la paciente.
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LEUCOENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE
ASOCIADA A BEVACIZUMAB:
A PROPOSITO DE UN CASO
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Tutor:
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H. U. Rio Hortega Valladolid

INTRODUCCION

Presentamos un caso de una mujer que desarrolla encefalopatia poste-
rior reversible secundaria a HTA arterial mantenida por bevacizumab.

ANAMNESIS

Mujer de 54 anos de edad diagnosticada de carcinoma de ovario (llIC).Se
inicié tratamiento sistémico con paclitaxel, carboplatino y bevacizumab. Tras
cuatro ciclos comenzé con clinica neuroldgica.

EXPLORACION FiSICA

Tension arterial de 260/106 mmHg. Bajo nivel de consciencia. Afasia
sensitivo/motora. Fuerza disminuida en extremidad superior derecha. Resto
normal.
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DIAGNOSTICOY EVOLUCION

Durante su ingreso la paciente continué con mal control de la tensién
arterial y empeoramiento neurolégico. Se realizaron diversas pruebas com-
plementarias donde la resonancia magnética nuclear mostraba imagenes
compatibles con Leucoencefalopatia posterior reversible (PRES). Se realizé
interconsulta a Neurologia que confirmé en diagnéstico de PRES iniciando
tratamiento con hipotensores arteriales y antiagregantes plaquetarios. Una
vez controladas cifras de tension arterial y suspendido tratamiento con be-
vacizumab la paciente present6 una mejoria neurologica y normalizacion de
pruebas de imagen.

DISCUSION

El PRES es un sindrome neurologico que se relaciona con la presencia
de edema en las regiones cerebrales posteriores. Es de causa multifactorial,
aunque la hipertension arterial es el factor predisponente mas importante.
Bevacizumab es un anticuerpo monoclonal utilizado en diversos tipos de can-
cer. Entre sus efectos secundarios se encuentra la PRES. En nuestra paciente
la clinica neurologica presentada y la mejoria clinica y radiologica una vez
suspendido tratamiento con bevacizumab y normalizado cifras de tension ar-
terial sugieren que este farmaco contribuyese a la apariciéon del cuadro clinico.
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UNA PUERTA QUE ABRE OTRA PUERTA

Autor principal:
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Presentamos el caso de una paciente, con antecedentes de intervencio-
nes neuroquirurgicas, que acudid a consultas externas de cardiologia derivada
desde su médico de atencion primaria por cuadro de disnea. La exploracién
fisica no hallo datos significativos, asi como las pruebas complementarias ba-
sicas. Se realizd un ecocardiograma reglado de forma ambulatoria que evi-
dencié una insuficiencia tricuspidea severa por un mecanismo atipico y poco
habitual, consecuencia de una intervencion realizada afos antes: El dispositivo
de derivacion ventriculo-atrial que se le habia implantado afnos atras por otro
motivo, impedia el cierre correcto de la valvula por interposicion en los velos
durante la sistole ventricular. Asi mismo, la valvula se habia deteriorado por
el traumatismo contindio con el dispositivo. La paciente se encuentra actual-
mente en seguimiento por cardiologia con tratamiento médico, con mejoria
clinica, a la espera de ser estudiada por neurocirugia para valorar la retirada
del dispositivo.
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INTERACCION MEDICAMENTOSA LETAL
ENTRE BRIVUDINAY CAPECITABINA:
A PROPOSITO DE UN CASO
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INTRODUCCION

Presentamos el caso de un paciente que fallece tras la combinacion de
bruvudina, agente antivirico usado contra virus herpes simple tipo | y virus
varicela zoster, y capecitabina, derivado de las fluoropirimidinas, tratamiento
antineoplasico usado en el tratamiento de multiples tumores sélidos.

ANAMNESIS

Varon de 78 anos de edad, diagnosticado de adenocarcinoma gastrico
estadio IV. En tratamiento activo con capecitabina desde hace | ano.Acude al
servicio de Urgencias por presentar lesiones cutaneas vesiculares en regién
cervical y torax. Es diagnosticado en base a la clinica de una infeccion por her-
pes zoster e inicia tratamiento con brivudina.A los 10 dias el paciente ingresa
tras empeoramiento del estado general y la aparicion de nuevas lesiones
eritamatosas, odinofagia, disfagia y diarrea acuosa.
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EXPLORACION

Lesiones eritamosas descamativas generalizadas, otras variceliformes
costrosas en resolucion en region cervical y térax. Mucositis grado 3 y mu-
guet.

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTOY EVOLUCION

A su ingreso se inicia tratamiento con amoxicilina - acido clavulanico, flu-
conazol y sueroterapia ante la sospecha de sepsis de origen orodigestiva. Se
realiza interconsulta al servicio de Dermatologia que diagnostican al paciente
de posible erupcion variceliforme de Kaposi y toxicodermia secundaria a la
capecitabina. Por otra parte, también fue diagnosticado de enteritis grado 3 e
hiperglucemia de origen multifactorial.

A las 48 presenta un grave empeoramiento, una pancitopenia severa y un
fallo multiorganico. Se introduce Aciclovir intravenoso, reposicién de plaque-
tas y GCS-F, con deterioro clinico del paciente.Al cuarto dia fallece.

DISCUSION

La brivudina es un agente inhibidor irreversible de la enzima dihidropi-
rimidina deshidrogenas, enzima que metaboliza el 80% de la fluoropirimidina,
lo que genera un amplio y grave abanico de efectos toxicos que puede llegar
incluso a la muerte, como en el caso descrito.
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TOXICIDAD DE LOS CORTICOIDES
EN LA NEFROPATIA LUPICA

Autora principal:
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ANAMNESIS

Varén de |6 ahos.Antecedente de reflujo vesico-ureteral bilateral. Acude
por astenia, anorexia, fracaso renal e hiperpotasemia.

EXPLORACION FiSICA

Tension arterial:134/86mmHg, SaturacionO2:100%. Aumento de peso de
8kg. Edemas generalizados, crepitantes bibasales y esplenomegalia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: Hemoglobina:10g/dl, creatinina:3.4mg/dl, albimina:2.1g/dl, K:6.
9mEq/l, triglicéridos: 23mg/dl, hematuria, cilindros granulosos y leucocitarios,
proteinuria:9.9g/24horas.

Inmunologia: ANA>320Ul/mL. Anti-dsDNA>200UI/mL. Anti-DNAnati-
vo, anti-histonas y anti-nucleosoma positivo débil. Hipocomplementemia.

Ecocardiograma: Derrame pericardico ligero.

TC toraco-abdomino-pélvico: Derrame pleural bilateral. Ascitis. Esple-
nomegalia.

Biopsia renal: Nefritis |Upica proliferativa global difusa activa.

Premios Casos clinicos 2017.indb 203 5/12/18 13:49



204 CRISTINA FERRER PERALES Y COLABORADORES

DIAGNOSTICOS

* Lupus eritematoso sistémico(LES)
*  Nefropatia lUpica tipolV-G(A).

EVOLUCIONY TRATAMIENTO

Se inicia tratamiento de induccién con bolos de 6-Metilprednisolona y
Ciclofosfamida. Como complicaciones presenta hiperglucemia, HTA y nece-
sita hemodialisis por empeoramiento de la funcion renal. Tratamiento al alta:
Prednisonaé0 mg con pauta descendente, antiproteinuricos, diuréticos, anti-
bidticos profilacticos, omeprazol, calcio, hidroxicloroquina y darbepoetina. El
paciente presenta acné y estrias rojo-violaceas.

DISCUSION

La biopsia renal esta indicada en pacientes con LES y datos de afectacion
renal. Permite confirmar el diagnostico, planificar el tratamiento y establecer
un pronostico. Existen 6 clases histopatolégicas. El tratamiento en las clases 3
y 4 consta de fase de induccion (bolos y dosis elevadas de corticoides y bolos
de ciclofosfamida, 6 meses) y fase de mantenimiento (prednisona 5-10mg/dia/
oral asociado a ciclofosfamida, micofenolato o azatioprina, 2-3 anos).

Los efectos secundarios de los corticoides son infrecuentes con dosis
< 7.5mg/dia Actualmente se estan realizando nuevos estudios con menores
dosis de corticoides con resultados satisfactorios. Hay que utilizar la minima
dosis eficaz de corticoide, el menor tiempo posible.
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{HAY QUE SEGUIR ATODOS LOS HEMATOMAS
HEPATICOS HASTA SU RESOLUCION?
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Paciente de 71 anos que, con infeccién de virus de hepatits B segun el
paciente curado, sin otros antecedentes de interés, acude a urgencias tras
accidente de trafico con traumatismo toracico. Acude nuevamente por sin-
drome febril, vomitos y diarrea, observando en la TAC abdominal un hema-
toma hepatico. Se decide ingreso y tras buena evolucion es dado de alta con
antibioterapia empirica y seguido en consultas externas, donde tras realizar
varias pruebas de imagen se observa un hepatocarcinoma multicéntrico so-
bre un higado cirrotico, que fue visible tras la reabsorcion del hematoma
hepatico.Tras reinterrogar al paciente referia haber presentado una infeccién
por virus de hepatitis B hace 30 anos que creia curada, por lo que no habia
realizado seguimiento posterior. Habia evolucionado a cirrosis hepatica y pos-
teriormente a hepatocarcinoma multicéntrico. El hepatocarcinoma es la sexta
neoplasia mas frecuente, y en la gran mayoria presenta algln factor de riesgo
identificable, siendo en nuestro medio mas frecuentemente el VHC y en se-
gundo lugar VHB. La importancia en el seguimiento de hepatopatias cronicas
es fundamental para evitar la aparicion de hepatocarcinoma.Asi como solici-
tar estudio de hepatopatia en todo paciente con alteracién hepatica clinica,
radiologica, o analitica.
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LA ANEMIA ESTA EN LOS GENES
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EXPOSICIONY ANAMNESIS

Varén de 54 anos, sin antecedentes de interés, que ingresa por anemia
a estudio. Referia malestar general, artromialgias y astenia asociada a dolor
toracico y disnea de esfuerzo. No sangrados macroscépicos ni otra clinica.

EXPLORACION FiSICA

Sin hallazgos relevantes.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: Hb 3.9g/dI.,VCM I 12fL., HCM. 37.8pg., CHCM 33.7g/dl., RDW
17.4%. Reticulocitos 0.3%. Resto normal.

ECG y Rx.térax: normales.

Frotis periférico: En serie roja anisopoiquilocitosis, serie blanca con mor-
fologia normal, serie plaquetar con elementos de gran tamano.

Biopsia 6sea:ausencia de precursores eritroides. Probable aplasia pura de
serie roja. Citogenética: delecion 5q—.
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DIAGNOSTICO
SINDROME MIELODISPLASICO/HIPOPLASICO 5Q-.

TRATAMIENTO

— Transfusion de 5 concentrados de hematies.

— Lenalidomida

EVOLUCION

El paciente se mantiene asintomatico tras terapia transfusional e inicio
de inmunosupresores ante el diagndstico inicial de aplasia pura de serie roja.
En el estudio citogenético se evidencia delecion 5q; y, en analitica a las dos
semanas, nueva caida de la hemoglobina. Dado el hallazgo citogenético y la
ausencia de respuesta al tratamiento, se confirma diagnéstico de Sindrome
mielodisplasico/hipoplasico 5g—, y se inicia Lenalidomida con buena evolucion.

DISCUSION

El diagnostico de SMD se debe sospechar ante pacientes mayores de 50
afnos con anemia refractaria a tratamiento, acompanada o no de otras cito-
penias. Se trata de un diagnostico de exclusion, apoyado por hallazgos dishe-
mopoyéticos en el frotis sanguineo. El sindrome mielodisplasico hipocelular
o hipoplasico supone un 10-15 % de los SMD. Se requiere biopsia medular
para constatar la hipocelularidad. La delecion 5q implica la pérdida de factores
reguladores de la hematopoyesis. Es mas frecuente en mujeres, sigue un curso
indolente, y excelente respuesta al tratamiento con lenalidomida.
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UN DIAGNOSTICO ATIPICO EN PACIENTE
CON PARALISIS DEL TERCER PAR
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Paciente con antecedentes personales de hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2 con mal control farmacolégico o metabdlico e intervenido
quirdrgicamente de glaucoma que presenta clinica de diplopia progresiva de
24 horas de evolucion. En la exploracion fisica se observa leve ptosis en ojo
izquierdo y diplopia binocular a la dextroversion con paralisis de musculo
recto interno del ojo izquierdo siendo el resto de la exploraciéon rigurosa-
mente normal. Ante los hallazgos exploratorios se solicitan pruebas de la-
boratorio y TC cerebral que muestra lesiones nodulares con edema com-
patibles con metastasis como primera posibilidad. Tras su hospitalizacion, se
completa estudio con «body-TC» donde se objetiva masa en Iébulo inferior
del pulmén izquierdo en contacto con arteria aorta y nédulos adyacentes,
asi como lesiones compatibles con metastasis en higado. La biopsia mediante
broncoscopia muestra carcinoma microcitico de pulmén y se decide trata-
miento quimioterapico. Tras el primer ciclo de quimioterapia y como com-
plicacién del mismo desarrolla neutropenia febril cuya evolucién le produce
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la muerte. El presente caso clinico ilustra la importancia de la anamnesis y la
utilizacion de las pruebas complementarias precisas para realizar un correcto
diagnostico diferencial, puesto que a pesar de que la etiologia mas prevalente
de pardlisis del nervio oculomotor es la isquemia del mismo y se trataba de
un paciente con factores de riesgo cardiovascular, una correcta exploracién
e historia clinica son determinantes para encontrar causas que pueden pasar
desapercibidas facilmente.
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AMILOIDOSIS, ;CUTANEA O SISTEMICA?

Autora principal:

MARIA GARAYAR CANTERO
MIR-2 del Servicio de Dermatologia, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

AITANA ROBLEDO SANCHEZ
MIR-4 del Servicio de Dermatologia, H.C. Universitario Valladolid

MARINA CANSECO MARTIN
MIR-3 del Cristina Mufioz Ferndndez-Lomana, H.C. Universitario Valladolid

Tutores:

Dra. CRISTINA MUNOZ FERNANDEZ-LOMANA
Meédico Especialista en Dermatologia, Servicio de Dermatologia
H.C. Universitario Valladolid

Dr. GERARDO MARTINEZ GARCIA
Médico Especialista en Anatomia Patoldgica, Servicio Anatomia Patolégica
H.C. Universitario Valladolid

EXPOSICION

El término amiloidosis engloba un conjunto de enfermedades que se ca-
racterizan por el depdsito de sustancia amiloide en el espacio extracelular de
organos como la piel, rindn, corazén o higado.

ANAMNESIS

Presentamos el caso de un varén de 36 anos de origen sirio, residente
en Espana desde hace 8 anos, que acude a consulta de Dermatologia por
aparicion progresiva de manchas marrones muy pruriginosas en tronco y ex-
tremidades superiores, de 3 ahos de evolucion.

EXPLORACION FiSICA

En la exploracion fisica, destacaba la presencia de extensas manchas hi-
perpigmentadas de coloracion marrén azulada, conformadas por multiples
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maculas, en practicamente la totalidad de la espalda y cara extensora de ex-
tremidades superiores.A nivel dorso-lumbar, se observaban pequenas papulas
infiltradas marron oscuras que confluian en grandes placas de aspecto ondu-
lado.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizé una biopsia cutanea, en la que destacaban acimulos papilares
de material amorfo acidofilo que con las técnicas de Rojo Congo y Tioflavina
T resultaban compatibles con sustancia amiloide.

Dada la extensién cutanea, se llevo a cabo una analitica en sangre y orina,
ECG, ecocardiograma y radiografia de térax, con lo que se descarto afecta-
cién sistémica.

DIAGNOSTICO

Debido a la correlacion clinico-patolégica se establecio el diagnostico de
amiloidosis cutanea primaria localizada (ACPL) generalizada.

CONCLUSIONES

En la actualidad, ante un paciente con lesiones sugestivas de amiloidosis,
la realizacién de una biopsia cutanea para estudio histopatologico e inmuno-
histoquimico con citoqueratina 5, nos permitira establecer el riesgo de afec-
tacion sistémica; siendo en ocasiones innecesarias pruebas complementarias
mas costosas y agresivas para el paciente.
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ADENOCARCINOMA DE PANCREAS VERSUS
ENFERMEDAD DE CROHN DUODENAL:
A PROPOSITO DE UN CASO
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EXPOSICION

Varén de 54 anos, sin antecedentes de interés, alergias medicamentosas,
ni tratamientos actuales. Acude a su Médico de Familia, en Ponferrada, por
abdominalgia de dias de evolucion. Anamnesis: Presenta dolor localizado en
fosa iliaca derecha, vomitos, y mal estado general. Exploracion fisica Ante los
sintomas y signos de alarma se deriva para valoracion Hospitalaria e ingreso
en Medicina Interna. Pruebas complementarias. Precisa multiples procedimien-
tos exploratorios, tanto pruebas de imagen como analisis histolégico, con una
primera orientacion sugestiva de Adenocarcinoma de Pancreas, llegandose
al diagnostico definitivo tras la muestra de biopsia intraoperatoria de pared
duodenal. Diagndsticos: Se plantea el diagnostico diferencial con adenocarci-
noma de pancreas y finalmente enfermedad de Crohn proximal con patrén
estenosante tras la histologia. Tratamiento: Colocacion de protesis paliativa
para dilatacion estendtica, en un primer tiempo, y corticoterapia e Infliximab
como tratamiento de mantenimiento, tras diagndstico definitivo. Evolucion. El
paciente se mantiene estable, sin sintomas ni signos en la actualidad: Discusion:
Presentamos a un paciente que presenta una localizacion infrecuente de la
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Enfermedad de Crohn que conduce a un primer diagnéstico diferencial de
prondstico infausto y finaliza con otro inesperado debido a sus caracteristicas
menos resefnadas en la literatura en cuanto a sintomatologia y localizacion. Es
complicado en este caso conseguir una confirmacion histologica, lo que lleva
aincertidumbre etiologica y pronodstica. Consideramos que se establecio muy
buena comunicacion entre niveles asistenciales y provincias, lo que posibilitd
una resoluciéon pronta y estrecho seguimiento del caso por todos los profe-
sionales implicados, con buena repercusién para el paciente.
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SINDROME CONSTITUCIONAL
DE LARGA EVOLUCION

Autora principal:

SUSANA GARCIA CALVO

MIR-3 Endocrinologia y Nutricion.
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
H.C. Universitario Valladolid

Colaboradora:

STEFANIA SOLDARINI DE LA CRUZ
MIR-3 Neumologia. Servicio de Neumologia.
H.C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr. PEDRO LUIS ALVAREZ ALVAREZ
Médico Adjunto Servicio de Medicina Interna.
H.C. Universitario Valladolid

ANAMNESIS

Varon de 76 anos, con antecedentes de HTA, episodios de pericarditis
aguda idiopatica y artropatia lumbar, ingresado en el Servicio de Medicina
Interna por proceso de 1,5 afnos de evolucion, consistente en mareos, astenia
e imposibilidad para la deambulacion. Ademas, prurito y rubefaccion facial,
episodios diarreicos y pérdida de peso, con oligoartritis desde hacia anos.

EXPLORACION FiSICA, EXPLORACIONES COMPLEMENTARIASY APRO-
XIMACION DIAGNOSTICA

Estado general deteriorado, arreflexia bilateral y reflejo plantar flexor
bilateral.

Analiticamente, leucocitosis con neutrofilia, elevacion de VSG, PCR e hi-
poalbuminemia.

Proteinograma e inmunofijacion en orina de 24 horas: Gammapatia mo-
noclonal IgG lambda.
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Se realizo radiografia de térax, gastro y colonoscopia, asi como ENG,RM
cerebral y TAC toracoabdominal, observandose multiples adenopatias me-
sentéricas de aspecto patologico.

Se descarté Amiloidosis y Sindrome Carcinoide como diagnosticos dife-
renciales.

EVOLUCION

Se realiza biopsia quirurgica de adenopatias mesentéricas (linfadenopatia
lipidica), confirmandose Enfermedad de Whipple en biopsias duodenales y
PCR de T.Whipplei.

DIAGNOSTICO
Enfermedad de Whipple

TRATAMIENTO

Antibioterapia con Ceftriaxona y Trimetoprim-sulfametoxazol, con evo-
lucion favorable clinica y analiticamente durante el seguimiento posterior.

DISCUSION

La Enfermedad de Whipple, enfermedad infecciosa multisistémica poco
comun, es producida por una bacteria Gram positiva, Tropheryma whipplei. La
forma clasica se presenta con la triada fiebre, artralgias y sintomas gastroin-
testinales, y entre las formas especificas destaca la afectacion cardiovascular,
pulmonar y neurolégica.

La importancia de mantenerla presente entre las posibilidades diagnosti-
cas reside en poder instaurar un tratamiento especifico segiin el compromiso
clinico, que conllevara un buen pronéstico en la mayor parte de los casos.
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PATRON DE BRUGADA TERMOSENSIBLE

Autor principal:

PABLO ELPIDIO GARCIA GRANJA
MIR 5 Cardiologia. H.C. Universitario Valladolid

Colaboradores:

JAVIER TOBAR RuIZ
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MIR 5 Cardiologia. H.C. Universitario Valladolid

Tutora:
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Meédico Adjunto Cardiologia. Unidad de Arritmias.
H.C. Universitario Valladolid

EXPOSICION

Presentamos el caso de un varén de 29 anos, que consulta por alteracion
del electrocardiograma.

ANAMNESIS

El paciente acude derivado por electrocardiograma anormal en contexto
de fiebre, y refiere palpitaciones con esfuerzo. No presenta historia personal
o familiar de cardiopatia o muerte subita.

EXPLORACION FiSICA

Bien hidratado y normocoloreado. Auscultacion cardiaca ritmica sin so-
plos. Sin datos de insuficiencia cardiaca. Sin estigmas cutaneos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El electrocardiograma basal es normal, sin embargo, el electrocardiogra-
ma realizado durante el episodio febril, presenta un patrén de Brugada tipo
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I. Se realiza ecocardiograma que descarta cardiopatia estructural y se realiza
prueba de esfuerzo para evaluar palpitaciones con esfuerzo.

EVOLUCIONY TRATAMIENTO

Durante la realizacion de la prueba de esfuerzo, se evidencia patron de
Brugada tipo | en precordiales derechas. Se realiza estudio electrofisiolégico
de induccion de arritmias que resulta negativa. Se recomienda evitar factores
precipitantes de arritmias y seguimiento clinico.

DIAGNOSTICO

Patrén de Brugada termosensible de bajo riesgo.

DISCUSION

La aparicion de patron de Brugada en contexto de fiebre y ejercicio fisico
intenso, revelan una especial termosensibilidad del mismo en este paciente. El
estudio electrofisiologico y las caracteristicas clinicas predicen bajo riesgo de
arritmias en este paciente, sin embargo, el caracter termosensible del mismo
obliga a insistir en las medidas de prevencion de factores desencadenantes,
fundamentalmente la fiebre.
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DEL SINCOPE AL CANCER

Autora principal:
CRISTINA GARCIA IGLESIAS
MIR-1 M. Familiar y Comunitaria, C.S. Rondilla |

Colaboradoras:

CRISTINA MARTINEZ BADILLO
MIR-1 M. Familiar y Comunitaria, C. S. Circunvalacion

NOELIA MARTIN SALVADOR
MIR-1 M. Familiar y Comunitaria, C.S. Rondilla Il

Tutora:

Dra. MARIA ISABEL GUTIERREZ PEREZ
Especialista en M. Familiar y Comunitaria, C.S. Rondilla .
H.C. Universitario Valladolid

EXPOSICION

Varén de 80 afos que presenta sincope.

ANAMNESIS

Antecedentes de hipertension arterial, adenocarcinoma de prostata tra-
tado con radioterapia, estrehimiento, exfumador y sin antecedentes familiares
de interés. Refiere episodio sincopal similar hace | ano. Presenta disuria, po-
liuria y edemas de dos semanas de evolucion, y nicturia desde hace semanas.
En tratamiento con amlodipino, budesonida y paracetamol.

EXPLORACION FiSICA

Presenta palidez cutaineomucosa, resto normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Radiografia de térax, electrocardiograma, hemograma y marcadores
tumorales normales.
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—  Perfil férrico alterado, con vitamina B12:253 pg/ml, acido félico: 4.51
ng/dl. Aumento de proteinas de fase aguda.

— Orina: leucocitos y nitritos positivos; piuria y levaduras positivo.

— TAC: tractos fibrocicatriciales pulmonares. Engrosamiento difuso de
pared vesical. Engrosamiento circunferencial del recto.

— Colonoscopia: neoformacion mamelonada que estenosa la luz del
recto.

— Anatomia patoldgica: adenocarcinoma.

DIAGNOSTICOS

Edemas secundarios a amlodipino, ITU no complicada, sincope, sindrome
constitucional, adenocarcinoma de recto.

TRATAMIENTO

Sustitucién de amlodipino por enalapril/hidroclorotizida. ITU se traté
con cefuroxima.

EVOLUCION

En urgencias se valora el sincope y se detecta ITU. De nuevo consulta
por mareo, astenia, pérdida de peso, cambio en ritmo intestinal desde hace
tiempo y se comienza a estudiar el sindrome constitucional. Se realiza TAC y
colonoscopia llegando al diagndstico de adenocarcinoma de recto superior.
Se realiza intervencion de Hartmann laparoscépico y se deriva a oncologia
para valoracién de tratamiento.

DISCUSION

En Atencion Primaria se hace una valoracion integral y longitudinal, per-
mitiendo la deteccion de sintomas de alarma de manera precoz,y para ello es
fundamental realizar una buena anamnesis. El sindrome constitucional supone
un reto diagnostico debido a la variabilidad en la presentacion y a las multiples
causas del mismo.

La aproximacion diagnostica de sincope puede conducir a otro tipo de
patologias.

Se debe incidir en los programas de cribado de cancer colorrectal asi
como en la deteccion de signos o sintomas de sospecha.
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HEMORRAGIA PUERPERAL TARDIA EN CONTEXTO
DE PERSISTENCIA DE RESTOS PLACENTARIOS:
DIAGNOSTICO, MANEJO Y SEGUIMIENTO.

Autora principal:

ANA GARCIA LOPEZ
MIR IV. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

CARMEN BADILLO BERCEBAL
MIR I. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. H.C. Universitario Valladolid

LAURA MARIN MARTIN

MirVi. Servicio De Obstetricia Y Ginecologia. H.c. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra.VICTORIA PASCUAL ESCUDERO
Licenciado Especialista en Area. Servicio de Obstetricia y Ginecologia.
H.C. Universitario Valladolid

ANAMNESIS

Puérpera con parto instrumentado mediante ventosa obstétrica, acudio
a Urgencias a las tres semanas del parto por metrorragia moderada.

EXPLORACION FiSICA

Mal estado general con hipotension (68/31 mmHg) y taquicardia asocia-
das. La palpacion abdominal revelaba un Gtero bien contraido y subinvolu-
cionado. La exploracion obstétrica objetivaba abundantes coagulos en vagina
y sangrado activo moderado procedente de cavidad. El canal del parto no
presentaba traumatismos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La analitica inicial fue normal, registrando una hemoglobina de 12.6 g/dI.
La ecografia abdominal visualizé cavidad uterina ocupada por hematometra
moderado e imagen heterogénea sugestiva de coagulos intracavitarios.
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DIAGNOSTICO

Hemorragia puerperal tardia con repercusién clinica y hemodinamica.

TRATAMIENTO INICIAL

Legrado evacuador puerperal.

EVOLUCION

La persistencia de hemorragia activa tras legrado y administracion de
farmacos uterotonicos precisé la colocacion de un baldn intrauterino para
conseguir hemostasia. El control ecografico transvaginal objetivé imagen hi-
perrefringente intracavitaria sugestiva de resto deciduo-corial. Se realizé se-
guimiento en consulta con la sospecha diagnostica de retencion de restos
placentarios y tratamiento médico con gestagenos. La histeroscopia posterior
reveld imagen amarillenta en cara posterior uterina que se resecé mediante
morcelacion. El estudio anatomopatolégico informo de resto placentario.

DISCUSION

La hemorragia puerperal tardia es aquella que se produce entre las 24
horas y las 12 semanas postparto. Puede deberse a atonia uterina, retencién
de restos placentarios, traumatismos del canal del parto o alteraciones de la
coagulacién. La morcelacion histeroscopica parece ser una técnica segura y
eficaz en el manejo de restos retenidos. El tratamiento médico previo con
gestagenos puede facilitar dicho procedimiento.
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ESTOY PERDIENDO MUSCULO EN LA MANO

Autora principal:

SARA GARCIA VAQUERO
MIR-4 M. Familiar y Comunitaria, C.S. Parquesol, UD Valladolid Oeste

Colaboradoras:

IRENE ANDRES GARCIA
MIR-4 Medicina Preventiva y Salud Publica. H.C. Universitario Valladolid

LAURA PEREZ RUBIO
MIR-1 M. Familiar y Comunitaria, C.S. Parquesol, UD Valladolid Oeste

Tutor:

Dr.ToMAs MORAN CABALLERO
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, Tutor de Residentes,
C.S. Parquesol. UD Valladolid Oeste

ANAMNESIS

AP:varon 75 anos, NAMC, HTA. Activo e independiente.

AF: Sin interés

Enfermedad actual: pérdida de musculatura 2-3 semanas en mano. No
dolor cervical, leve en hombro. No pérdida de sensibilidad pero si de fuerza.
No alteraciones de esfinteres, deambulacion ni otras. No fasciculaciones, no
fatigabilidad, no traumatismos, no sindrome constitucional.

EXPLORACION FiSICA

COC, exploracion sistémica normal. Lenguaje, pares craneales, equilibrio,
coordinacion y marchas bien, no atrofia lingual. Atrofia llamativa eminencia
tenar e interosea dorsal | y 2 dedos mano izquierda, sensibilidad conserva-
da, no claudicacion de extremidades, fuerza proximal conservada, distal dis-
minuida en separacion de dedos (3/5) y flexion, oposicion conservada. No
fasciculaciones. Reflejos osteotendinosos y cutaneo plantares normales. No
espasticidad. Movilidad activa ESI y cervical conservadas y no dolorosas, Spur-
ling negativas.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hematico, bioquimica (perfil completo) y orina normales.

Rx cervical: Artrosis y degeneraciéon multinivel.

DIAGNOSTICOS

Enfermedad de motoneurona vs radiculopatia.

TRATAMIENTO

Derivacion preferente neurologia.

EVOLUCION

EMG: afectacion radicular C8 bilateral. Polineuropatia periférica simétrica
mixta, sin afectacion de motoneurona.

RM cerebral y cervical: avanzada degeneracion disco-vertebral C5-DI y
artrosis facetaria severa multinivel.

Los hallazgos no justifican la clinica, reevaluacion en unos meses. Estable,
control sintomatico-evolutivo por nosotros.

DISCUSION

Desde primaria debemos hacer una correcta orientacion para acortar
tiempos, mejorar la coordinacion y poder dar respuesta al paciente y su fami-
lia. En este caso clinicamente parece una enfermedad de motoneurona, pero
el EMG no lo confirma de momento. La existencia de una mielopatia cervical
degenerativa no explica de forma satisfactoria la clinica del paciente, aunque
las manifestaciones pueden ser variadas.
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UNA CIRUGIA DE CATARATA DIFERENTE

Autora principal:

MARIA GARCIA ZAMORA
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Colaboradoras:

AINHOA SANZ AGUADO
MIR-3 Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

EUGENIA FRANCES CABALLERO
MIR-4 Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. HORTENSIA SANCHEZ TOCINO
L.E. Oftalmologia. Servicio Oftalmologia.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Varén de 58 anos acude a oftalmologia por disminucion progresiva de
vision de 6 meses de evolucion. Se diagnostica una catarata en su ojo iz-
quierdo que se interviene sin complicaciones. En el postoperatorio inmediato
presenta una agudeza visual de movimiento de mano y un defecto pupilar
aferente relativo de ese ojo, no presente en visitas anteriores. En el estudio
de extension realizado de manera preferente para encontrar la causa de su
deprivacion visual, se objetiva en la resonancia magnética nuclear (RMN) un
meningioma del plano esfenoidal que comprime la via optica izquierda con
afectacion completa del campo visual, casualmente coincidiendo en el tiempo
con el postoperatorio de la catarata. Se deriva al servicio de Neurocirugia
donde se realiza una reseccion de la masa con recuperacion parcial de la
afectacion visual. Los meningiomas son los tumores primarios mas frecuen-
tes del sistema nervioso central, constituyendo entre un |3 y un 26% de los
mismos. Presentan un amplio espectro de fenotipos histopatolégicos siendo
el meningotelial, el diagnosticado en el caso presentado, el mas frecuente. La
localizacion en el plano esfenoidal supone el 5-10% de todos ellos, no suelen
producir sintomatologia hasta que comprimen estructuras adyacentes como
es la via optica y el objetivo terapéutico es la reseccion, tratando de descom-
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primirla en caso de estar afecta. Destaca la importancia de las pruebas de
imagen y de los estudios neuroftalmolégicos que nos seran de gran ayuda en
el seguimiento. Las tasas de recurrencia se sitUan en torno al 10% en funcién
de las series.
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VERTIGO, MAS QUE UN GIRO DE OBJETOS

Autora principal:

ANA BELEN GIL GUERRA
MIR-3 Radiodiagnéstico, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradores:

PABLO SANTOS VELASCO
MIR-2 Radiodiagnéstico, H.C. Universitario Valladolid
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MIR-1 Radiodiagnéstico, H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. LAURA CASADIEGO MATARRANZ
LEA Radiodiagnéstic,0 H.C. Universitario Valladolid

Mujer de 33 anos, con antecedente de enfermedad de Ehler-Danlos pre-
senta cuadro vertiginoso de comienzo brusco y cervicalgia desde hace 7 dias,
cuando recibié un masaje cervical. En laTC cerebral sin contraste iv se evidencia
una hiperdensidad de la porcion intracraneal de la arteria vertebral izquierda y
la angioTC confirma una ausencia de relleno del segmentoV4 y paso filiforme en
el segmento V3; hallazgos sugestivos de diseccién vertebral. Se le realiza RM ce-
rebral en la que se objetiva una lesion en hemisferio cerebeloso izquierdo com-
patible con infarto agudo en territorio de PICA izquierda. Con el diagnostico de
infarto isquémico en territorio vertebro-basilar (POCI) secundario a diseccion
de arteria vertebral se inicia anticoagulacion. En TC de control realizado a las 48
horas presenta infarto hemisférico cerebeloso, sin evidencia de complicaciones.

La diseccion arterial es una causa poco frecuente de ictus, con mayor
incidencia en pacientes jovenes. Los segmentos extracraneales de arterias ca-
rotidas y vertebrales son los mas susceptibles. La causa identificable general-
mente es un trauma menor y suelen asociarse factores predisponentes como
el sindrome de Ehler-Danlos y la displasia fibromuscular. Los sintomas mas
frecuentes son cefalea y cervicalgia, pudiendo aparecer sintomas neurolégicos
focales. Su sospecha clinica es fundamental para un diagnostico precoz, que se
confirmara mediante angioTC o angioRM. El tratamiento es la anticoagulacion
y el pronéstico es bueno.
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ABSCESO EN SINFISIS DEL PUBISY BACTERIEMIA
POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN PUERPERIO
INMEDIATO TRAS PARTO EUTOCICO

Autora principal:

LUISA GIL GUILLEN
MIR Obstetricia y Ginecologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

JUANVITERI ESTEVEZ
MIR Obstetricia y Ginecologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

ALMUDENA LERA RAMIREZ
MIR Obstetricia y Ginecologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra.ANA ALVAREZ GONZALEZ
Meédico Adjunto Obstetricia y Ginecologia,
H. U. Rio Hortega Valladolid

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 39 anos que en puerperio inmediato de parto eutocico tras ce-
sarea anterior presenta impotencia funcional en caderas, artralgias mecanicas
en hombros, malestar general y sensacion distérmica.

ANAMNESIS

Gestante de 38+| semanas gestacionales que ingresa por bolsa rota, y
termina la gestacion en un parto eutdcico con anestesia epidural, sin estimu-
lacion oxitocica, sin incidencias.

Antecedentes personales: anemia perniciosa, enfermedad de Behget.

EXPLORACION FiSICA

Dolor a la movilizacién de hombros, esta limitada la movilidad activa y
pasiva de caderas y presenta dolor intenso a la palpacion de sinfisis del pubis.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Analitica de sangre con leucocitosis y desviacion izquierda, PCR y pro-
calcitonina elevadas.

En hemocultivo y urocultivo se aisla Staphylococcus aureus meticilin-sen-
sible.

TAC y RMN abdomino-pélvicos: artritis séptica de la sinfisis del pubis y
posible asociacion con piomiositis en fase inicial.

Artrocentesis ecoguiada de coleccion en sinfisis del pubis: se obtiene
material purulento en el que se aisla el mismo germen.

DIAGNOSTICO

Infeccion urinaria, bacteriemia y artritis infecciosa por Staphylococcus
aureus meticilin-sensible en sinfisis del pubis, con absceso periarticular.

TRATAMIENTO

Drenaje ecoguiado de coleccion purulenta.

Antibioterapia con Imipenem, Ampicilina y Levofloxacino. Luego Cloxaci-
lina y Gentamicina. Posteriormente se sustituye por Linezolid y Levofloxacino
ante la persistencia de sintomatologia.

EVOLUCION

Tras el drenaje del absceso y el tratamiento antibiotico la evolucion fue
favorable, recibiendo el alta hospitalaria a los 20 dias del ingreso.

DISCUSION

El puerperio es un momento fisiologico de la vida de la mujer que, debi-
do a su sintomatologia, complica el diagnéstico de otras entidades patologi-
cas. Se desconoce si podria haber asociacion entre el parto y la artritis de la
sinfisis del pubis.
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LAS APARIENCIAS ENGANAN

Autora principal:

ESTHER GIMENEZ LOPEZ
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Colaboradoras:
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EXPOSICION

Mujer de 74 anos, con deterioro rapidamente progresivo.

ANAMNESISY EXPLORACION FiSICA

Acude con empeoramiento clinico progresivo: agresiva y amenazante. Ha
referido ideas de perjuicio contra sus familiares. La paciente parece conscien-
te, tranquila. Nomina correctamente, el discurso es espontaneo, fluido y con
cierto grado de disartria. Esta nerviosa porque viene el tren y lo va a perder,
pero luego dice que no tiene que coger ningun tren. Presenta movimientos
mioclonicos en las cuatro extremidades incluso en cara, arritmicos y asimé-
tricos que aumentan con el movimiento. Resto de exploracion por aparatos
sin hallazgos patologicos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Andlisis, serologias y pruebas de imagen sin hallazgos significativos.
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DIAGNOSTICO

Episodio de disociacion histérica.

TRATAMIENTO

Olanzapina.

EVOLUCION

Dado lo abigarrado del cuadro clinico se decidio ingresar en Psiquiatira
bajo supervision de Neurologia con el fin de descartar patologia organica.
Durante el ingreso,se apreciaron importantes fluctuaciones de conducta, con
desarrollo de ideacién delirante sin ningln tipo de angustia ni sufrimiento. Las
entrevistas con la paciente y sus familiares describian a una persona fuerte de
caracter y dominante. Desvelaron, que tenia un conflicto con su hija mayor y
coincidia con el inicio del cuadro, por lo que todo ello sugeria el diagnostico.

DISCUSION

La personalidad histridnica se caracteriza por requerir una constante
aprobacion y aceptacion, de aquellos de quienes dependen, y suelen experi-
mentar indefension ante el desinterés por parte de los demas o cuando se
ven amenazados por el abandono. Durante periodos de tensién o discordan-
cia esta desorganizacién favorece el desarrollo de un cuadro disociativo.
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NO TODAS LAS DISNEAS SON EPOC,
NI TODOS LOS EMBOLOS HEMATIES

Autora principal:
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Colaboradoras:
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Tutor:
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ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 93 anos de edad que sufrio tuberculosis en la infancia, hiperten-
sa, diabética y dislipémica. Ha presentado varios ingresos de neumologia por
neumonias de repeticién secundarias a sindrome de I6bulo medio y OCFA
con hiperreactividad bronquial.

ANAMNESIS

Acude al hospital 2 dias después a una caida accidental (en la que se
descarto fractura de cadera), por aparicion brusca de disnea, sin ortopnea ni
disnea paroxistica nocturna. Niega tos o expectoracion dias previos.Ademas,
presenta leve fluctuacién del nivel de conciencia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la analitica se aprecia una leve leucocitosis, con elevacion de PCR
(230) y un dimero D de 946. Insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda. Res-
to de parametros sin alteraciones de interés. Se realiza un angioTAC que
descarta tromboembolismo pulmonar y muestra dreas en vidrio deslustrado
y engrosamiento de septos.
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EXPLORACION FiSICA

A destacar soplo sistolico panfocal y crepitantes pulmonares bibasales.
Ademas dolor a la movilizacion pasiva de la cadera.

EVOLUCION

Se pauta tratamiento antibiético y diurético con gran mejoria analitica
pero con persistencia de la clinica. Se solicita rx de pelvis que muestra fractu-
ra de rama iliopubiana izquierda.

DIAGNOSTICO

Ante la ausencia de otros diagnosticos etioldgicos que justifiquen la cli-
nica, y dado el antecedente de caida y fractura pelviana, se llega al diagnéstico
de embolia pulmonar grasa.

DISCUSION

Auln hoy en dia el diagndstico de este sindrome contintia siendo clini-
co. Pruebas complementarias diagnosticas, tales como la deteccion de lipasa
sérica o realizacion de lavado broncoalveolar ain son poco especificas. Es
fundamental la vision integral del paciente.
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Se presenta el caso de un varén de 30 anos, etnia gitana, que reside con
su familia en Valladolid. Sin antecedentes en Salud Mental hasta el momen-
to actual. Es derivado a consultas de Psiquiatria por su médico de Atencion
Primaria debido a sintomatologia ansioso depresiva que no responde a tra-
tamiento psicofarmacolégico. Su familia refiere que comenzo a estar mas de-
caido y labil hace un ano, en relacion a diagnoéstico de Sindrome metabdlico,
empeorando hace 4 meses, relacionandolo con la pauta de tratamiento para
dicho cuadro clinico. Actualmente refieren llanto diario, apatia, anhedonia y
tendencia a la clinofilia. Ademas refieren que Ultimamente ha comenzado a
verbalizar que «le faltan los rinones» y que «se le ha parado y que no le late
el corazony, preguntando a sus padres en varias ocasiones si «sigue vivoy. En
la exploracion se observa una inhibicion, un discurso basado en monosilados
y con importante latencia de respuesta, ansiedad psiquica y somatica impor-
tante, animo depresivo, ideas delirantes de negacién o nihilistas y posibles
alucinaciones auditivas. Se diagnostica de Trastorno depresivo con caracteris-
ticas psicoticas congruentes con el estado de animo [F33.3], seglin criterios
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CIE-10, y de Sindrome de Cotard. La familia y el paciente rechazan ingreso
hospitalario, por lo que se pauta tratamiento y se cita semanalmente durante
dos meses. Durante este tiempo no se observa una mejoria franca y siguen
rechazando ingreso hospitalario, por lo que se deriva al dispositivo Hospital
de Dia, para seguimiento mas estrecho, despistaje organico y valorar trata-
miento con Terapia Electroconvulsiva.
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Autora principal:
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Colaboradoras:
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MIR Psiquiatria. H.C. Universitario Valladolid

SANDRA CEPEDELLO PEREZ
MIR Psiquiatria. H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. SORAYA GEIJO URIBE
L.E.A Servicio de Psiquiatria.
Hospital Clinico Universitario

Muchos de los pacientes diagnosticados de trastorno por déficit de aten-
cién e hiperactividad, (TDAH) aparecen por primera vez en la consulta por un
problema relacionado con la conducta alimentaria o con una mascara depre-
siva que puede dificultar el diagnostico. En la mayoria de las ocasiones esto se
debe a la conciencia que toma el menor de las dificultades que le acarrea el
TDAH: mal rendimiento académico, dificultad en la relacion con iguales, pro-
blemas de ajuste familiar, etc. Aunque en funcion de la edad la expresion de
los sintomas puede variar, es frecuente que el menor aqueje molestias fisicas
erraticas (dolor de cabeza o de «barriga»), tenga episodios de llanto o de
franca irritabilidad, o incluso pueda llegar a presentar conductas para-suicidas
o suicidas. También puede suceder lo contrario, y es que otros trastornos
psiquiatricos pueden cursar con déficit de atencion.

Se expone el caso de una paciente con diagnostico de TDAH que ha
presentado una clinica tenida por sintomatologia depresiva, conducta alimen-
taria patologica y autolesiones. Se pretende hacer especial hincapié en la es-
trecha relacion entre la impulsividad tipica de los pacientes con TDAH vy las
conductas para-suicidas, tema que esta tomando una gran relevancia en la
adolescencia.
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En nuestro caso vemos como la clinica alimentaria y la impulsividad van
mejorando con el inicio de un tratamiento adecuado (tanto psicofarmacolo-
gico como psicoterapéutico), y acorde con esa mejoria, van desapareciendo
las conductas autolesivas.

Las autolesiones, que estan aumentando de forma vertiginosa, deberian
ser exploradas en todo paciente diagnosticado de TDAH.

Premios Casos clinicos 2017.indb 238 5/12/18 13:49



DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO DE MIELOMA
MULTIPLE EN PACIENTE CON PLASMOCITOMA
EXTRAMEDULAR EN REGION PREESTERNAL

Autor principal:
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Presentamos el caso de un paciente varén de 67 anos de edad con clinica
de cervicobraquialgia de 5 meses de evolucion, acompanado de parestesias
y disestesias en todos los dedos de la mano derecha y asociando pérdida de
fuerza.En la exploracion fisica se comprueba la pérdida de fuerza y se observa
la presencia de una masa en regién del manubrio esternal. El proteinograma
tanto en suero como en orina es compatible con componente monoclonal
caracterizado como cadenas ligeras Lambda. En las pruebas de imagen (tomo-
grafia computarizada y resonancia magnética) se objetivan multiples lesiones
osteoliticas muy sugestivas de mieloma multiple; ademas, se confirma la exis-
tencia de plasmocitoma extramedular con la puncion de la masa preesternal.
Se realiza un aspirado de médula 6sea en el que se observa un 6% de células
plasmaticas; la citometria de flujo del aspirado, muestra la existencia de un
4% de células plasmaticas clonales clgG Lambda ++. Dado que en las pruebas
radioldgicas se ve compresion medular cervical, se pauta tratamiento radiote-
rapico. Posteriormente, con el diagnéstico de mieloma multiple con plasmo-
citoma extramedular se decide tratamiento quimioterapico (ciclofosfamida,
bortezomib y dexametasona) y posterior intensificacion con trasplante auto-
logo de progenitores hematopoyéticos. Estos plasmocitomas extramedulares
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se observan en, aproximadamente, el 7 % de los pacientes con mieloma mul-
tiple en el momento del diagnostico, asociandose con una supervivencia infe-
rior. Actualmente, existe consenso en que un paciente con mieloma mdltiple
solo debe tratarse si hay signos/sintomas CRAB (hipercalcemia, insuficiencia
renal, anemia o lesiones oseas), como ocurre en nuestro paciente.
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CUANDO LA CLINICA NO MEJORA,
BUSCA LO OCULTO

Autora principal:
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Colaboradores:

ViCTOR MANUEL RODRIGUEZ VALEA
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ANAMNESIS

Mujer de 81 anos que ingresa por cuadro clinico de astenia intensa, de-
bilidad muscular, mialgias y rigidez articular localizada a nivel de la cintura
escapular y pelviana. Presenta cefalea frontal bilateral a nivel de ambas arterias
temporales sin otra focalidad neurolégica asociada.

EXPLORACION FiSICA

Toérax: dolor a la palpacion en ambos hombros y con la movilizacion
pasiva. Extremidades inferiores: dolor en ambas caderas con la movilizacién
activa y pasiva, con debilidad muscular bilateral en la flexion de las caderas.
Resto de exploracion fisica sin hallazgos relevantes

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Analitica: Hemoglobina 10.8 g/dl con VCM y HCM normales, VSG 90
mm, PCR 66 mg/L. Fosfatasa alcalina: 385 u/L

Biopsia de arteria temporal: sin signos de infiltracion inflamatoria
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TC Téraco-abdomino-pélvico: a nivel del I6bulo inferior izquierdo pul-
monar se observa una imagen nodular compatible con proceso neoplasico.
Imagenes esclerosas oseas difusas compatibles con metastasis.

Broncoscopia con toma de biopsia pulmonar: Adenocarcinoma de
pulmén

DIAGNOSTICOS:
|. ADENOCARCINOMA DE PULMON IZQUIERDO ESTADIO IV
2. POLIMIALGIA REUMATICA SECUNDARIA PARANEOPLASICA

TRATAMIENTO

Metilprednisolona: bolos de 125 mg intravenosos durante 3 dias y poste-
riormente Prednisona 30 mg al dia con pauta descendente posterior

EVOLUCION

Derivada a Oncologia médica para valoracion de tratamiento; se decidio
finalmente cuidados paliativos domiciliarios

DISCUSION

El diagnostico de la polimialgia reumatica es clinico y de exclusion;y por
lo tanto debemos descartar previamente y también cuando existe una ausen-
cia de respuesta a corticoides, la presencia de una neoplasia oculta.
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ANAMNESIS

Mujer de 76 anos.Acude a consulta de Atencion Primaria (AP), porque
desde hace 6 meses refiere intensa astenia, hiporexia y pérdida ponderal de
7 kg, ademas en los Ultimos 2 meses asocia aversion a alimentos y nauseas
mientras cocina, dolor en hipocondrio derecho (HD) y vomitos ocasionales.
Afirma inicio de estos sintomas tras contusién abdominal accidental que le
provoco fuerte dolor epigastrico, siendo evaluada en Urgencias Hospitalarias

donde se descarto organicidad. Durante este periodo analiticamente colesta-
sis disociada (FA 154 U/L y GGT 252 U/L).

EXPLORACION FiSICA

Abdomen: dolor en HD, hepatomegalia de 2 cm, Murphy positivo. Resto
normal.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

[)Analitica: 11900 leucocitos (76% neutrofilos), Hemoglobina: |1 g/dL,
VSG: 68, GGT 958 UI. 2)Ecografia abdominal (AP): Lesion ocupante de espa-
cio (LOE) intrahepatica y dilatacion de via biliar intrahepatica.

DIAGNOSTICOS

Diagnosticos diferenciales: Analitico: Colestasis obstructiva: Cirrosis Bi-
liar Primaria, sarcoidosis, colangitis esclerosante... Prueba de imagen: colan-
giocarcinoma, hepatocarcinoma, metastasis... Diagnostico final: Colangiocar-
cinoma.

TRATAMIENTO

CPRE y colocacion de endoprotesis hasta valorar resecabilidad.

EVOLUCION

Se derivé a la Unidad de Diagnéstico Rapido de Medicina Interna desde
donde se cursé TAC abdominal: LOE en hilio hepatico englobando vesicula,
compatible con colangiocarcinoma.

DISCUSION

AP es el nicleo del sistema sanitario, ofreciendo continuidad asistencial.
Presentamos el caso de una paciente que tras meses de mala evolucion y
haber sido diagnosticada de contusion abdominal, se demostré patologia po-
tencialmente letal. Queremos resaltar la importancia de realizar una correcta
anamnesis y reevaluar al paciente cuando los sintomas no evolucionan como
cabria esperar para poder mejorar el pronéstico de enfermedades graves.

Palabras clave/ Keywords: Colangiocarcinoma; Ecografia;Vias biliares.
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ANAMNESIS

Mujer, 88 anos, acude al centro de salud refiriendo episodios de inestabi-
lidad y mareo de un afio de evolucion sin pérdida de consciencia.

TRATAMIENTO ACTUAL

Omeprazol 20mg, Lorazepam | mg, Paracetamol 1000mg.

EXPLORACION FiSICA

Consciente, orientada y colaboradora. Auscultacion pulmonar: Sin alte-
raciones.Auscultacién cardiaca:Arritmica sin soplos. Exploracion neurologica:
Pupilas isocoricas normorreactivas. Pares craneales normales. No dismetria,
Romberg normal. No claudicacion de miembros. Reflejos osteotendinosos
levemente disminuidos.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza ECG en consulta de atencion primaria donde se detecta fibri-
lacion auricular no conocida, se deriva a la paciente a urgencias del hospital
para estudio.

Analitica: Sin alteraciones significativas. RX Torax: Cardiomegalia y calci-
ficacion del botén adrtico. Telemetria: Se detectan pausas de hasta 3,4 segun-
dos al pasar de FA a ritmo sinusal, en repetidas ocasiones.

DIAGNOSTICOS

Sindrome Bradicardia-Taquicardia sintomatico. Fibrilacion auricular pa-
roxistica.

TRATAMIENTO

Colocacion de marcapasos DDDR en el servicio de cardiologia durante
el ingreso en dicho servicio.

Apixaban 2,5 mg (1-0-1). Bisoprolol 2,5 mg (1-0-0). Amiodarona 200mg
(1-0-0).

EVOLUCION

La paciente acude a nuestra consulta de atencion primaria tras el ingreso
manifestando mejoria sintomatica.

DISCUSION

Este caso nos permite una vez mas ser conscientes de la importancia
practica de realizar una buena anamnesis y exploracion fisica. Gracias a este
hallazgo en la consulta del médico de familia la paciente pudo ser derivada al
hospital donde pudo ser tratada.
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EXPOSICION

Mujer que acude a urgencias con clinica compatible con sindrome ané-
mico, antecedente de ferropenia de origen ginecologico, consumo previo de
AINE y colonizacién por H. Pylori.

ANAMNESIS

Mujer joven, clinica de 6 dias de evolucion de mareo, astenia, palpitacio-
nes y cefalea, heces oscuras hace 2 semanas, tomo ibuprofeno por faringitis
sin gastroproteccion.

EXPLORACION FiSICA

SV:FC 86 PA 105/67SAT 98 FR 16 Palidez cutanea y de mucosas, sin so-
plos abdomen sin alteraciones, TR no melenas
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemoglobina 7.4gr/dl hematocrito 22.4 %,VCM 95.3 flLHCM 3 1.5pg Leu-
cocitos 6.780 plaquetas 328000

Sangre oculta en heces: Negativas

Endoscopia alta: normal se toman biopsias.

Patologia:Biopsia duodenal sin alteraciones. Biopsia Gastrica gastritis
croénica antral activa moderada, presencia de H.Pylori

DIAGNOSTICO

Anemia normocitica normocromica
Gastropatia por AINE

Colonizacion por Helicobacter Pylori

TRATAMIENTO

Suplementos de hierro, Omeprazol, Amoxicilina, claritromicina

Evitar antiinflamatorios y si los requiere con proteccion gastrica

EVOLUCION

Paciente con ferropenia de origen ginecolégico agravada por posible he-
morragia digestiva alta secundaria a gastropatia erosiva por AINE. Presencia
de Helicobacter Pylori, descartando sangrado a otros niveles, presenta recu-
peracion hematoldgica con elevacion de sus reticulocitos tras el inicio de la
suplementacion férrica

DISCUSION

La anemia en mujeres en edad fértil son atribuidas la mayoria de las
veces a causa de origen ginecologico El que sea esta la causa mas frecuente
no debe excusarnos de buscar otros posibles origenes de las perdidas y ante
la simple sospecha de otro lugar de sangrado se debe realizar los examenes
complementarios necesarios con el fin de aclarar la etiologia que reagudice
una anemia cronica.
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Son muchas las infecciones que se encuentran presentes en nuestro me-
dio hoy en dia. La importancia de una buena anamnesis, teniendo en cuenta
el lugar de trabajo y exploracion fisica se convierten en pilares para un buen
diagnostico y en este caso, el seguimiento tanto a nivel clinico como median-
te pruebas complementarias ayudara a la obtencidn del diagnostico final y
tratamiento. En este caso al ser un microorganismo englobado dentro de las
micobacterias no tuberculosas o atipicas, con baja virulencia, su diagnostico
es complicado, hay que realizar una estricta valoracion. Su identificacion, en la
mayoria de los casos, es por contaminacion, deficiencias higiénico-sanitarias
o hacinamiento, ya que es un contaminante habitual del agua de uso domés-
tico.Aunque las infecciones descritas por Mycobacterium gordonae son muy
escasas, los casos hallados se suelen dar en individuos inmunodeprimidos o
fumadores con antecedentes de patologias pulmonares.
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DOWLING-DEGOS: UNA PATOLOGIA
POCO FRECUENTE EN DERMATOLOGIA
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INTRODUCCION

La enfermedad de Dowling-Degos es una genodermatosis poco fre-
cuente. Se caracteriza por la presencia de maculas hiperpigmentadas dis-
puestas en patrén reticular sobre las areas flexurales, sobre las maculas
aparecen lesiones semejantes a comedones. Otros elementos que podemos
encontrar son papulas hiperpigmentadas y depresiones puntiformes en re-
gion perioral.

MATERIALY METODOS

Presentamos el caso de una mujer de 54 anos con hiperpigmentacién
reticular y antecedente personal de hidradenitis. Las regiones afectadas son
ingles, linea interglitea y en menor intensidad region poplitea y submamaria.
La paciente padece VIH con buen control y adherencia al tratamiento.
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RESULTADOS

La enfermedad de Dowling-Degos tiene un herencia autosémica domi-
nante con penetrancia variable. Es mas comln en mujeres pero no tiene una
clara predileccion racial. La fisiopatologia se ha relacionado con mutaciones
en el gen KTRS5, miembro de una familia de genes con la funcion de controlar
la estructura epitelial. Los primeros signos de la enfermedad aparecen en la
pubertad. Las zonas afectadas son los pliegues cutaneos y la lesion especifica
es una macula no palpable de tamano entre 3-5 mm de diametro. Esta des-
crita la asociacion con otras entidades como la hidradenitis supurativa. En la
histopatologia se encuentran proliferaciones digitiformes hiperpigmentadas
en las paredes de los foliculos sebaceos con la presencia de quistes. En el
diagnostico diferencial deben incluirse entidades como la acantosis nigricans,
la acropigmentacion reticulada de Kitamura y la acropigmentacion reticulada
de Dohi.

CONCLUSION

La enfermedad de Dowling-Degos debe, al menos, sospecharse ante la
presencia de lesiones hiperpigmentadas en flexuras.
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HIPERCALCEMIA HUMORAL POR CARCINOMA RENAL

Autora principal:
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Colaboradoras:

ELENA TAPIA MORAL
MIR Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid
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MIR Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. JuLIA GOMEZ BARQUERO
LEA Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

Paciente varén de 63 anos, con diagnostico reciente de tumoracion renal
con metastasis hepaticas y pulmonares, que acude a urgencias por deterio-
ro del estado general y bajo nivel de consciencia desde el alta reciente en
el servicio de Medicina Interna. En la analitica de urgencias se objetiva una
hipercalcemia de 17.45 mg/dL; ademas de anemia, hipopotasemia y alcalosis
metabdlica. Durante el ingreso se objetiva PTH suprimida y cortisol elevado;
el resultado de la biopsia revela un carcinoma renal de células claras. Todo
ello, junto con los antecedentes del paciente, nos hace pensar como primer
diagnoéstico de sospecha en una hipercalcemia humoral mediada por PTHrp.
La hipercalcemia tumoral es frecuente en enfermos con neoplasias avanzadas
y generalmente es indicador de mal pronéstico. La hipercalcemia mediada por
PTHrp es el mecanismo mas frecuente en los pacientes con tumores solidos
sin evidencia de metastasis Oseas. Su tratamiento se basa en fluidoterapia in-
travenosa agresiva, junto con la administracion de inhibidores de la resorcion
osea (bifosfonatos, calcitonina o denosumab). En el caso de pacientes con
fracaso renal o cardiaco pueden emplearse los diuréticos de asa, mientras que
como Ultima medida disponemos de la hemodialisis.
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LA AMILASEMIA, ;PROPIEDAD DEL PANCREAS?

Autora principal:
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Colaboradores:
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Presentamos un caso de un varén de 73 aios que acude a urgencia por
mareo e hipotension. El paciente que presentd mareo, diaforesis, hipotension
y desaturacion, sin focalidad neurologica, disnea o cuadro vegetativo ni dolor
toracico. En la exploracion destacé dolor a la palpacion en epigastrio, flanco y
fosa iliaca derecha, asi como inflamacion de region parotidea derecha e indu-
racion y dolor a la palpacion de la misma; resto de la exploracion sin hallazgos
patolégicos. En la bioquimica destacaron niveles de amilasa sérica y Dimero
D elevados; En la radiografia de torax y AngioTAC no hubo hallazgos pato-
légicos y en la ecografia de abdomen no se descarté patologia pancreatica
por mala visualizacion del mismo. Se llegé al diagnostico de parotiditis aguda,
tratandolo con analgesia, hidratacion y antibioticoterapia de amplio espectro.
El paciente mejoro sintomaticamente durante su estancia en observacion y
es remitido a consulta de Otorrinolaringologia, diagnosticandolo de paroti-
ditis y derivandolo al servicio de Preventiva para realizacién de serologia. El
paciente no acude a su consulta de Preventiva ni a las posteriores consultas
de Otorrinolaringologia.
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Presentamos este caso para resaltar la recurrencia que tiene esta enfer-
medad endémica en nuestro medio a pesar de la vacunacion que existe en la
poblacién espanola y la inmunidad presupuesta a los nacidos antes del 1974,
asi como la posible elevacion de la amilasa por esta patologia, remarcando
que debemos conocer y tener en cuenta las otras etiologias existentes de
elevacién de la amilasa sérica, mas alla de la patologia pancreatica.
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EL DERECHO A NO TRATAMIENTO. UN DILEMA ETICO
QUE NO PODEMOS IGNORAR

Autora principal:
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Colaboradoras:
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Tutor:
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EXPOSICION

Historia de la negativa de una paciente con un proceso tumoral, a acep-
tar un tratamiento, que enfrenta al médico a un dilema ético y a cuestiones
legales que no puede ignorar.

ANAMNESIS

Mujer de 57 anos, separada, vive sola. Desempleada. Intervenida de quiste
benigno de mama. Glosectomia parcial con vaciamiento cervical por carci-
noma epidermoide en lengua. Acude a Urgencias por malestar general en el
contexto de tumoracion submandibular, negandose a completar estudio y a
recibir tratamiento encaminado a la curacion (si sintomatico). Avisan a Psi-
quiatria para valorar capacidad en la toma de decisiones.

EXPLORACION

No focalidad neuroloégica. Masa submandibular derecha. Orientada. No
alteraciones mnésicas ni atencionales. No cogniciones depresivas. No altera-
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ciones en la esfera psicotica. Entiende qué le ocurre y las consecuencias de no
tratarse. Funciones intelectuales y capacidades volitivas conservadas.

DIAGNOSTICO

Paciente capacitada para la toma de decisiones. Rechazo activo de trata-
miento.

PLAN

Se explica la conveniencia de estudiar su patologia a fin de valorar otras
opciones de tratamiento que puedan mejorar su calidad de vida y se ofrece
apoyo a toda la familia en Salud Mental.

DISCUSION
— Nos ensenan a tratar, pero no cuando dejar de tratar;y a veces olvi-
damos los derechos de los pacientes.

— No basta con saber Medicina, también debemos conocer como apli-
carla desde el marco legal.

— Es esencial explicar el diagnostico, el tratamiento, los efectos secun-
darios del mismo y los efectos de no tratarse.

«Siempre debe recordarse que el paciente tiene derecho a tomar una deci-
sion irracional, en tanto sea una decision razonada.
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HALLAZGO DE ENSANCHAMIENTO MEDIASTINICO
EN PACIENTE CON DORSOLUMBALGIA

Autora principal:
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C.S. Parque Alameda-Covaresa.Valladolid

Colaboradoras:
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EXPOSICION

Mujer de 59 anos de edad alérgica a metronidazol, tabaquismo de mas de
20 cigarrillos al dia desde los |6 anos. IQ: colecistectomia.

ANAMNESIS

Paciente con dolor lumbar de meses de evolucién. Presenta aumento de
disnea de moderados esfuerzos de una semana de evolucion y astenia, con
pérdida de 2 kg en un mes. No edemas. No ortopnea, ni disnea paroxistica
nocturna. Tos habitual de predominio matutino, expectoracion blanquecina
acompanante, nunca hemoptisis. No sibilancias. No cambios en la voz. No
dolor costal ni toracico.

EXPLORACION FiSICA

No cianosis, ni tiraje.Auscultacion: ritmica, taquicardica a 105-110 latidos
por minuto. Murmullo vesicular disminuido de forma generalizada.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx térax: ensanchamiento mediastinico.

TC toérax: voluminosas adenopatias mediastinicas con imagenes de neu-
monitis y afectacion metastasica ésea y pleural compatible con origen pul-
monar.

EBUS: Frotis positivo para células malignas, compatible con metastasis
por carcinoma de célula pequena. Se realiza técnica inmunocitoquimica con
TTF-1 que resulta positiva.

Broncoscopia: infiltracion mucosa grado lll, en carina de division de LSl y
LIl. Compresion extrinseca en traquea.

DIAGNOSTICO

Cancer microcitico de pulmén. T4N3M|b. Estadio IV

TRATAMIENTO

Se remite a oncologia. Acude al 12 de octubre para ensayo con durvalu-
mab, tremulumab y quimioterapia

DISCUSION

Destacar en este caso la importancia del estudio de lumbalgias que no
remiten a pesar de tratamiento médico y solicitar pruebas complementarias
ante la presencia de sintomas de alarma. El cancer de pulmon provoca en Es-
pana unas 20000 muertes al afo. Por lo general, cuando aparece la clinica nos
encontraremos ante estadios avanzados.
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ANEMIA HEMOLITICA POR AC CALIENTES EN EL
CONTEXTO DE UN PACIENTE PLURIPATOLOGICO

Autora principal:
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EXPOSICION

Presentamos una mujer con astenia generalizada de un mes de evolucion.

ANAMNESIS

Mujer, 63 afnos hiperfrecuentadora por pluripatologia y situacion social
complicada. Cuadro de polialgia y quejas somaticas multiorganicas centradas
en abdominalgia de caracteristicas banales y sin sintomas de alarma. Pese a
mejorar con analgésicos, en ultima revision se aprecia astenia y disnea de
moderados esfuerzos.

EXPLORACION FIiSICAY PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Palidez conjuntival y muco-cutanea. Mal estado general. Taquicardia e
hipotension (100/50). Dolor en hipocondrio derecho con esplenomegalia.
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Analitica: Hb 6.6 g/dl (6.6 tras trasfusion de 2 concentrados de hematies),
hematocrito 20,7 %,VCM 125 fl. Bilirrubina total 2.6 mg/d|, leve hipertran-
saminasemia. Haptoglobina < 5,8 mg/dl. Ac ANA, antiRo y test de coombs
directo positivo. Frotis de sangre: anisopoiquilocitosis. TC abdominal:Vesicula
con colelitiasis.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

ANEMIA HEMOLITICA AUTOINMUNE POR ANTICUERPOS CA-
LIENTES. COLECISTITIS AGUDA

TRATAMIENTO

Corticoterapia a mg/kg peso cada 24 horas e inicio de tratamiento anti-
biotico empirico.

EVOLUCION

Dias después del inicio terapéutico el evolutivo clinico y analitico de la
paciente mejoro permitiéndose alta con tratamiento ambulatorio

DISCUSION

La anemia hemolitica autoinmune (AIHA) es una alteracion del sistema
inmunitario consistente en produccion de anticuerpos contra los hematies.
En hemolisis intravascular aparecera hemoglobinuria, hemosiderinuria y dis-
minucion de haptoglobina y en hemolisis es extravascular habra esplenome-
galia, ictericia, litiasis biliar y haptoglobina normal. En AIHA por anticuerpo
caliente se utiliza corticoterapia. En los casos en los que haya una respuesta
inadecuada o anemia grave, puede ser necesario trasfundir.
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NODULOS PULMONARES MULTIPLES

Autora principal:
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EXPOSICION

Varon de 52 anos, NAMC. No fumador. HTA. IQ: Craniectomia de fosa
posterior a los 14 afhos.

ANAMNESIS

Paciente con tos seca de 20 dias de evolucion. Posteriormente, comienza
con dolor costal izquierdo y derecho, sibilancias nocturnas y fiebre vesperti-
na. No pérdida de peso.

EXPLORACION FiSICA

Normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Analiticas: Normal excepto G 380mg/dl; HbAlc 10.4; GGT 163,LDH
25] y PCR 121.

— Radiografia de térax: Hilios pulmonares agrandados, con mediastino
ensanchado.

— TAC toraco-abdominal: Numerosas imagenes nodulares en ambos
hemitorax, redondeadas, de bordes bien definidos y distribucion dis-
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persa por mediastino, perivasculares, paratraqueales derechas, venta-
na aorto-pulmonar y subcarinales.

— Ecoendoscopia: Biopsia de agregados adenopaticos multiples. Histo-
logia: Linfadenitis granulomatosa no necrotizante de tipo sarcoideo.

— Broncoscopia. Mucosa irregular con aspecto infiltrado a nivel del cul-
men que se biopsia.
* Histologia inflamacion croénica granulomatosa no necrotizante.
* BAL: Citometria de flujo: cociente CD4 / CD8 =90/ 10.
* BAS: cultivo de micobacterias y baciloscopia negativo.

DIAGNOSTICO

Sarcoidosis nodular con afectacion endobronquial y epiescleritis bilateral
en paciente con DM tipo 2.

TRATAMIENTO

Se posponen corticoides hasta control glucémico

EVOLUCION

Favorable sin tratamiento. Al ano TAC sin nodulos.

DISCUSION

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa sistémica de etologia
desconocida.

El pulmén es el 6rgano afectado con mayor frecuencia. La afectacién no-
dular pulmonar es en torno al 2% de los casos. La imagen radiolégica puede
simular metastasis pulmonares diseminadas o enfermedades hematologicas,
como el linfoma.

El tratamiento se realiza con corticoides sistémicos cuando existe afec-
tacion extrapulmonar, deterioro funcional respiratorio, estadios radioldgicos
avanzados y clinica sistémica.
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PLASMOCITOMA LARINGEO:
UNA CAUSA INFRECUENTE DE DISFONIA

Autora principal:
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EXPOSICION

Paciente con disfonia cronica, con diagnostico de mieloma multiple, cuya
manifestacion clinica fue una masa de partes blandas (plasmocitoma) a nivel
laringeo.

ANAMNESIS, EXPLORACION FIiSICAY EVOLUCION INICIAL

Varoén de 61 anos con disfonia cronica. A la exploracion presentaba hi-
pertrofia de ambas bandas ventriculares. Fue tratado con laser CO2 sin me-
joria; en la evolucion se detectd una tumoracion cervical anterior de nueva
aparicion.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizé puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) de la lesion, con
resultado no concluyente, y biopsia de las bandas ventriculares, negativa para
malignidad.

En la evolucion aparecié una lesion en el seno piriforme derecho, por lo
que se solicité un TC cervical, apreciandose una masa en dicha localizacion
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y otra en la comisura anterior que invadia el cartilago tiroides y ocupaba el
tejido celular subcutaneo de la regién cervical anterior (correspondiéndose
con la masa palpable inicial). La biopsia con aguja gruesa identifico un proceso
proliferativo plasmocelular.

DIAGNOSTICO

Tras completar el estudio con analitica, biopsia de médula 6sea y RM
Osea, el diagnostico fue de mieloma multiple, cuya manifestacion clinica fue un
plasmocitoma de laringe y partes blandas cervicales anteriores.

TRATAMIENTOY EVOLUCION

El paciente recibid quimioterapia y trasplante autdlogo de organos he-
matopoyéticos, con buena evolucion.

DISCUSION

Los plasmocitomas extramedulares se detectan en un 7% de pacientes
en el momento del diagnéstico del mieloma. Es importante diferenciar el
plasmocitoma solitario extramedular del mieloma, porque tienen pronodsticos
y tratamientos significativamente diferentes.
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VARIANTE MIXTA DE LA ENFERMEDAD
DE CASTLEMAN, UN SINDROME
LINFOPROLIFERATIVO POCO FRECUENTE

Autora principal:
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Colaboradora:
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EXPOSICION

Mujer, 37 anos, masa incidental en hilio pulmonar izquierdo como hallaz-
go en TAC.

ANTECEDENTES PERSONALES/FAMILIARES

Sin interés.

EXPLORACION FiSICA

Anodina.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Puncién transtoracica y broncoscopia: sin diagnéstico.

Videotoracoscopia: masa 6cm hilio pulmonar izquierdo, con prolonga-
cion en mediastino y adenopatias sospechosas en ventana aortopulmonar.
Muy friable, sangrado importante e inestabilidad hemodinamica
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Reconversion a toracotomia abierta para la hemostasia, desestimando
biopsia, extirpandose tres adenopatias. Anatomia patolégica compatible con
forma mixta de EC.

Juicio clinico: E.Castleman, variante mixta.

TRATAMIENTO

Cirugia contraindicada por distribucion multicéntrica(hiliar y mediastini-
ca) y alto riesgo quirdrgico.
Rituximab, respuesta parcial minima.

Radioterapia externa, 36Gy sobre masa mediastinica y regiones ganglio-
nares hiliar, prevascular, paratraqueal izquierda y subcarinal.

EVOLUCION

Excelente tolerancia al tratamiento, sin signos de toxicidad, con estabili-
zacion de la lesion y ausencia de recidiva a los 12 meses.

DISCUSION

La EC es un sindrome linfoproliferativo poco frecuente, caracterizado
por hiperplasia de los ganglios linfaticos. Etiologia desconocida, se relacio-
na con determinados factores biologicos(IL-6, IL-1,VHH-8). Puede debutar a
cualquier edad y sexo. Clasificacion clinica, enfermedad localizada o multicén-
trica, e histoldgica, variante hialino-vascular (>90%EC), predominio plasmoci-
tario (8%EC) o mixta(2%EC).

Este es el caso de EC variante mixta, interesante por suponer < 2%EC,
de por si una patologia muy poco frecuente. Ha sido tratada con radioterapia
como tercera opcion terapéutica tras cirugia y tratamiento sistémico, siguien-
do las guias NCCN. Los resultados de la RT como tratamiento en la EC son
favorables, aunque la serie de casos es pequena, por tratarse de una patologia
poco frecuente y ser tratamiento de tercera linea.
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ICTUS POR METANFETAMINA INHALADA:
UNO DE LOS RIESGOS DE SU USO ILEGAL

Autora principal:
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MIR-3 M. Familiar y Comunitaria, C.S.Arturo Eyries, Valladolid

Colaboradora:
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Tutor:
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Mujer de 48 anos encontrada en su domicilio por su familia confusa y
desorientada, con debilidad e hipotonia generalizada, asi como pérdida de
control del esfinter vesical. No hubo testigos de lo ocurrido en las 48 horas
previas.

Entre los antecedentes personales destacaba exadiccion desde hacia 5
anos a cocaina y heroina endovenosa. En tratamiento con antidepresivos y
analgésicos potentes por sindrome depresivo y fibromialgia. Intervenida de
recto y colpocistocele con rectorragia persistente.

La exploracion fisica al ingreso estaba alterada en la esfera neuroldgica,
donde manifestaba hemiparesia facial derecha, heminegligencia y hemianopsia
homonima izquierdas, con paresia de los extensores de los dedos y del carpo
izquierdo con balance muscular 3/5.

Analitica al ingreso: 12’5 x1.000/puL leucocitos. Hemoglobina 8 g/dL
con hematocrito 25.2%, microcitosis, hipocromia y anulocitosis. Potasio 2.4
mmol/L. Troponina | 0’43 ug/L, acompanado de un ECG con descenso del ST
en cara inferior y posterior. Coagulacion normal.

TC inicial: lesiones hipodensas cortico-subcorticales bioccipitales y fron-
tal izquierda compatibles con infartos agudos.

La paciente ingresa para estudio y seguimiento de las lesiones cerebrales,
la anemia microcitica y la afectacion cardiaca.
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Se diagnostica de: Ictus criptogénico de perfil embolico. Anemia microci-
tica de origen ferropénico por rectorragias cronicas. Dano miocardico mini-
mo en el contexto de consumo de anfetaminas/ictus/hipopotasemia/anemia.

El ictus en menores de 45 afos siempre es un reto diagnodstico ya que,
aparte de una menor frecuencia, la etiologia incluye entidades poco frecuen-
tes. El caso expuesto ilustra la necesidad de pensar en drogas de abuso como
causa de ictus en pacientes jovenes.
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VERTIGO INCAPACITANTE EN MUJER JOVEN,
UN ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR
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A proposito de un caso, mujer de 51 afos que acude de forma continua-
da por vértigos incapacitantes, tanto para su vida laboral como cotidiana, sin
alteraciones significativas tanto a nivel de exploracion fisica como de pruebas
complementarias (analitica sanguinea, radiografia de columna cervical, RMN
cervical...) ademas de ausencia de resolucion completa con tratamiento sin-
tomatico, queremos demostrar la relacion existente entre la patologia cer-
vicofacial y sindrome vertiginoso. A su vez, queremos resaltar la importancia
de un abordaje multidisciplinar como es el de este caso donde el tratamiento
definitivo se consiguio a través de terapias no convencionales como es el ma-
saje orofacial tras intentar previamente numerosos tratamientos a nivel tanto
ambulatorio como hospitalario. Insistimos en la importancia de la exploracion
orofacial y cervico-craneal y también en la practica de ejercicios activos para
estimular la reeducacién vestibular los cuales implican tanto la musculatura
como la vascularizacion e inervacion del sistema encargado del equilibrio.Asi,
podemos mejorar los sintomas en los casos en los que el desequilibrio se
relaciona con patologia paracervical.

Premios Casos clinicos 2017.indb 271 5/12/18 13:49



Premios Casos clinicos 2017.indb 272 5/12/18 13:49



TRATAMIENTO DE LA HIPERHIDROSIS
DEL MUNON CON TOXINA BOTULINICA-A

Autor principal:
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Tutor:
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INTRODUCCION

La sudoracion del muiidn en pacientes amputados puede ocasionar in-
convenientes e incomodidades para el uso de protesis. Entre las medidas
utilizadas para este problema destacan las higiénicas, los farmacos topicos
antiperspirantes, los farmacos sistémicos, la cirugia y la denervacién mediante
toxina botulinica.

CASO CLINICO

Se presentamos un caso con hiperhidrosis del mufion tratado mediante
denervacion con toxina botulinica-A intradérmica sobre el propio munoén.
Enfermedad actual: Paciente que presenta amputacion infracondilea de ambas
extremidades inferiores, refiere aumento de la sudoracion a nivel de ambos
munones lo que le produce irritacion y molestias a ese nivel impidiendo la
utilizacion de ortesis protésicas. Exploracion fisica: Aumento excesivo de la
sudoracion a nivel de ambos munones de las extremidades inferiores. Diag-
nostico: Hiperhidrosis del munon. Tratamiento: Inyecciones intradérmicas de
toxina botulinica-A, alrededor de cada munon. Evolucion: Mejoria conside-
rable de la sudoracién, con disminucion en la irritacion de la piel a nivel del
munon, lo que permitio la tolerancia por parte de la paciente de las ortesis
protésica, mejoria que duré aproximadamente un ano, repitiendo entonces la
sesion de inyecciones.
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DISCUSION

La inyeccion de toxina botulinica intradérmica es una medida efectiva
para el tratamiento de la hiperhidrosis del munon, lo cual produce una mejo-
ria sobre el deterioro de la piel de esta zona facilitando la colocacién y la to-
lerancia de las ortesis protésicas. En nuestro caso la respuesta al tratamiento
ha sido satisfactoria, disminuyendo la sudoracién en munones y aumentando
la tolerancia de las protesis permitiendo la deambulacion.
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SINDROME POSPERICARDIOTOMIA. COMPLICACION
INFRECUENTE POR IMPLANTE DE MARCAPASOS
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Se presenta el caso clinico de una mujer de 51 anos de edad, con ante-
cedente de implante de marcapasos bicameral reciente (dos semanas pre-
vias) por bloqueo auriculoventricular completo. La paciente consulté por fie-
bre, dolor retroesternal opresivo de caracteristicas pleuriticas y disnea que
progreso hasta presentarse en reposo. En el examen fisico destacé fiebre,
ingurgitacion yugular, roce pericardico, silencio auscultatorio y matidez a la
percusion en bases pulmonares. En la analitica se observé aumento de re-
actantes de fase aguda y la radiografia de térax mostro silueta cardiaca en
«tienda de campanay y derrame pleural bilateral, marcapasos bicameral con
electrodo ventricular en el limite de silueta cardiaca. Electrocardiograma con
ritmo sinusal a | |0pm, PR 140mseg, estimulacién ventricular con morfologia
de bloqueo de rama izquierda. En el ecocardiograma se observo derrame
pericardico. Ademas, tras interrogar el marcapasos, se comprobé que exis-
tian parametros de microdislocacion del electrodo ventricular. Mediante la
relacién clinica-analitica y radioldgica se llegd al diagnostico de sindrome pos-
pericardiotomia. Se colocoé nuevamente el electrodo ventricular sin compli-
caciones y tras inicio dosis medias de corticoides la paciente evolucion6 en
forma adecuada, con mejoria de la sintomatologia, parametros analiticos en
descenso y resolucion del derrame pericardico y pleural en radiografia de

Premios Casos clinicos 2017.indb 275 5/12/18 13:49



276 ANA CAROLINA IGLESIAS ECHEVERRIA Y COLABORADORES

torax y en ecocardiograma. El uso creciente de marcapasos a nivel mundial
obliga al reconocimiento de factores de riesgo para evitar complicaciones, en-
tre las que se encuentra el sindrome pospericardiotomia. El inicio precoz de
estrategias terapéuticas oportunas puede disminuir los resultados adversos.
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CANCER DE PULMON EN PACIENTE CON
ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA
ASOCIADA A ARTRITIS REUMATOIDE
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EXPOSICION

Mujer, 66 anos,fibrosis pulmonar secundaria a AR seropositiva,masa inci-
dental en LID pulmonar.

ANTECEDENTES PERSONALES/ FAMILIARES

HTA, DM2,DL.Cardiopatia isquémica.Artritis reumatoide seropositiva,-
nodular.Osteopenia

EXPLORACION FiSICA

Anodina salvo crepitantes bibasales en auscultacion pulmonar.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC térax: masa localizada en LID de 2,8,compatible con neoplasia pul-
monar. Patrén intersticial reticular con amplias areas de panalizacion perifé-
rica y basal

PET: nédulo pulmonar con base pleural de 1,9 x 2,8 cm en LID, (SUVmax
de 13,7).
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PAAF por fibrobroncoscopia: no concluyente

BAG percutanea: Carcinoma de células escamosas

Juicio clinico: Carcinoma escamoso de pulmoén (cT2a cNo) estadio IB

TRATAMIENTO

Contraindicado tratamiento cistostatico por comorbilidad se decide tra-
tamiento con radioterapia externa 66 Gy sobre nédulo pulmonar

Evolucién: Buena tolerancia al tratamiento sin signos de toxicidad.

DISCUSION
La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria que produce ma-
nifestaciones como la afectacion respiratoria en forma de fibrosis pulmonar.

La enfermedad pulmonar intersticial se caracteriza por disnea, tos se-
ca,un patrén restrictivo en las pruebas de mecanica pulmonar.

En la artritis reumatoide existe una correlacion entre la actividad de la
ARy la presencia de vidrio deslustrado en el TAC en los pacientes con enfer-
medad pulmonar intersticial.

Es importante en estos pacientes realizar un seguimiento.
Es comun realizar un TCAR al afo del inicio del tratamiento

Gracias a este seguimiento se realizo el diagnostico del nédulo pulmonar
en esta paciente.

En esta paciente no fue posible la realizacion de RT esteroataxica.
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CRISIS EPILEPTICASY BRADICARDIA.
UNA ASOCIACION ATENER EN CUENTA
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EXPOSICION

Paciente pediatrico ingresado en Unidad de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos (UCIP) por shock toxico que presenta episodios de bradicardia asocia-
da a status convulsivo.

ANAMNESIS

Antecedentes: enfermedad de Kostman.Trasplante de médula 6sea. Cri-
sis generalizadas y encefalopatia epiléptica.

Enfermedad actual: shock toxico estreptococico en varén de || anos
que presenta reagudizacion de su encefalopatia epiléptica por probable inte-
raccion farmacologica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica sanguinea con anemia, plaquetopenia y leucopenia, PCR elevada.
Tiempos de coagulacion elevados. Gasometria con acidosis metabdlica.
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EEG de control al ingreso sin anomalias epileptiformes.VideoEEG el dia
14, solicitado por crisis generalizadas, compatible con estatus electro-clinico.
VideoEEGs posteriores registran crisis de probable origen anterior-medio,
que se asocian a bradicardia y apneas.

Electrocardiograma y ecocardiograma muestran insuficiencia tricuspidea
leve y alternancia del ritmo sinusal.

DIAGNOSTICOS

Shock téxico estreptococico, sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) y bradicardia ictal.

EVOLUCION NEUROLOGICA

Empeoramiento progresivo hasta situacion de status electro-clinico. Tras
ajuste farmacologico se consigue control de crisis epilépticas, persistiendo
crisis Unicamente en sueno, que se asocian a apnea y bradicardia. Tras recupe-
racion de su situacion basal se decide retirada de midazolam y etoxusimida,
manteniendo valproato, levetiracetam, zonisamida y clobazam. Se traslada pa-
ciente a su hospital de referencia para continuar estudio y tratamiento.

DISCUSION

Aunque la taquicardia sea el proceso clinico mas frecuente durante las
crisis epilépticas, se debe tener en cuenta la posibilidad de bradicardia ictal.
Esta entidad no siempre se diagnostica por la no adecuada valoraciéon con-
junta de las dos manifestaciones, elevando el riesgo de eventos fatales como
la asistolia.

El presente trabajo fue realizado bajo la supervision de la Dra. Margely
Abete Rivas y la Dra. Marta Ayuso Hernandez, médicos adjuntos del servicio
de Neurofisiologia Clinica y la Dra. Dulce Campos Blanco, médico adjunto
del servicio de Neurologia, a quienes me gustaria expresar mi mas profundo
agradecimiento por hacer posible la realizacion de este caso clinico. Ademas,
agradecer por su paciencia, tiempo y dedicacion al Dr. Pedro Mota Gomez,
perteneciente al servicio de Neurofisiologia Clinica, que hizo posible que este
estudio saliera de manera exitosa.
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A pesar de que las causa mas comun de derrame pericardico es la idiopa-
tica, un 10-25% de las veces es debido a neoplasias (pulmon 30%, mama 23%,
hematologicas 26%). Es poco frecuente que el taponamiento cardiaco consti-
tuya la primera manifestacion de un proceso neoplasico.

Nuestro paciente, un varéon de 57 anos, acude al servicio de urgencias
por clinica insidiosa de disnea y dolor epigastrico de dias de evolucion. Tras
realizar estudio ecocardiografico se observa un derrame pericardico con cla-
ros signos de compromiso hemodinamico. Tras objetivar derrame hematico
en la pericardiocentesis, se completa estudio con TC toracico y abdominal,
localizandose una masa a nivel del I6bulo inferior derecho pulmonar. Los
resultados obtenidos del liquido pericardico y del cepillado bronquial
indicaron que se trataba de un adenocarcinoma. En estudios moleculares se
objetiva una mutacién en EGFR, comenzando tratamiento con erlotinib.

En los casos en los que la clinica es inespecifica, una anamnesis y explora-
cion fisica correctas nos van a guiar hacia una buena orientacion diagnostica.
Un trabajo multidisciplinar es imprescindible para llegar lo mas tempranamente
posible al diagnostico y la adopcién de las medidas terapéuticas mas adecuadas.
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EXPOSICION

Se trata de un hombre de 54 anos, sin habitos toxicos, con antecedentes
de trombosis venosa profunda, brote psicotico y pericarditis en el contexto
de cardiopatia isquémica.

Anamnesis: Acude a urgencias por dolor en hipocondrio izquierdo, dis-
nea de minimos esfuerzos acompanada de ortopnea y tos no productiva,
niega fiebre termometrada. Sin otra clinica acompanante.

Exploracion fisica:Taquipnea de 26 rpm, no tolera decubito.Afebril. SpO2
92% basal.A la auscultacion pulmonar presenta abolicion de murmullo vesicu-
lar en base izquierda. Resto de la exploracién normal.

Pruebas complementarias: Analitica: 6.760 (N81%), resto normal. Dime-
ro-D 1.620. Pruebas de imagen (radiografia y TAC de arterias pulmonares):
ausencia de defectos de replecién que sugieran tromboembolismo pulmonar,
derrame pleural izquierdo masivo con atelectasia pasiva subyacente. Liquido
pleural: exudado, cultivos y anatomia patolégica negativos. Serologia: ANA po-
sitivo 1/320,Ac anti-nucleosoma y Ac anti-Ro positivo. C4 bajo.
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EVOLUCION

Durante el ingreso presenta fiebre colocandose drenaje endotoracico
e iniciando antibiotico ante la sospecha de foco infeccioso. Se inicia estudio
autoinmune ante la sospecha de patologia sistémica.

JUICIO CLINICO

Derrame pleural masivo izquierdo en contexto de serositis. Lupus Erite-
matoso Sistémico(LES). Hipoxemia resulta al alta.

DISCUSION

El derrame pleural aparece en el 30-50% de los pacientes con LES, aun-
que como primera manifestacion clinica es poco frecuente (5%). El diagnos-
tico se realiza segln criterios SLICC 2.012, la presencia de serositis y anti-
cuerpos positivos nos da el diagndstico en el momento actual, sin olvidar los
antecedentes de brote psicético y pericarditis también recogidos entre los
criterios diagnosticos de LES.
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CON HIPOMAGNESEMIA

INTRODUCCION
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La presentacién de este caso se justifica porque, aun siendo conocida
la asociacion de sindrome de Gitelman con condrocalcinosis, en muy pocas
ocasiones se presenta asociada la hipomagnesemia al deposito de cristales de
pirofosfato célcico como una de sus causas secundarias.

CASO CLINICO

Paciente varén de 42 anos edad, sin antecedentes médico-quirurgicos de
interés, con un hijo varén diagnosticado de sindrome de Gitelman. Es deriva-
do a consultas externas de Medicina Interna para estudio de fiebre sin foco
e inflamacion de ambas rodillas de aproximadamente |5 dias de evolucion. La
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exploracion fisica de las rodillas no mostré hallazgos significativos. Las prue-
bas complementarias realizadas fueron analitica, serologias, estudio inmuno-
l6gico y pruebas de imagen. Se ha solicitado estudio genético molecular del
gen SLCI2A3, a dia de hoy pendiente.

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Alta sospecha diagnostica de sindrome de Gitelman. Se inicia tratamiento
con colchicina y suplementos de potasio y magnesio. La evolucion del pacien-
te alin esta por ver.

DISCUSION

Tubulopatia de herencia autosémica recesiva por mutaciones del gen SL-
CI12A3 localizado en el cromosoma 16ql 3, que codifica para el cotranspor-
tador del tubulo distal Na+—Cl— sensible a las tiazidas. Aunque raro, es uno
de los mas frecuentes desérdenes tubulares hereditarios con una prevalencia
estimada de | por cada 40.000 personas.

El defecto del cotransportador Na+—Cl— produce pérdida salina, hipovo-
lemia, hipocaliemia, alcalosis metabdlica y estimulacion del eje renina-angio-
tensina-aldosterona. Los mecanismos por los que se produce la hipocalciuria
y la hipomagnesemia no estan aclarados.
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CODIGO ICTUS CON SOSPECHA DE SINDROME
AORTICO AGUDO
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Mujer de 49 anos con antecedente de esquizofrenia paranoide en tra-
tamiento farmacoldgico, que se despierta con dolor en extremidad superior
derecha agudo y dificultad para movilizar las extremidades izquierdas.Acuden
a su hospital de referencia, desde donde activan cédigo ictus. En las pruebas
complementarias se observa que se trata de un infarto extenso en todo el te-
rritorio de la arteria cerebral media derecha de probable etiologia cardioem-
bdlica en el contexto de presencia de trombo en cayado aértico, subclavia de-
recha y carotida derecha. Durante el ingreso presenta una evolucion torpida.
En la ultima prueba de imagen realizada el dia 2/11/2017 persiste el trombo
presentando recanalizacion completa intracraneal. La paciente sale de la Uni-
dad de Ictus el dia 3/11/2017. Como prevencién secundaria la paciente inicio
tratamiento anticoagulante con Heparina sédica hasta el 03/11/2017, momen-
to en el que se realizé cambio a HBPM. Dada la estabilidad hemodinamica y
neuroldgica se solicita traslado a su hospital de referencia.
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Paciente de 49 anos con antecedentes de cardiopatia isquémica con
fraccion de eyeccion severamente deprimida que precisa implantacion de
una asistencia ventricular como puente a trasplante, ya que ha tenido que
salir de lista de trasplante de forma temporal por Hipertensién pulmonar.
En el preoperatorio de la colocacion de la asistencia ventricular se detecta
una neutropenia, sin otras citopenias asociadas, que inicialmente se asocia a
etiologia farmacologica, por la toma los dias previo de sulpiride por un cua-
dro vertiginoso. La neutropenia esta descrita en la ficha técnica del producto
como efecto adverso poco frecuente. firmaco con el cual esta descrito por
dicha técnica el efecto adverso, aunque poco frecuente, de neutropenia.

Se decide observacion tras retirada del farmaco, sin detectarse mejoria,
incluso disminuye la cifra de neutrofilos, motivo por el cual se realiza estudio
de médula ésea, donde se observan células patoldgicas inmaduras (promie-
locitos atipicos) compatible con Leucemia promielocitica aguda. Los estudios
complementarios confirman el diagnéstico por el hallazgo de la translocacion
caracteristica t (15;17).
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Se inicia tratamiento ajustado a su comorbilidad cardiaca, con nuevos
farmacos dirigidos, sin quimioterapia convencional, observando muy buena
evolucion clinica con escasa toxicidad y obteniendo la remision completa de
la enfermedad. Esto permite que al paciente finalmente se le pueda colocar la
asistencia ventricular y posteriormente reciba un trasplante cardiaco.
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EXPOSICION

Mujer de 68 anos, dislipémica, hipertensa y exfumadora.

ANAMNESIS

Dolor toracico de 6 horas de evolucion asociado a cortejo vegetativo,
con elevacion del segmento ST en el electrocardiograma, activandose el c6-
digo infarto.

EXPLORACION FiSICA

Hemodinamicamente estable. Sin ingurgitacién yugular. Auscultacion car-
diaca y pulmonar normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A su llegada a la unidad coronaria continua con dolor toracico y en
electrocardiograma persiste elevacion del segmento ST en derivaciones in-
feriores y laterales, por lo que se realiza cateterismo cardiaco de manera
emergente objetivaindose arterias coronarias sin lesiones significativas. En la
ventriculografia se aprecia acinesia apical con hipercontractilidad de los seg-
mentos basales. Se realiza resonancia magnética confirmando el diagnostico
de sindrome de discinesia apical transitoria.
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292 RAQUEL LADRON ABIA Y COLABORADORES

DIAGNOSTICO

Sindrome de discinesia apical transitoria o sindrome de Tako-Tsubo.

TRATAMIENTO

Antagonista del receptor de angiotensina Il y betabloqueante orales.

EVOLUCION

Buena evolucion clinica, permaneciendo asintomatica durante el ingreso,
con buena tolerancia a la medicacion, pudiendo ser dada de alta sin compli-
caciones.

DISCUSION

El sindrome de discinesia apical transitoria es un cuadro de insuficiencia
cardiaca aguda y reversible, que supone entre un 1-2% de los casos diagnosti-
cados de sindrome coronario agudo. Poco se conoce acerca de su mecanismo
fisiopatologico y las recomendaciones acerca de su tratamiento se basan en
opiniones de expertos. No debe subestimarse esta entidad puesto que en
ocasiones conlleva complicaciones muy graves, cuyo manejo es un reto.

Nuevas técnicas de imagen, como la tomografia de coherencia 6ptica
intracoronaria (OCT) y pruebas de funcion microvascular, tratan de averiguar
mas acerca de este sindrome.
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UNA DEMENCIA DEVASTADORA

Autora principal:

CRISTINA LASERNA DEL GALLEGO
MIR-3 M. Familiar y Comunitaria, C.S. Rondilla I, Valladolid

Colaboradora:

SANDRA LOPEZ RODRIGUEZ
MIR-3 M. Familiar y Comunitaria, C.S. Magdalena, Valladolid

Tutoras:

Dra. MERCEDES DE LERA ALFONSO
Especialista en Neurologia. Servicio de Neurologia HCU de Valladolid

Dra. MERCEDES ONTORIA MAESO
Especialista en Medicina de Familia. C.S. Rondilla 1, Valladolid

ANAMNESIS

Varén 79 anos, con antecedentes de: HTA, carcinoma laringeo con tra-
queotomia permanente, carcinoma escamoso de pulmoén con lobectomia. Si-
tuacion basal: independiente.

Acude a urgencias por TCE con deterioro cognitivo de dos meses de
evolucion y de rapida progresion con fallos amnésicos, desorientacién y agi-
tacion nocturna ademas de problemas de coordinacién, visuales y alteracion
del ritmo del sueno.

EXPLORACION FiSICA

General: normal. Neurolégica: Vigil, desorientado en tiempo y espacio.
Nominacion y entendimiento preservados. Resto de pares craneales norma-
les. No alteracion motora ni sensitiva. Reflejos musculares vivos y simétricos.
Reflejos de liberacion frontal ausentes. No signos de parkinsonismo, temblor
intencional bilateral en extremidades superiores.

— Analitica: bioquimica, hemograma, coagulacion y marcadores tumora-
les: normales.

— TC Cerebral. Sin lesiones isquémicas ni hemorragicas agudas. No LOES.
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— Puncioén lumbar: Proteina 14.3.3: positiva

— RMN: Hipersenal de caudado y lenticular derechos ademas de corti-
cal de polo temporal anterior, posterior y fronto basal ipsilateral.

— EEG: afectacion cortical difusa.
. Psiquiatria: Minimental(2016) 30/35.

DIAGNOSTICO

Probable enfermedad de Creutzfeldt-jakob.Variante esporadica.

TRATAMIENTO

Antibioterapia, analgésicos, hipnéticos y tranquilizantes, alimentacion en-
teral, HBPM, observacion.

EVOLUCION

Se ingresa para estudio del cuadro clinico con la finalidad de filiar la etio-
logia de la sintomatologia neurolégica. Se realizan pruebas complementarias
compatibles con enfermedad de Creutzfeldt-Jakob. El paciente presenta una
progresion de la clinica neurologica: mutismo acinético, ceguera cortical y
rigidez generalizada.

DISCUSION

La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob esta caracterizada por un deterioro
progresivo de la funcion mental que evoluciona a demencia con sacudidas
involuntarias de los musculos y alteracion de la marcha.

Premios Casos clinicos 2017.indb 294 5/12/18 13:49



ORIGEN ANOMALO DE LA ARTERIA
CORONZARIA IZQUIERDA

Autora principal:

ANA LIBRAN PENA
MIR-3 Pediatria. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

PILAR DE PONGA LOPEZ
MIR-3 Pediatria. H. U. Rio Hortega Valladolid

NATALIA ORTIZ MARTIN
MIR-3 Pediatria. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:

Dr. CARLOS ALCALDE MARTIN
Cardiologia Infantil. Servicio de Pediatria, H. U. Rio Hortega Valladolid

ANAMNESIS

Varén de || anos que acude a consulta de Cardiologia Infantil por epi-
sodios de mareo en relacion con el ejercicio fisico (deporte de competicion).
No asocia palpitaciones, dolor toracico ni sensacion de taquicardia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Electrocardiograma, ergometria y Holter dentro de la normalidad.

— Ecocardiograma transtoracico: origen de la arteria coronaria derecha
amplia que parece bifurcarse hacia zona anterior, con coronaria izquierda
desplazandose desde el origen comun hacia la izquierda entre los grandes
vasos (pulmonar y aorta).

— TAC de arterias coronarias: presenta un tronco coronario derecho
Unico amplio, en el que se distinguen las siguientes ramas: arteria coronaria
derecha, rama marginal, arteria descendente anterior (rama de la coronaria
izquierda) con trayecto intraarterial, arteria circunfleja con trayecto retroar-
torico y arteria toracica.

— SPECT cardiaco: normal.
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DIAGNOSTICO

— Anomalia coronaria: arteria coronaria izquierda con origen en coro-
naria derecha.

EVOLUCIONY DISCUSION

El manejo de dicha anomalia coronaria se discute en sesiones médi-
co-quirurgicas de distintos centros existiendo controversia, dado que a pesar
de ser un paciente con factores de riesgo (edad menor de 30 afos y trayecto
intrarterial) se encuentra asintomatico y desea continuar realizando deporte
de competicion.Algunos expertos recomiendan el cese de la practica depor-
tiva y reimplantacion quirdrgica de la coronaria mientras que otros lo han
considerado como una variante benigna, permitiendo la practica de deporte
de competicion sin realizar cirugia. En actualidad se encuentra asintomatico
y por decision personal y familiar no se ha optado por la cirugia y continta
realizando deporte de competicion.
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VASCULITIS RETINIANA OCLUSIVA EN ENFERMEDAD
DE CROHN INTOLERANTE A CORTICOIDES

Autora principal:

LAURA ANDREA LIMA MODINO
MIR Servicio Oftalmologia, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradores:

CARLOS DANIEL BLANDO LABRANDERO
MIR Servicio Oftalmologia, H.C. Universitario Valladolid

NURIA ARTELLS DE JORGE
MIR Servicio Oftalmologia, H.C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr. SALVADOR PASTOR IDOATE
Meédico Adjunto Servicio Oftalmologia;
H.C. Universitario Valladolid

CASO CLINICO
Mujer de 25 anos que acude al servicio de urgencias por pérdida subita
e indolora de visidn, sin miodesopsias, ni fotopsias asociadas.

Entre los antecedentes médicos destacan: enfermedad de Crohn con in-
tolerancia a corticoides y absceso pélvico con reseccion ileocecal 12 dias
antes del cuadro oftalmologico.

EXPLORACION FiSICA

Agudeza visual: ojo derecho (OD) cuenta dedos y 1.0 en ojo izquierdo
(Ol).

La biomicroscopia de polo anterior revel6 en OD rubeosis, reaccion
inflamatoria en camara anterior y vitreo de 2+/4+.

El fondo de ojo mostré en OD hemovitreo con oclusién venosa retinia-
na y en Ol envainamiento perivascular, hemorragias y vitritis | +.

Angiografia: OD hemovitreo. Ol isquemia coroidea e interrupcion vas-
cular periférica.
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Se realizaron pruebas de coagulacion, cuestionario diagnéstico de uveitis
y resto de pruebas protocolizadas.

DIAGNOSTICO

Vasculitis retiniana oclusiva de posible origen inflamatorio.

EVOLUCIONY TRATAMIENTO

Se realizd biopsia vitrea, vitrectomia y endofotocoagulacion laser 360°
en OD por isquemia retiniana. Se inicié tratamiento con inmunomoduladores
(adalimumab y azatioprina) debido a su intolerancia a los corticoides y foto-
coagulacion laser sectorial en Ol, consiguiendo la estabilizacion del cuadro.

DISCUSION

Las manifestaciones oculares en el Crohn se producen en menos del 10%
de los casos, siendo excepcional la vasculitis retiniana oclusiva como primera
y Unica manifestacion, como es el caso que se presenta que ocurre en menos
del 1%. Es importante para los oftalmélogos conocer los riesgos oculares
asociados al Crohn, ya que su manejo puede requerir tratamientos agresivos.
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PERDIDA DEVISION POR RECIENTE DIAGNOSTICO
DE GLIOMA BILATERAL DE NERVIO OPTICO
ASOCIADO A NEUROFIBROMATOSIS TIPO |

EN UN ADULTO

Autora principal:

MARIA INES LLORENTE GONZALEZ
MIR-3 Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradora:

MARIA DEL MAR VELASCO CASARES
MIR Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra.ALICIA GALINDO FERREIRO
L.E. Servicio de Oftalmologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

EXPOSICION

Se presenta en caso de un varén de 46 afos de edad con pérdida progre-
siva e indolora de vision desde hace 20 afios

ANAMNESIS

El paciente relata pérdida progresiva de agudeza visual desde hace al me-
nos 20 anos acompanada de disestesias en hemicuerpo izquierdo desde hace
2 anos. Presenta dislipemia en tratamiento con simvastatina |0 mg. Consumo
moderado de alcohol y abandono del habito tabaquico hace 20 anos.Antece-
dentes familiares de pérdida de vision de etiologia no aclarada

EXPLORACION FiSICA

En la exploracion oftalmolégica destaca la perdida de agudeza visual y la
atrofia bilateral de nervios opticos. Campo visual muestra una pérdida abso-
luta de campo visual en el ojo derecho asi como un defecto hemianopsico
temporal en el ojo izquierdo Exploracién neuroldgica normal. El paciente
presenta manchas café con leche y neurofibromas de pequeno tamano
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Potenciales evocados visuales presentan amplitud disminuida con alar-
gamiento de la onda P100 sobre todo en el ojo izquierdo. En la resonancia
nuclear magnética engrosamiento de ambos nervio opticos.

DIAGNOSTICO

Glioma bilateral del nervio optico asociado a neurofibromatosis tipo |

TRATAMIENTO

Observacion de agudeza visual y campos visuales periédicos

DISCUSION

El glioma de nervio optico es el tumor cerebral mas frecuente en los
pacientes con neurofibromatosis de tipo |. Cuando el bilateral es patognomé-
nico de neurofibromatosis tipo |. Se puede presentar en cualquier localizacién
de la via optica y la mayoria de ellos son astrocitomas de bajo grado con un
curso indolente y la decision de tratar se basa en la pérdida de vision tanto
de agudeza visual como de campo como ha sido el caso de nuestro paciente.
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SINDROME DE COTARD,A PROPOSITO DE UN CASO

Autora principal:

MARIA JOSE LOPEZ ESPARZA
MIR Il Psiquiatria, H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradora:

MARIA JESUS LENERO NAVARRETE
MIR IV Psiquiatria, H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:

Dr. CARLOS VELASCO ORTEGA
Psiquiatra Jefe Adjunto de la Unidad de Agudos, H. U. Rio Hortega Valladolid

Varén de 67 anos con diagnoéstico de Trastorno Bipolar Il que ingresa en
la unidad de psiquiatria tras varios dias de alteraciones conductuales secun-
dario a viraje a polo maniaco por aumento de su tratamiento antidepresivo.
Presentaba un discurso delirante de ruina y negacion, afirmando estar muer-
to. En el pasado habia padecido episodios similares con predominio de pen-
samientos de ruina y culpa. La exploracion fisica y pruebas complementarias
son normales. Se inicia tratamiento con neurolépticos y mas tarde se intro-
duce de nuevo tratamiento antidepresivo al cambiar del estado de agitacion a
un animo depresivo, inhibicion y lentitud psicomotriz. El paciente evoluciona
rapidamente hasta la estabilidad afectiva y desaparece la angustia asociada a
su delirio, que queda en segundo plano. Se diagnostica de episodio depresivo
grave dentro de su Trastorno Bipolar acompanado de un delirio nihilista o
sindrome de Cotard.

Palabras Clave: Trastorno Bipolar Il, alteracion conductual, delirio de ne-
gacion, sindrome de Cotard.
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TUMOR DE ASKIN: APORTACION DE UN CASO
Y REVISION DE LA LITERATURA

Autora principal:

LETICIA LOPEZ GONZALEZ
MIR-3 Oncologia Médica, H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

ALBA PUENTE GARCIA
MIR-2 Oncologia Médica, H. U. Rio Hortega Valladolid

MARTA OROZCO BELINCHON
MIR-1 Oncologia Médica, H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:

Dr. JAVIER LUIS PUERTAS GARCIA
Médico Adjunto Servicio Oncologia Médica,
H. U. Rio Hortega Valladolid

El tumor de Askin es un tumor maligno de células pequenas y redondas
que afecta la regién toracopulmonar. Debido a su origen neuroectodérmico
también se conoce como tumor neuroectodérmico primitivo.

Presentamos el caso de una paciente de 33 anos que consulta dolor
costal y tumefaccion de mama derecha con hallazgo de masa toracica en la
Rx de Térax. Lo hallazgos clinicos, radioldgicos y citologicos condujeron al
diagnostico definitivo del tumor de Askin.

Dada la baja incidencia de esta entidad, consideramos de interés descri-
bir el caso documentado y llevar a cabo una revision bibliografica del tema.
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(EL EVENTO CORONARIO OLVIDADO?

Autora principal:

SAMSARA LOPEZ HERNANDEZ
MIR M. Familiar y Comunitaria,
C.S.Arturo Eyries, Valladolid

Tutor:

Dr. ANGEL MARCOS RODRIGUEZ
L.E. M. Familiar y Comunitaria,
C.S.Arturo Eyries,Valladolid

El sindrome de Kounis fue descrito en 1991 por Kounis y Zavras como
la aparicion simultanea de eventos coronarios agudos y reacciones alérgicas
anafilacticas o anafilactoides. Nuestro caso acontece en una mujer de 80 afos
que iba a ser intervenida quirdrgicamente para la colocacion de una malla
para tratar su prolapso genital. En la administracion intraoperatoria de Mi-
dazolam y el antibidtico intravenoso se produjo un cuadro de hipotension
severa con shock y eritema generalizado con elevacion del ST en el electro-
cardiograma y aumento de las enzimas cardiacas. Posteriormente, se realizé
un ecocardiograma en planta y cateterismo sin evidenciar lesiones angio-
graficas. La paciente permanecio asintomatica y hemodinamicamente estable
sin complicaciones posteriores siendo tras el alta en consulta de alergologia
diagnosticada de alergia a beta lactamicos y...
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DISNEA BRUSCA TRAS REPOSO PROLONGADO,
DOCTOR, ;TENGO UNTEP?

Autora principal:

GRACIELA LOPEZ MuNIZ
MIR-4 Neumologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

ANA CEREZO HERNANDEZ
MIR-3 Neumologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

TANIA MARIA ALVARO DE CASTRO
MIR-4 Neumologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra.ANA ESTHER JIMENEZ
Médico Especialista en Neumologia.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Varén de 89 anos, con antecedentes de dislipemia, sincopes de repe-
ticion con implantacion de marcapasos, anemia ferropénica, hipertrofia be-
nigna de prostata, diagnosticado en 2012 de fibrosis pulmonar idiopatica.
Acude por cuadro clinico de fiebre de hasta 39°C, acompanado de sindro-
me miccional y discreto aumento progresivo de la disnea sin otra clinica
respiratoria.

EXPLORACION FiSICA

El paciente se encontraba hemodinamicamente estable, con una frecuen-
cia respiratoria elevada; 32rpm, importante tiraje supraclavicular y saturacion
de oxigeno 92% con necesidad de VMK al 45%. A la auscultacion destacan
crepitantes tipo velcro hasta campos medios.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se objetivo leucocitosis con desviacion izquierda, y PCR elevada, asi
como un urocultivo positivo para E. Coli. Sin otros hallazgos resenables
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EVOLUCIONY TRATAMIENTO

Al ingreso se instaura tratamiento para la infeccion de orina del pacien-
te, ajustado a antibiograma, asi como corticoides a dosis de 0.5mg/kg por la
exacerbacion de su FPI. Inicialmente presenté una buena evolucion clinica
con resolucion de la fiebre y la disnea disminuyendo la FiO2. Tras esto, co-
mienza nuevamente con disnea y dolor centrotoracico opresivo, irradiado a
mandibula, siendo diagnosticado de IAM no Q Killip I. Tras el cual comienza
con deterioro progresivo del estado general, saturaciones de oxigeno bajas
pese a flujos elevado de O2, taquipnea, trabajo respiratorio y descenso del
nivel de conciencia por lo que se realiza AngioTC urgente para descartar
tromboembolismo pulmonar. En él se evidencia presencia de neumotérax
bilateral con escasa camara pleural, neumomediastino y marcado enfisema
subcutaneo. Dado el mal estado general del paciente, y la gravedad de la si-
tuacioén clinica se decide tratamiento sintomatico del paciente, el cual fallece
trascurridas escasas horas.

JUICIO CLINICO

Sepsis urinaria. Exacerbacion FPl. Neumotorax espontaneo secundario
bilateral. Insuficiencia respiratoria hipoxémica agudizada. |IAM no Q Killip I.

DISCUSION

Entre las complicaciones de la FPI, el neumotorax aparece en un 11% de
los pacientes sin embargo, el neumotorax espontaneo bilateral es una entidad
que rara vez, menos de 4%, es una entidad grave que precisa de tratamiento
urgente, colocacion de drenaje y posterior intervencién quirdrgica con la
intencién de la reexpansion pulmonar.
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4VECES HETENIDO QUE IR A URGENCIAS

Autora principal:

SANDRA LOPEZ RODRIGUEZ
MIR-3 M. Familiar y Comunitaria, C.S. Magdalena, Valladolid

Colaboradoras:

CRISTINA LASERNA DEL GALLEGO
MIR-3 M. Familiar y Comunitaria, C.S. Rondilla I, Valladolid

AMANDA O.MANCEBO ALOR
MIR-3 M. Familiar y Comunitaria, C.S. Canterac,Valladolid

Tutora:

Dra. BEGONA ROMO ESPESO
Especialista en Medicina de Familia. C.S. Magdalena, Valladolid

ANAMNESIS

Mujer de 18 afos, sin antecedentes, acude a su médico porque desde
hace 4 dias presenta dolor en hipogastrio sin fiebre. Diagnéstico: infeccion de
orina. Esa tarde acude a urgencias por persistencia del dolor,recordandole al
menstrual, es valorada por ginecologia descartando patologia urgente.

Al dia siguiente el dolor irradia a zona lumbar, realizandose ecografia
abdominal siendo normal, se decide alta con diagnostico de célico renal.Tras
una semana, el dolor se hizo continuo, acudid nuevamente, se realizo analitica
destacando PCR |06, que con la exploracion justificaba realizar TAC abdomi-
nal, tras este quedoé ingresada

EXPLORACION FiSICA

Abdomen:blando, depresible, no masas ni megalias, no signos de irrita-
cioéon.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tira reactiva de orina: eritrocitos +, leucocitos ++.

Test embarazo: negativo.
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Analitica del ler dia: leucocitos 13.510, PCR 7.7.sedimento orina: bacte-
riuria.

Ginecélogo de guardia: Eco transvaginal: Utero y anejos normales.

Ecografia de abdomen: normal

Analitica(4*): PCR 106.

TAC abdominal: apéndice cecal engrosado. Nodulo de 45mm en anejo
izquierdo.

Interconsulta a cirugia general: laparoscopia exploradora abdominal:
apéndice engrosado, formacion de 4cm en ovario izquierdo.

Intervencion quirurgica: apendicectomia

DIAGNOSTICO
Apendicitis aguda
secundario: Enfermedad inflamatoria pélvica grado -2

TRATAMIENTO

Apendicectomia,analgésia y antibiético intravenoso

EVOLUCION

Se ingresé en ginecologia para antibiotico y analgesia intravenosa, no pre-
sentando complicaciones.

DISCUSION

La apendicitis aguda es una enfermedad inflamatoria infecciosa del apén-
dice cecal con dolor de inicio gradual. Nuestra paciente tuvo una clinica mas
insidiosa, aunque recurrente, por lo que hasta que no pasé una semana no se
llego al diagnostico.
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DOLOR TORACICO HALLAZGOS INESPERADOS

Autora principal:

MARTA MARCOS MANGAS
MIR Cardiologia, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradores:

ANA CAROLINA IGLESIAS ECHEVERRIA
MIR Cardiologia, H.C. Universitario Valladolid

CARLOS VERAS BURGOS
MIR Cardiologia, H.C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr. LUIS DE LA FUENTE GALAN
L.E.A. Servicio de Cardiologia, H.C. Universitario Valladolid

EXPOSICION

Varon de 46 anos, con antecedentes médicos de hipertension arterial,
exfumador, glaucoma y psoriasis. En tratamiento con Lisinopril.

ANAMNESIS

Refiere dolor epigastrico irradiado a regién cervical anterior y zona in-
terescapular de 5 horas de evolucién, que aumenta los movimientos respira-
torios.

EXPLORACION FiSICA

Auscultacion cardiaca y pulmonar sin alteraciones. Abdomen doloroso a
la palpacion en epigastrio. Resto de exploracion normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Electrocardiograma: ritmico con descenso del segmento PR y ascenso
del segmento ST no céncavo de VI aV4 y T negativa en | y aVL. Signos de
hipertrofia ventricular izquierda.
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Ecocardiograma: sin alteraciones segmentarias de la contractilidad, con
funcion sistolica conservada e hipertrofia concéntrica de ventriculo izquierdo,
septo de 18 mm.

Dilatacion de la aorta sinusal y ascendente.

Tomografia Computarizada cardiaca: se descartan lesiones coronarias y
sindrome

aortico agudo. Mediciones del aneurisma adrtico con diametro maximo
sinotubular 58,2 x 50,9 mm.

Resonancia magnética cardiaca: hipertrofia ventricular izquierda severa
(maximo 26 mm).Aorta sinusal 54 x 55 x 56 mm.

DIAGNOSTICO

Pericarditis aguda no complicada. Miocardiopatia hipertréfica no obs-
tructiva. Aneurisma de aorta ascendente.

TRATAMIENTO

Ibuprofeno 600 mg en pauta descendente con gastroproteccion.

EVOLUCION

El paciente presenta buena evolucion clinica al tratamiento con antiinfla-
matorios.

DISCUSION

En todo paciente con dolor toracico lo primero es descartar sindrome
coronario agudo.Si la probabilidad es baja y las pruebas diagnosticas negativas
hay que hacer diagnostico diferencial con otras patologias cardiovasculares,
como sindrome aoértico agudo, pericarditis y miopericarditis, asi como pato-
logias respiratorias o musculoesqueléticas y gastrointestinales, siendo las dos
ultimas las causas mas comunes.
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METASTASIS PULMONAR EN ADENOCARCINOMA
DE ENDOMETRIO: UNA PLACA DE TORAX
QUE LO CAMBIATODO

Autora principal:
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Colaboradoras:
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ANAMNESIS

Mujer de 72 anos con hipertension arterial, dislipemia e hipotiroidismo
en tratamiento. Tres partos eutocicos y un aborto. Menopausia 50 anos.

Acude a Urgencias por metrorragia asociada a dolor pélvico y astenia.
Afebril, no otra sintomatologia.

EXPLORACION FiSICA
Buen estado general. Abdomen blando, no masas ni megalias. Leve sangra-
do activo de cavidad uterina.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En ecografia transvaginal Gtero con mioma intramural posterior de 58x58
mm y endometrio heterogéneo de 16 mm.

Biopsia endometrial tipo Cornier. Analitica con resultado normal y mar-
cadores tumorales discretamente elevados.
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DIAGNOSTICO

Adenocarcinoma endometroide moderadamente diferenciado Gll. Seglin
resonancia magnética pélvica, estadio IB.

EVOLUCIONY TRATAMIENTO

En radiografia de torax preoperatoria se identifican nédulos pulmonares
bilaterales, confirmandose mediante tomografia computarizada diseminacién
en suelta de globos.

Se reestadifica el tumor, adenocarcinoma de endometrio estadio IVB.

Debido a metrorragia persistente se aplican 5 sesiones de radioterapia
externa paliativa y tras ello, 3 ciclos de carboplatino y paclitaxel interrumpi-
dos por mala tolerancia y empeoramiento clinico.

En nueva tomografia computarizada se observa fistula sigmo-uterina sin
repercusion clinica.

Se inicia topotecan semanal y a las 2 semanas ingresa por fiebre y tos
con esputo, presentando evolucién desfavorable a pesar de tratamiento anti-
biotico y exitus.

DISCUSION
Lo mas llamativo del caso es el estadio tan avanzado en relacion a la es-
casa infiltracién local y sintomatologia.

Debido a la ausencia de clinica (salvo la metrorragia) y tratarse de un
tumor tipo | no se realizo inicialmente el estudio de extension. El hallazgo de
diseminacion se produjo durante el estudio preoperatorio.
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INFECCION DE PIELY PARTES BLANDAS.
LA IMPORTANCIA DE UNA ACTUACION PRECOZ

Autor principal:
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ANAMNESIS

Mujer de 69 anos con antecedentes de linfadenectomia secundaria a can-
cer de mama, que acude a urgencias por edema e inflamacion de extremidad
superior izquierda

EXPLORACION FiSICA

Estable hemodinamicamente y con febricula. Destaca principalmente eri-
tema, edema con févea y gran empastamiento en antebrazo izquierdo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La analitica muestra pancitopenia con aumento de reactantes de fase
aguda e hipocalcemia severa. La radiografia de torax y el electrocardiograma
no muestran alteraciones.
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EVOLUCION

Se inicio tratamiento antibiotico, a pesar del cual presenta mala evolucion,
por lo que precisa cambio de antibiotico a las 72 horas. La presencia de dolor
desproporcionado, bullas violdceas y la rapida progresion de la celulitis nos
hicieron sospechar una fascitis necrotizante. La resonancia magnética mostro
una miositis. El estudio de la pancitopenia fue diagnostico de una leucemia
mieloide aguda. Se realizé desbridamiento quirdrgico, cuyas muestras fueron
diagnosticas de infiltracién por leucemia aguda de tejido adiposo subcutaneo,
fascia y musculo.

DIAGNOSTICO

Infiltracion de piel, tejido celular subcutaneo, fascia y musculo por leuce-
mia aguda mieloide.

DISCUSION

El diagnostico de las infecciones de piel y partes blandas conlleva la iden-
tificacion de las poblaciones de riesgo para infeccién por S. aureus meticilin
resistente y el reconocimiento de los signos que pueden indicar progresion
de la lesion. La sospecha de una fascitis necrotizante o miositis debe confir-
marse como una resonancia magnética, precisando ademas del tratamiento
antibiético una intervencion quirurgica urgente. El caso expuesto es un caso
raro de infiltracion cutanea por leucemia mieloide en una paciente no diag-
nosticada de dicha entidad.
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TRAS LA PISTA DEL INFARTO. EMBOLIAS CORONARIAS.

Autora principal:
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Paciente mujer de 50 anos de edad, sin alergias, con antecedentes de
hipertension arterial y dislipemia. Hipotiroidismo. Tratamiento: Eutirox 75,
Amlodipino/Atorvastatina 5/10.

ANAMNESIS

Paciente mujer traida a urgencias por parada cardiorrespiratoria extra-
hospitalaria. Estando en casa acostada, han oido ruidos respiratorios de gas-
ping y la han encontrado inconsciente, por lo que han avisado al |12, RCPy
salida al tercer choque. Ni la paciente ni la familia refiere clinica de ningln tipo
ni los dias previos ni durante el dia del ingreso. No dolor toracico, no disnea
de esfuerzo, ni ortopnea, ni palpitaciones.

EXPLORACION FiSICA

Consciente, desorientada, con lenguaje repetitivo, estable, ritmico, soplo
sistélico leve en foco mitral. mvc, crepitantes en bases.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ELECTROCARDIOGRAMA: taquicardia sinusal, bloqueo completo de
rama izquierda, sin criterios de Sgarbossa.
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Analitica: dimero D 10530, hemoglobina 12.9, leucocitos 16920, creati-
nina |.03, potasio 2.9, lactato 5.08

Radiografia de térax: cardiomegalia.

Angio-tac pulmonar y cerebral: normal

Ecocardiograma: funcién ventricular izquierda severamente deprimida,
con alteraciones segmentarias. Insuficiencia mitral moderada por, resto sin
alteraciones.

Coronariografia: arterias coronarias sin lesiones. (Imagen 1)

EVOLUCION

Ingreso en la Unidad Coronaria. Con buena evolucion. Pasa a planta de
cardiologia, para continuar el estudio etiologico por lo que se solicita Reso-
nancia Magnética cardiaca. (I). Se realiza ecocardiograma con funcién ventri-
cular moderadamente deprimida sin insuficiencia mitral. En la planta presenta
parada cardiaca por taquicardia ventricular polimorfa y salida con elevacién
del ST anterior transitoria, por lo que se tuvo alta sospecha de vasoespasmo,
y se inicia tratamiento con calcioantagonistas.

Posteriormente presenta nueva elevacion del ST en VI-V6. Se adminis-
tran vasodilatadores sin éxito. Se realiza coronariografia urgente que muestra
oclusion descendente anterior de contenido trombotico compatible con em-
bolia (Imagen 2).

Se realizé Resonancia Magnética cardiaca: deterioro de la funcion ventri-
cular izquierda (36%).2 o 3 focos de infarto muy segmentarios que sugieren
un mecanismo embolico. Posteriormente interrogando a la paciente referia
varios episodios de abortos previos. Por lo que se solicito estudio hematolo-
gico de posible trombofilia que esta pendiente.

JUICIO DIAGNOSTICO

Parada cardiaca por taquicardia ventricular polimorfa por sindrome co-
ronario agudo con elevacion transitoria del ST. embolias coronarias de repe-
ticion. Miocardiopatia dilatada con deterioro de la funcion ventricular.

TRATAMIENTO

Se inicié anticoagulacion con heparina sodica y posteriormente con sin-
trom. Se implanté desfibrilador automatico con terapia de resincronizacion
como prevenciéon secundaria.

EVOLUCION AL ALTA

Favorable desde el inicio del tratamiento con sintrom, sin nuevos eventos
coronarios, ni arritmias en televigilancia.
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A PROPOSITO DE UN DOLOR ABDOMINAL
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EXPOSICION

Abdomen agudo en paciente de 46 anos sin antecedentes personales de
interés.

ANAMNESIS

Se trata de un varon de 46 anos de edad que acude a su Médico de Aten-
cién Primaria por dolor abdominal intenso en fosa iliaca izquierda de 2 dias
de evolucion, de comienzo subito, sin irradiacién, que se ha asociado a una
deposicion blanda sin productos patologicos y febricula.

EXPLORACION FiSICA

En la exploracion fisica impresiona la intensidad del dolor abdominal, el
paciente se encuentra ligeramente hipertenso, eupneico, con buena colora-
cién mucocutanea, auscultacion cardiopulmonar normal y abdomen blando,
depresible, intenso dolor a la palpacion y defensa abdominal en fosa iliaca
izquierda con signos de irritacion peritoneal negativos. Pufio percusion renal
bilateral negativa.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se deriva al Servicio de Urgencias para una valoracion mas precisa con
pruebas complementarias. En la analitica sanguinea serie roja, blanca y plaque-
tas dentro de los valores de normalidad, con PCR 8.3 mg/l. En la Rx torax
no se aprecian alteraciones significativas, sélo presencia de callos de fractu-
ras costales bilaterales. Se realiza TAC abdominal con contraste, visualizando
imagen ovalada con centro graso rodeada de halo hipercaptante que contacta
con colon descendente, rodeada de grasa con cambios inflamatorios, de unos
centimetros de tamano, con minima cantidad de liquido libre adyacente.

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTOY EVOLUCION

Los hallazgos en el TAC abdominal permiten establecer un diagnostico
etiologico, Apendicitis Epiploica o Apendagitis, cuyo tratamiento consiste en
amoxicilina— ac. clavulanico 875-125 mg e ibuprofeno 600 mg, con un pronoés-
tico excelente.

DISCUSION

Es una causa infrecuente de abdomen agudo, cuyo abordaje, a pesar de la
intensidad de la clinica, es conservador.
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AMENORREA SECUNDARIA, ;QUE BUSCAR?
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EXPOSICION

Estamos ante una paciente que presentaba baches amenorreicos y alte-
raciones en el perfil hormonal tiroideo.Tras un largo proceso, se llegaria a un
diagnostico y tratamiento.

ANAMNESIS

Mujer de 42 afos que acude a la consulta de su médico de Atencidn
Primaria por baches amenorreicos. Esto se prolongd cuatro meses y se co-
menzaron a investigar posibles causas.

EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica no mostraba hallazgos significativos, estando dentro
de la normalidad la auscultacion cariopulmonar y exploracion abdominal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Analitica:TSH = 1.19 plu/ml, T4 libre = 0.59 ng/dI, T3 libre = 2.44 pg/dl,
es decir, un hipotiroidismo secundario.
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— RMN:gran masa en region supraselar con crecimiento supra y retrose-
lar y componente mixto solido-quistico. TAC: masa supraselar con ocupacién
completa de la silla turca, areas solidas, quisticas y calcificaciones puntiformes.

Estos hallazgos sugerian un craneofaringioma.

DIAGNOSTICOS

Masa en region selar sugerente de craneofaringioma, hipotiroidismo
secundario y amenorrea secundaria.

TRATAMIENTO

— Noretisterona 10mg. Levotiroxina 75 mg.

— Se decidio retrasar intervencion quirurgica hasta la aparicion de sin-
tomas.

EVOLUCION

Mas adelante, la paciente presenta hemianopsia bitemporal. En analitica
aparece prolactina de 67 ng/ml (hiperprolactinemia leve). Por esto, se decide
programar intervencion quirurgica de la masa selar.

DISCUSION

En el hipotiroidismo secundario aparece disminucién de T4 con nive-
les de TSH disminuidos o no elevados. Esto debe hacernos sospechar causa
central de déficit hormonal. El craneofaringioma es un tumor benigno, pero
localmente invasivo. Los sintomas mas frecuentes son disfuncion eréctil, oli-
goamenorrea y alteraciones visuales (hemianopsia bitemporal).
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DERMATOMIOSITIS,
LA DISFAGIA MARCA LA DIFERENCIA
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ANAMNESIS

Varén de 66 anos que presenta lesiones impetiginizadas, exudativas en
cuatro extremidades, espalda y tronco asi como debilidad en cintura escapu-
lar y pelviana y disfagia.

EXPLORACION

Lesiones eritemato-costrosas, impetiginizadas cuatro extremidades con
edemas de las mismas. Poiquilodermia en escote y eritema periungueal e hiper-
queratosis cutanea en ambas manos. Fuerza en Deltoides 3/5 y 4/5 en psoas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: hemoglobina |1 g/dl, plaquetas: 133000/ul. CK 219 U/l, LDH
301 U/I,PCR 13.1 g/l.INR 5,69.

Inmunologia: Ac anti Ro-52: Positivo. ANA postivo.
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Microbiologia: Pseudomona aeruginosa.

Biopsia muscular: atrofia perifascicular, refuerzo perifascicular con NADH
y palidez con COX. La HLA (MHC-I) se sobre expresa de forma difusa en
la superficie de las fibras musculares. El complemento (C5b) se deposita de
forma intensa en los capilares de forma focal, el CD45 pone de manifiesto una
distribucion del infiltrado linfocitario en el area endo y perimisial. CD68 no
muestra positividad en perimisio.

DIAGNOSTICO
DERMATOMIOSITIS

TRATAMIENTO

Sonda Nasogastrica. Antibioterapia con Meropenem intravenoso. Curas
cutaneas con Celestoderm. Corticoides a dosis altas. Ciclofosfamida.

EVOLUCION

Paciente ingresa para estudio conectivopatia precisando de colocacién
de Sonda Nasogastrica para nutricion debido a su disfagia. Se pauta tratamien-
to antibiético para infeccion de lesiones cutaneas por Pseudomona aerugi-
nosa y tras el mismo se realiza biopsia muscular y se pone tratamiento con
corticoides y ciclofosfamida mejorando considerablemente.

DISCUSION

La dermatomiositis cursa con lesiones cutaneas, debilidad de cintura es-
capular y pelviana y en casos graves disfagia requiriendo PEG. Importante
descartar neoplasia subyacentes en pacientes mayores de 60 afos de nuevo
diagnostico.
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ANISOCORIA RESIDUAL TRAS UVEITIS
ANTERIOR EN ENFERMEDAD DE BEHCET:

A PROPOSITO DE UN CASO

EXPOSICION
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Alteracion pupilar en paciente con Enfermedad de Behcet.

ANAMNESIS

Mujer de 52 ahos enfermedad de Behcet referida a consulta de Enfer-
medades Infecciosas por Ulcera de extremidad inferior izquierda y cultivo

positivo para Pseudomona Aeruginosa

EXPLORACION FiSICA

Paciente hemodinamicamente estable sin alteraciones auscultatorias, con
anisocoria a expensas de miosis derecha y lesion Unica ulcerada en extremi-
dad inferior derecha sin signos de sobreinfeccion.
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PRUEBAS COMPLENTARIAS

Se realiza analitica sanguinea que no revela datos de infeccién aguda (Leu-
cocitos 4720, 46% Neutrofilos) y cultivos de Ulcera positivos para pseudomo-
na aeruginosa.

DIAGNOSTICOS PRINCIPALES

Presencia de lesion ulcerada en extremidad inferior derecha sin signos
de sobreinfeccion y anisocoria secundaria a miosis de ojo derecho en pacien-
te con enfermedad de Behcet de larga evolucion.

EVOLUCION

Manejo conservador de la lesidon ulcerosa mediante curas locales con
posterior cultivo de control negativo y revision posterior por oftalmologia
con mantenimiento del diagnostico previo de uveitis anterior no activa.

DISCUSION

La uveitis anterior es una de las manifestaciones oculares mas comunes
de la Enfermedad de Behcet, y habitualmente se presenta asociada a panu-
veitis.

Se distinguen episodios agudos con ojo rojo doloroso asociado a foto-
fobia y pérdida de agudeza visual, y uveitis crénica en los casos con duracion
superior a 6 semanas con posibilidad de persistencia en el tiempo de miosis
pupilar del ojo afectado.

Es preciso tratar los sintomas en la fase aguda de la enfermedad, habitual-
mente mediante la asociacion de corticosteroides y ciclopléjicos y realizar un
tratamiento de mantenimiento con inmunosupresores o firmacos bioldgicos
para prevenir futuros ataque.
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DOS CARAS DE LA MISMA MONEDA
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Paciente de 66 anos con antecedente de artrosis de rodilla. En Junio/7
ingresa para realizacion de artroplastia, detectandose insuficiencia renal, mi-
crohematuria y proteinuria. Ingreso hospitalario Julio/17 por pérdida de peso
e insuficiencia renal a estudio. La exploracion fisica es anodina.

Se realiza estudio inmunolodgico. En proteinograma existe hipergammag-
lobulinemia con aumento de IgG e IgG4. El restante estudio fue negativo. En
ecografia se observa nodulo renal solido derecho, que se biopsia. Se descarta
neoplasia, describiendo nefritis tubulointersticial con anticuerpos anti 1gG4
positivos, no llegando a cumplir ratio de 1gG4/IgG.

Se inicia tratamiento con corticosteroides con mejoria de funcién renal
al mes de inicio del tratamiento. Se inicia descenso de dosis.

La enfermedad asociada a IgG4 es un trastorno sistémico, multiorgani-
co, que se presenta como masa o aumento de tamano del 6rgano afecto. Se
define microscopicamente por presencia infiltrados linfoplasmociticos con
células 1gG4 positivas, fibrosis estoriforme y flebitis obliterante. El diagnésti-
co diferencial es complejo y en su mayoria con neoplasias. La afectacion mas
frecuente es pancredtica, seguida de afectacion de via biliar. La afectacién renal
es infrecuente; la lesion mas habitual es la nefritis tubulointersticial. La buena
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respuesta a tratamiento esteroideo es definitoria de esta enfermedad. El tra-
tamiento se basa en dosis decrecientes de corticoides hasta llegar a mantener
dosis minimas durante afnos, con alta posibilidad de recaida (en 6rgano afecto
u otros). Si existe contraindicacion o intolerancia a las dosis de corticoide
necesaria, recaidas o recidivas se pueden asociar inmunosupresores.
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Se presenta el caso de una mujer de 45 anos de edad, casada, con dos
hijos, que inicia seguimiento en consultas de Psiquiatria, tras acto de autoli-
sis (ingesta alcohol, medicamentos, y realizacién de erosiones en forma de
tatuajes con leyenda «dono mis 6rganosy). Resulta de interés la confluencia
de diversos factores bien conocidos tanto en la depresion y desesperanza de
la paciente, como son los trastornos autoinmunes, psoriasis, asi como otros
menos descritos como el tratamiento inmunosupresor. Por otro lado, la im-
portancia de la atencién urgente de estos pacientes, en un punto de encuen-
tro entre episodios de grave ansiedad, posible cuadro de disociacion, rasgos
anormales de la personalidad como elevada sensibilidad, posible desconfianza,
alcohol e impulsividad. Seria interesante la obtencion de biomarcadores en el
estudio habitual de estos casos, para poner de manifiesto las mas que proba-
bles alteraciones del sistema inmunologico de la paciente, asi como el tener
siempre presente a la hora de realizar la anamnesis, no solo la valoracion de
antecedentes médicos personales y familiares y el tratamiento habitual, sino
también la importante influencia de los factores emocionales y psicosociales.
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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN EL CONTEXTO
DE TRATAMIENTO DE ESTERILIDAD:
UNA COMPLICACION INFRECUENTE
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Colaboradores:
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Tutor:
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EXPOSICIONY ANAMNESIS

Mujer de 26 anos, en tratamiento por esterilidad primaria.Tras un primer
ciclo sin éxito, dos anos después se inicia un nuevo ciclo adaptando la pauta
terapéutica para disminuir ain mas el riesgo de sindrome de hiperestimula-
cién ovarica (SHO), logrando normorespuesta. A los cuatro dias de la trans-
ferencia embrionaria, durante la practica del Ramadan, la paciente ingresa
presentando de forma subita disminucion del nivel de conciencia, hemiparesia
derecha y leve distension abdominal.

EXPLORACION FiSICA

Constantes normales. Paciente somnolienta, desorientada. Presenta des-
viacion conjugada de la mirada hacia la izquierda y hemianopsia homoénima
derecha. Hemiplejia derecha, mutismo y anartria. Reflejo cutdneo plantar in-
diferente en pie derecho.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica compatible con hemoconcentracion, y la ecografia acorde al
estado de hiperestimulacion ovarica controlada. EI TAC de perfusion cerebral
muestra infarto isquémico establecido en el territorio vascular de la arteria
cerebral media (ACM) izquierda.

TRATAMIENTO

Ante la existencia de contraindicaciones absolutas, se desestima la indi-
cacion de tratamiento fibrinolitico endovenoso agudo, asi como intervencio-
nismo neurovascular.

Se suspende medicacion de soporte de fase lUtea, y se inicia tratamiento
con agentes osmoticos.

EVOLUCION

Durante su ingreso, no presenta deterioro neurologico, y a los cinco dias
se visualiza recanalizacion espontanea completa de la ACM izquierda

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Infarto isquémico hemisférico izquierdo, con oclusion del segmento M|
de la ACM izquierda con recanalizacién espontanea tardia en el contexto de
hiperestimulacién ovarica controlada.

DISCUSION

El SHO es una complicacion grave derivada de la estimulacién ovarica
controlada. Las gestaciones FIV complicadas con SHO tienen mas posibilida-
des de presentar un fenédmeno tromboembdlico, aunque actualmente no es
posible establecer una relacion entre SHO y trombosis arterial.

En el caso de nuestra paciente, no es posible establecer una relacion
causal entre la complicacion sufrida, y el tratamiento FIV. Debemos recordar
la importancia de personalizar los protocolos de tratamiento en FIV,y tratar
de detectar precozmente posibles accidentes cerebrovasculares dada la im-
portancia de un tratamiento temprano.
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TALLA BAJA EN LACTANTE
CON HIPERTRANSAMINASEMIA
E HIPOGLUCEMIA NEONATAL PERSISTENTE
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PRESENTACION

Mujer de 27 meses, derivada a consulta de endocrinologia infantil por hi-
pocrecimiento.Antecedente de ingreso por hipoglucemia neonatal persisten-
te e ictericia no isoinmune; retraso motriz grueso en seguimiento en consulta
de neurologia infantil e hipertransaminasemia mantenida. A la exploracion
destaca talla baja (—4.01 DE) y facies peculiar, objetivandose en analitica san-
guinea hipotiroidismo, y déficit de factores de crecimiento.

EVOLUCION

Ante la sospecha de deficiencia combinada de hormonas hipofisarias, se
solicita estudio hormonal completo y resonancia magnética craneal e hipofi-
saria (RMN), iniciandose tratamiento con levotiroxina. Previo a la recepcién
de resultados, en contexto de gastroenteritis, presenta crisis convulsiva se-
cundaria a hipoglucemia, detectandose bajos niveles de cortisoluria, e ini-
ciandose tratamiento con hidrocortisona ante insuficiencia suprarrenal. En
estudio hormonal se confirma hipotiroidismo central, y déficit de factores de
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crecimiento, con escasa respuesta al test de estimulo con clonidina. Funcion
neurohipofisaria sin alteraciones. En RMN se observa aplasia de adenohipofi-
sis y tallo hipofisario, y neurohipofisis ectopica. Se continlia tratamiento con
levotiroxina e hidrocortisona, inicidndose tratamiento con hormona de cre-
cimiento. Buena evolucion, con mejoria de la talla y velocidad de crecimiento
y sin incidencias.

DISCUSION

El panhipopituitarismo congénito, es una entidad poco frecuente, de di-
ficil diagnostico dada la inespecificidad clinica. En periodo neonatal se debe
sospechar ante hipoglucemia persistente, ictericia prolongada y/o colestasis,
secundarias al déficit hormonal. Fuera del periodo neonatal, la talla baja es el
sintoma guia mas frecuente. La sospecha diagnéstica es clinica, confirmandose
con determinaciones hormonales y RMN cerebral e hipofisaria. Se debe ini-
ciar tratamiento precoz de los déficits hormonales hallados.
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MI PIEL, ;DE CARTON?

Autora principal:
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Tutora:
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Mujer de 84 anos, dislipémica sin tratamiento actual, en estudio por ar-
tralgias y mialgias. Refiere molestias en extremidades y presencia de marcas
en la piel a la minima presion.A la exploracion destaca dolor a la palpacion de
brazos y antebrazos, depresiones lineales paralelas al trayecto de las venas en
region volar de ambos antebrazos «signo del surco positivoy, empastamiento,
que simula el aspecto de piel de naranja y que al tacto ofrece una textura
como el cartén. Pruebas complementarias: eosinofilia en sangre periférica y
estudio de autoinmunidad negativo. Orientacion diagnostica: fascitis eosinofi-
lica. Tratamiento: prednisona mg/Kg/dia, observandose mejorias de la sintoma-
tologia de la paciente.

La fascitis eosinofilica es una enfermedad infrecuente y de etiologia
desconocida, aunque se han descrito como posibles agentes etiologicos el
ejercicio intenso, el inicio de hemodialisis, ciertos medicamentos y toxicos
y enfermedades autoinmunes, entre otras. Se caracteriza por una induracion
simétrica de la piel y de los planos fasciales perimusculares profundos, acom-
panado de eosinofilia en sangre periférica.

Segun las ultimas revisiones bibliograficas, se han descrito posibilidades
etiologicas de fascitis eosinofilica con ciertos medicamentos, entre los cuales
aparecen las estatinas (tratamiento que habia estado realizando previamente
la paciente), proponiéndose éstas como posible causa de su cuadro clinico.

Con este caso queremos reflejar la importancia de tener en cuenta no
solo los tratamiento que los pacientes realizan en el momento actual, sino el
historial farmacolégico de los mismos y plantear si verdaderamente estamos
realizando una prevencion farmacoldgica adecuada teniendo en cuenta los
beneficios-riesgos que aportan.
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NO SIENTO NADA PERO MI PIEL PARECE QUE Si
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Presentamos el caso de una mujer de 64 anos natural de un pueblo de
Valladolid, viuda, con antecedentes psiquiatricos de larga evolucién en el am-
bito privado, con diagnostico de psicosis delirante cronica. Entres sus antece-
dentes personales de interés presenta psoriasis desde los 25 anos de edad,
en tratamiento con inmunomoduladores. Se realiza a propésito del caso una
revision del concepto de psicosis delirantes en cuanto al concepto clasico
de las mismas, especialmente en su clasificacion en la psiquiatria francesa, en
comparacion con la clasificacion actual DSM-5; se revisa también el concepto
de alucinaciones auditivas para el diagnostico diferencial, también desde el
punto de vista de la clasificacion de autores clasicos. Llama la atencidn en
nuestro caso la llamativa alexitimia que se objetiva en primer plano, como
predisponente tanto a la aparicion como al mantenimiento de la patologia
dermatolégica. El interés final del caso, y ya en relacion con publicaciones
también mas recientes, reside en la posibilidad de tratamiento neuroléptico
no solo con el objetivo de control de manifestaciones psicopatologicas del
cuadro, sino también como contribucién a la mejor respuesta inmune de la
paciente, que ya de por si se encuentra alterada, como sugiere la patologia
tanto psiquiatrica como dermatoldgicas presentadas de forma concomitante.
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PERIHEPATITIS DE FITZ-HUGH-CURTIS EN PACIENTE
CON DIVERTICULITIS AGUDA
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ANAMNESIS

Mujer de 52 afos de edad con antecedentes de anticoncepcion mediante
DIU que acudio a urgencias por dolor abdominal difuso acompanado de vo-
mitos y febricula. En el Gltimo mes habia presentado molestias en hipogastrio
y leucorrea abundante.

EXPLORACION FiSICA

Abdomen doloroso a la palpacidon en hipogastrio y fosa iliaca izquierda,
sin signos de irritacion peritoneal.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Analitica: leucocitos 6.370/ml (neutréfilos 90,7%); bilirrubina total 3,55
mg/dl; bilirrubina directa 2,85 mg/dl,AST 75 UI/I,ALT 64 Ul/I, PCR 178 mg/dl.

Ecografia de abdomen: sin alteraciones.

TC abdominal urgente: diverticulitis aguda.

Estudio de autoinmunidad y serologias de virus hepatotropos: negativo.
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Durante el ingreso comenzé con dolor abdominal intenso en hipocon-
drio derecho.

TC abdomino-pélvico: trombosis portal, liquido libre perihepético y en
saco de Douglas, congestion hepatica pericapsular e imagen de absceso en el
anejo derecho.Valorada por Ginecologia, retiraron el DIU y establecieron el
diagnostico de enfermedad inflamatoria pélvica.

DIAGNOSTICO

Enfermedad inflamatoria pélvica con afectacion perihepatica (Sindrome
de Fitz-Hugh-Curtis).

TRATAMIENTO

Doxiciclina y ceftriaxona para la enfermedad inflamatoria pélvica. Terapia
anticoagulante para la trombosis portal.

EVOLUCION

Tras retirada del DIU e inicio de tratamiento antibidtico adecuado, ex-
perimenté cese del dolor abdominal con normalizaciéon de los parametros
analiticos.

DISCUSION

El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis se caracteriza por una inflamacion pe-
rihepatica que ocurre como complicacion de una enfermedad inflamatoria
pélvica cuyo agente etiologico mas importante es la Chlamydia trachomatis.
Su via de transmision es a través de los fluidos peritoneales o diseminacion
hematogena o linfatica. Se ha descrito concurrencia con otros procesos abdo-
minales agudos por compartir posibles mecanismos etiopatolégicos.
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EDEMA AGUDO PULMONAR TRAS LARINGOESPASMO
POSTEXTUBACION
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EXPOSICION

Paciente que tras cirugia programada de oido, presenta laringoespasmo,
edema agudo de pulmoén postobstructivo e insuficiencia cardiaca postextu-
bacion.

ANAMNESIS

Mujer, 35 anos, con antecedentes de hipoacusia neurosensorial, epilepsia
generalizada, enfermedad mitocondrial con ataxia mioclonica, pdrpura trom-
bocitopénica idiopatica y cesarea con anestesia general, sin incidencias.

Programada para cirugia de implante coclear, durante la extubacion pre-
senta laringoespasmo vy dificultad para la ventilacion. En postoperatorio inme-
diato, episodio de desaturacion de oxigeno, crepitantes himedos pulmonares
bilaterales e hipotension arterial.
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EXPLORACION FiSICA

Al ingreso en reanimacion, crepitantes himedos pulmonares bilaterales
y secreciones rosaceas a la aspiracion orotraqueal, TA 85/60 mmHg, FC 110
Ipm, Sat02 87% con ventimask al 50% y aumento del trabajo respiratorio.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
ECG: descenso ST V4-V6, radiografia de torax con infiltrado alveoloin-
tersticial y elevacion analitica de troponina | (0,41 ng/mL).

En ecocardiograma, presenta dilatacion del ventriculo izquierdo, disfun-
cion sistolica severa y fraccion de eyeccion (FE) del 20%. Se descartan lesio-
nes coronarias mediante cateterismo.

DIAGNOSTICO

Edema agudo de pulmén postobstructivo (EAPPO), tras laringoespasmo
postextubacion.

TRATAMIENTO

Se inicia soporte hemodinamico con dopamina, cloruro morfico, furose-
mida y ventilacion mecanica no invasiva.

EVOLUCION

Mejoria clinico-radiolégica tras 24 horas. El ecocardiograma posterior
muestra FE 56%.

DISCUSION

El EAPPO es infrecuente y generalmente de evolucién benigna resolvién-
dose en menos de 36 horas, aunque algunos pacientes desarrollan insuficien-
cia respiratoria y cardiovascular grave.

El desconocimiento del cuadro es responsable de la frecuencia infraesti-
mada del proceso, su diagnodstico precoz es clave para instaurar el tratamien-
to y disminuir la morbimortalidad.
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HIPERPARATIROIDISMO INDUCIDO POR LITIO
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El hiperparatiroidismo inducido por litio es una entidad conocida pero
con frecuencia olvidada en la practica clinica. La terapia con litio,ampliamente
usada en la actualidad para los trastornos del estado de animo, requiere de un
seguimiento estrecho del paciente, para detectar multiples efectos adversos
que este tratamiento puede producir. Nuestro objetivo es describir el caso
clinico de una paciente en tratamiento cronico con litio por trastorno bipolar,
que presenta posteriormente a una tiroidectomia total, cuadro de alteracion
del nivel de consciencia, deshidratacion y descompensacion hidroelectrolitica
con hipernatremia, hipercalcemia, detectandose niveles elevados de hormona
paratiroidea y reagudizacion de insuficiencia renal créonica en este contexto.
Este cuadro se estabiliza tras la suspension del litio y el ajuste hidrico. Diag-
nostico: Hiperparatiroidismo primario inducido por litio. Enfermedad renal
crénica reagudizada mixta: Prerrenal y por intoxicacién con litio. Trastorno
bipolar tipo I. Debido a que el hiperparatiroidismo se asocia en la mayor par-
te de los casos a un cuadro clinico con sintomatologia inespecifica, pudiendo
descompensarse y evolucionar a un estado grave, es importante el seguimien-
to estrecho del paciente en tratamiento con litio para prevenir esta situacion.
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HEMIVERTEBRA EN EMBARAZO GEMELAR
DIAGNOSTICADA EN LA SEMANA 20
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EXPOSICION

La hemivértebra es la causa mas comun de anomalias congénitas de la
columna vertebral.

Se trata de una alteracion del desarrollo de una vértebra de forma congénita.

La mejora de los ultrasonidos esta incrementando el numero de malfor-
maciones fetales detectadas de forma previa al nacimiento.

ANAMNESISY EXPLORACION FiSICA

Gestante de 40 ahos, gemelar bicorial biamniotica, conseguida reproduc-
cion asistida.

Control gestacional normal.

EF dentro de la normalidad, con uUtero acorde a edad gestacional y em-
barazo gemelar.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ECOGRAFIA SEMANA 20: Gemelo 2:Se objetiva una estructura triangu-
lar osificada entre 2 vértebras, a nivel dorso-lumbar, y se sospecha hemivérte-
bra. Sin objetivarse ninglina otra alteracion morfolégica en el feto.
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AMNIOCENTESIS: Sin hallazgos.
RESONANCIA MAGNETICA: Sin hallazgos.

ECOGRAFIA TERCER TRIMESTRE: Semana 33+5. Primer gemelo: per-
centil 50 de peso. Segundo gemelo: percentil 70. Discordancia: 7% (normal).

EVOLUCION DEL EMBARAZO

Semana 35+3 acude a urgencias por tension arterial elevada.

En la orina se detecta una proteinuria aislada de 2,73 g/l y un indice de
proteinas/creatinina: |,67

Tacto vaginal: | centimetro.
RCTG: Fetos vivos. Dinamica uterina regular.

Perfusion continua de Labetalol iv.

DIAGNOSTICO

Gestacion gemelar bicorial biamniotica.

Hemivértebra en 2° gemelo.

Preeclampsia grave.

Proédromos de parto.

TRATAMIENTO

Cesarea:

— Gemelo I:

Varén, de 2560 gramos.
— Gemelo 2:

Varén, de 2090 gramos.

EVOLUCION

La paciente evoluciona favorablemente y es dada de alta.
El primer gemelo evoluciona favorablemente.

El segundo gemelo continlia en la actualidad en seguimiento por pedia-
tria. Se confirmé hemivértebra a nivel de LI con escoliosis. No se asocian
otras malformaciones mayores.
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EXPOSICIONY ANAMNESIS

Mujer de 47 anos, un episodio de eritema nodoso a los 24 aios. En 2012
comienza con dolor dorsolumbar sin rigidez matutina que se diagnostica de
artrosis lumbar y estenosis del canal raquideo central. En 2015 presenta pri-
mer episodio de uveitis anterior en ojo derecho, en este momento no se de-
tecta enfermedad inflamatoria. En 2017 dos episodios de uveitis anterior por
lo que se deriva a la unidad de Enfermedades Autoinmunes. En este tiempo de
espera comienza con astenia, aftas orales y sequedad ocular y oral.

EXPLORACION FiSICA

No aftas orales en el momento actual. Discreta debilidad en cintura pel-
viana. No signos de artritis. No Raynaud. No manos esclerodermiformes.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica de sangre: GGT: 44; CK: |55; Factor reumatoide: 33; ANA:
1/160; IgG 181; Cuantiferon positivo. Resto de valores dentro de la normali-
dad. Electromiografia: radiculopatia motora crénica en L4, L5 y S| izquierda.
Test de Shimmer: 4mm.
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JUICIO DIAGNOSTICO

Posibles diagnosticos: Enfermedad de Behget. Sindrome de Sjogren.Artri-
tis Reumatoide solapado con Lupus eritematoso sistémico.

TRATAMIENTO
— Azatioprina 50mg via oral (0-0-1)

— Paracetamol de Igr si precisa cada 6-8 horas

EVOLUCION

No ha vuelto a presentar uveitis anterior ni aftas orales. Persiste dorso-
lumbalgia de forma intermitente.

DISCUSION

En este caso se plantea un diagnostico diferencial de la uveitis asociada a
procesos inflamatorios autoinmunitarios. Segiin los criterios didagnosticos de
la Enfermedad de Behget y atendiendo a la clinica completa de esta paciente,
el diagnostico mas probable es una Enfermedad de Behget.
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ANAFILAXIA TRAS ADMINISTRACION DE INYECTABLE
INTRAMUSCULAR POR AGENTE ETIOLOGICO
INFRECUENTE

Autora principal:
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Tutora:
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Presentamos el caso de una mujer de 70 anos de edad, con anteceden-
tes de lumbociatalgia, que ha requerido diferentes ciclos de antiinflamatorios,
remitida a nuestra Unidad desde Atencion Primaria en junio de 2017, por
presentar tras la administracion intramuscular de la primera dosis de Inzi-
tan® (Cianocobalamina, dexametasona, hidrocloruro de lidocaina e hidroclo-
ruro de tiamina) y con un periodo de latencia inmediato, cuadro rapidamente
progresivo con afectacion sistémica, que precisé derivacion inmediata a Ur-
gencias hospitalarias. Como antecedentes, la paciente habia presentado una
reaccion previa en 2011 tras la administracion de Inzitan® y otro proceso
etiquetado como anafilaxia de origen no filiado en 2013, aunque la paciente
no recuerda la utilizacion de farmacos.

El estudio alergolégico realizado con los farmacos implicados y con po-
lisorbato 80 demostraron la positividad de las pruebas realizadas con po-
lisorbato y con Inzitan®, permitiendo realizar pruebas de tolerancia en las
que se demostro la tolerancia a otros farmacos inicialmente implicados en la
reaccion y plantear opciones terapéuticas alternativas.

La importancia de este caso, una anafilaxia causada por el polisorbato
80, radica en que este excipiente ha aumentado su relevancia como agente
etiologico de reacciones generalizadas inmediatas tras la administracion pa-
renteral de diferentes farmacos, incluyendo vacunas, agentes biolégicos (ada-
limumab, ustekinumab), eritropoyetina, darbepoetina y corticoides sistémicos,
entre otros, en los que el polisorbato 80 actia como un «antigeno» oculto
que dificulta la precision del diagnostico alergologico.
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Autor principal:
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Colaboradores:
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Tutor:
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Tutor de M. Familiar y Comunitaria, C.S. Gamazo, Gerencia AP Valladolid Este

Se presenta el caso de un hombre de 81 anos, pluripatolégico, con an-
tecedentes de interés, que acude por presentar episodios diarreicos de dias
de evolucion. Estos episodios diarreicos comienzan dias después de haber
sido diagnosticado y tratado con antibioticos, de una colecistitis aguda no
complicada en el Servicio de Digestivo.Ante la falta de mejoria de estos epi-
sodios diarreicos mediante dieta y observacion, se decide realizar un copro-
cultivo, resultando ser positivo para Clostridium difficile. Tras la confirmacion
del diagnostico se utiliza como primera linea terapéutica Metronidazol, con
el cual mejora, reapareciendo la sintomatologia al terminar el tratamiento,
por lo que se diagnostica una recaida de diarrea por Clostridium difficile en
el que, segun las uUltimas revisiones, se debe cambiar la pauta de tratamiento,
ante la cual el paciente mejora. Se presenta el caso, ademas, para revisar un
tema muy estudiado en la literatura como es la diarrea, con la particularidad
de hacer hincapié en los tratamientos recientes que ha recibido el paciente,
para asi poder sospechar el Clostridium difficile como una de las causas de
la misma.
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DIARREA CRONICAY DEFICIT DE
INMUNOGLOBULINAS. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
;QUE FUE ANTES, EL HUEVO O LA GALLINA?

Autor principal:

RODRIGO TOMAS NAJERA MUNOZ
MIR-I Aparato Digestivo. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

JAVIER TEJEDOR TEJADA
MIR-2 Aparato Digestivo. H. U. Rio Hortega Valladolid

RAUL TORRES YUSTE
MIR-4 Aparato Digestivo. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. GEMA VEGA TEJEDOR
Meédico Adjunto Servicio de M. Interna,
H. U. Rio Hortega Valladolid

Se presenta el caso de un varoén de 76 anos diagnosticado de enfermedad
inflamatoria intestinal con varios ingresos hospitalarios en el Ultimo aho por
infecciones gastrointestinales y respiratorias recurrentes junto con diarrea
cronica de anos de evolucion, con deterioro progresivo del paciente.

En uno de los ingresos se evidencio hipoproteinemia y déficit de inmu-
noglobulinas asociado. Ante esta situacion se planteé la duda de si la diarrea
cronica estaba ocasionando un déficit de proteinas con hipogammaglobuline-
mia asociada, junto con el cuadro clinico o si el propio cuadro se debia a una
inmunodeficiencia que produjese de manera secundaria la diarrea.

Finalmente, se realizaron diversas pruebas complementarias, entre ellas
gastroscopia con toma de biopsias e inmunohistoquimica, mediante las cuales
se pudo llegar al diagndstico definitivo, inmunodeficiencia comun variable, al
encontrar en dichas pruebas hallazgos representativos de dicha enfermedad.
Tras el nuevo diagnostico, se descartd el diagnostico previo de enfermedad
inflamatoria intestinal y se comenzo6 tratamiento con inmunoglobulinas intra-
venosas, produciéndose una franca mejoria del paciente, con disminucion de

Premios Casos clinicos 2017.indb 353 5/12/18 13:49



354 RODRIGO TOMAS NAJERA MUNOZ Y COLABORADORES

la diarrea, aumento de peso y no nuevas infecciones hasta el dltimo control
por nuestra parte.

La inmunodeficiencia comin variable es la inmunodeficiencia primaria
con sintomatologia que se observa mas frecuentemente en la practica clinica,
mas frecuentemente en torno a la 2°-3* década de la vida, y puede presentar-
se con diferentes fenotipos clinicos. Por tanto, es necesario realizar un buen
diagnostico diferencial con otras patologias para llegar al diagnostico.
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TROMBOSIS COMO PRIMERA
MANIFESTACION TUMORAL

Autora principal:

DIANA MARIA NARGANES PINEDA
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Colaboradoras:
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Tutora:
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ANAMNESIS

Varoén 52 anos, exfumador desde hace |5 dias acude a Urgencias por
sensacion disneica, aumento de perimetro abdominal de dos semanas de evo-
lucion y edemas en extremidades inferiores.

EXPLORACION FiSICA

Palidez mucocutanea.Abdomen distendido, depresible, no doloroso a la
palpacién,no soplos. Edemas con févea hasta media pierna.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica y Rx abdomen sin alteraciones. Ecografia abdominal que se com-
pleta con estudio con TC abdominal: tumoracion renal izquierda sugestiva de
hipernefroma. Extensa trombosis venosa que afecta a la vena cava inferior,
vena renal izquierda y venas iliacas que se confirmé con resonancia magnética.
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DIAGNOSTICO

— Hipernefroma con trombosis tumoral de vena cava inferior

EVOLUCIONY TRATAMIENTO

Tras los hallazgos en el Servicio de Urgencias, el paciente ingresa en UCI
para observacion y monitorizacion por las posibles complicaciones cardio-
l6gicas. Posteriormente, el paciente se trasladada al HCUV con vistas a una
intervencion quirurgica multidisciplinar. Produciéndose una mala evolucion
postoperatoria con disfuncion multiorganica, y posterior fallecimiento.

CONCLUSIONES

Los tumores de células renales tienen una gran tendencia a crecer e
invadir la vena renal, con mayor frecuencia en varones, y como factor de
riesgo asociado: el tabaquismo. La triada cldsica de hematuria, masa abdominal
y dolor lumbar se encuentra en un tercio de los casos. Solo 35% presentan
clinica de obstruccion venosa por invasién tumoral. La RM se considera la
prueba mas sensible y especifica. El papel de Atencion Primaria en el abordaje
del tabaquismo y en la prevencion es crucial.
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Autora principal:
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Colaboradores:
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MIR-3 M. Familiar y Comunitaria,
C.S. Parquesol, Valladolid Area Oeste

Tutora:
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Acude a consulta un paciente varon de 35 anos refiriendo hipersomno-
lencia diurna desde hace mas de 10 anos, que se ha incrementado sobre todo
en los Ultimos anos. Se encuentra irritado, con dificultades para concentrarse.
Respecto a su higiene del sueno, presenta ronquido nocturno con algunas ap-
neas notificadas por su esposa. Ha presentado ademas paralisis del sueno con
alucinaciones hipnagogicas frecuentes. Refiere también haber tenido algunos
episodios de cataplejia al ampliar la anamnesis.

Es un paciente que tiene un trabajo con horario nocturno, durmiendo
generalmente 6-7 horas por las mananas. Fumador de 20 cigarrillos/dia con
antecedentes personales de dispepsia funcional de tipo ulceroso, hipercoles-
terolemia, cérvico-braquialgia, bronquitis de repeticion, tendencia a la depre-
sion y cefalea cronica. Presenta obesidad central, auscultacion cardiopulmonar
normal sin otros datos relevantes para la anamnesis, con un test de Epworth
de 24 (hipersomnolencia diurna grave). Se le realiza una analitica donde des-
taca acido Urico: 7.36, creatinina: |.15, colesterol: 230, siendo el resto normal,
incluidas las hormonas tiroideas.
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Se le deriva a neumologia donde tras realizar un estudio poligrafico car-
dio-respiratorio se le diagnostica de Sindrome de Apnea del Suefio de carac-
ter leve, que no se correlaciona con la intensa sintomatologia del paciente,
por lo que se sospecha narcolepsia, que se confirma tras estudio en el servi-
cio de neurologia.
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Autora principal:
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MIR Psiquiatria. H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

REBECA HERNANDEZ ANTON
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Tutora:
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Hospital Clinico Universitario.

A comienzos del siglo pasado se inician los primeros estudios acerca
de la Teoria apego por John Bolwby, con posteriores influencias y ampliacion
en la materia en cuestion, donde se ha descubierto a lo largo de los anos la
importancia que tiene en el nifo el desarrollo de un apego seguro durante la
infancia para un correcto funcionamiento en la edad adulta.

Las diferentes representaciones de las relaciones de apego seran un fac-
tor predictivo de la calidad del mismo en los ninos.

Las dltimas evidencias objetivadas sefalan una notable asociacion entre
las representaciones de las figuras de apego por los cuidadores, incluso en
poblaciones de riesgo. Estas evidencias senalan que los nifios tienen capacidad
para desarrollar un apego adaptativo cuando los padres son capaces de ense-
nar un modelo emocionalmente apropiado.

El apego seguro es el tipo de vinculo que se observa mas frecuentemente
en la poblacion normal, sentandose las bases sobre una sensacion de protec-
cién y de cuidado que el nifo percibira por parte de sus progenitores.

Sin embargo, un nino con apego inseguro percibira a sus padres como
distantes y emocionalmente inaccesibles (en caso de apego evitativo) o como
un apego inconsistente e impredecible (en caso de apego desorganizado).
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Tanto el abandono, como el maltrato y la institucionalizacion de los ninos
va a suponer un trauma importante en los mismos, que tendra un considera-
ble impacto en su vida adulta, aumentando en una proporcion considerable
la probabilidad de presentar patologia psiquiatrica. Para ello se presentara un
caso clinico como ejemplo con la finalidad de mostrar una vision retrospec-
tiva de la importancia que tiene un adecuado cuidado del nifo y el estableci-
miento de vinculos adecuados y seguros en el futuro.
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ULCERAS EN EXTREMIDAD INFERIOR
DE EVOLUCION TORPIDA

Autora principal:

MARTA OROZCO BELINCHON
MIR Oncologia Médica. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora coordinadora:

MARIA ANDRES CALV
Médico especialista Medicina Interna H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutoras secundarias:

Dra. MARIA FERNANDEZ GONZALEZ
Médico especialista Oncologia Médica H. U. Rio Hortega Valladolid.

Dra. RAQUEL FERREIRA ALONSO
Médico especialista Oncologia Médica H. U. Rio Hortega Valladolid

EXPOSICION
Mujer, 68 anos, NAMC. HTA Dislipemia.Tabaquismo Hipertiroidism.
Mieloma multiple. Artritis psoriasica.

Tratamiento: Irbesartan. Hidroclorotiazida. Amilorida. Atenolol. Acenocu-
marol. Ciclobenzaprida. Paracetamol y Metamizol. Tiamazol. Prednisona Lan-
soprazol.

ANAMNESIS

Paciente ingresada por ulceras de dos meses de evolucién dolorosas, de
color violaceo y con aumento rapido del area afectada pese a curas diarias con
Sulfadiacina Argéntica. El dolor se incrementaba llamativamente tras las curas.

EXPLORACION FiSICA

— Afebril, normotensa. Constantes vitales normales.

— Dos ulceras en extremidad inferior derecha de fondo fibrinoso, bor-
de irregular y superficie mamelonada.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Analitica al ingreso: Hemograma: | 1.000 leucocitos (93%N), Hb 10,8, pla-
quetas 275.000. PCR 85.

Exudado ulcera pretibial: Staphylococcus aureus meticilin-sensible.

EVOLUCION

Se bipsiaron las Ulceras con resultado de Ulcera inespecifica. Consideran-
do el empeoramiento clinico tras las sucesivas manipulaciones se remitio el
caso a dermatologia que propone el diagnostico de piodema gangrenoso. Se
inicid por ello tratamiento con corticoides a altas dosis y Cilosporina siendo
sustituida esta Ultima por Adalimumab.

DIAGNOSTICO

Pioderma gangrenoso en extremidad inferior derecha.

DISCUSION

El pioderma gangrenoso se presenta con pustulas eritemato-violaceas
que progresan rapidamente a necrosis. El 50%de los casos puede asociarse
con afectacion sistémica como un sindrome linfroproliferativo, enfermedad
inflamatoria o artritis. El tratamiento de eleccion son los farmacos inmunosu-
presores empleando como primera linea la Prednisona. En los casos que pre-
cise elevadas dosis de corticoides se recomienda emplear inmunoupresores
como la Ciclosporina y los farmacos biologicos. En ocasiones el diagnostico
es de exclusion.
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ENCEFALOMIELITIS AGUDA DISEMINADA
EN EDAD PEDIATRICA

Autora principal:

Lucia PALACIO TOMAS
MIR Pediatria. Servicio de Pediatria,
H.C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr.ANTONIO HEDRERA FERNANDEZ
Unidad de Neurologia Infantil.

Adjunto Servicio de Pediatria,

H.C. Universitario Valladolid

PRESENTACION

Nina de 4 anhos que acude a Urgencias de Pediatria presentando astenia,
somnolencia y ataxia, sin desconexion del medio, tras cuadro febril de 20 dias
de evolucion. No vacunacion previa. Se realiza una analitica sanguinea y TC,
normales, asi como una puncién lumbar con leucocitorraquia de 50 células/
mcL, con predominio de linfocitos, por lo que ingresa como sospecha de
meningoencefalitis, con tratamiento empirico concefotaxima y aciclovir intra-
venosos que se suspenden ante cultivos negativos. Sin embargo, al persistir la
alteracién de comportamiento, se realiza una RM craneal objetivandoselesio-
nes parenquimatosas hiperintensas en T2 sugestivas de encefalomielitis aguda
diseminada (EMAD) iniciandose tratamiento intravenoso con metilpredniso-
lona, con resolucién clinica progresiva.

EVOLUCION

A las 72 horas del debut presenta signos disautonomicos, trasladandose a
UCIP donde permanece 3 dias, con resolucion de los mismos. Es dada de alta
con pauta descendente de corticoterapia oral. Al mes presenta un episodio
de neuritis 6pticabilateral precisando nuevo ciclo de corticoide intravenoso 5
dias y descenso oral progresivo durante 6 semanas. Resolucion completa con
normalizacion radiolégica y clinica. Asintomatica actualmente.
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DISCUSION

La EMAD es una enfermedad desmielinizantedel SNC, poco frecuente,-
que se presenta con alteracion comportamental asociada a multiples sinto-
mas neurologicos, generalmente precedida por un cuadro infeccioso.El hallaz-
go radiologico clave en el diagnostico es la presencia de multiples areas de
hipersenal en secuencia T2, de bordes mal definidos, en cualquier region del
SNC, generalmente bilaterales y asimétricas. El tratamiento consiste en cor-
ticoterapia intravenosa inicial seguida de tratamiento oral de 4 a 6 semanas.

Premios Casos clinicos 2017.indb 364 5/12/18 13:49



TIROIDITIS POR CITOMEGALOVIRUS

Autora principal:

MAIBEL PARODY SANTIAGO
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Colaboradora:
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Tutora:
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El presente caso se trata de una mujer joven con alergias a polenes,
gramineas y epitelio de gatos, tratada con antihistaminicos e inmunoterapia,
cardias hipotonico en tratamiento Habitual con omeprazol 20 mg/dia.

Acude a la consulta de atencion primaria por cuadro de varias semanas
de evolucién que inicialmente parecia tratarse de infeccion respiratoria alta,
aunque la evolucién nos hace llegar al diagndstico de tiroiditis, se realiza eco-
grafia cervical donde se objetiva glandula tiroidea aumentada de tamano de
forma difusa, por lo que se decide iniciar tratamiento con urbason IM,y man-
tener con prednisona 30mg dia e ibuprofeno y se solicita analitica completa
con perfil tiroideo y serologia tras lo cual atribuimos la tiroiditis a infeccion
por Citomegalovirus.

Con el tratamiento la paciente presenta una favorable evolucion clinica,
analiticamente se objetiva normofuncion tiroidea y las posteriores ecografias
realizadas muestran una glandula tiroidea de tamano normal y sin adenopatias.

Con este caso queremos resaltar la importancia en la consulta de aten-
cién primaria de un adecuado abordaje y anamnesis del paciente, que nos
permitira llegar a un correcto juicio clinico, que acompanado de la adecuada
solicitud de pruebas complementarias nos permitiran hacer un diagnostico
certero de las diferentes patologias que nos podemos encontrar en el dia a
dia de la consulta de atencion primaria.
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Igualmente es importante tener en nuestra mente enfermedades no tan
frecuentes en la clinica habitual, ya que podemos caer en el error de no diag-
nosticarlas pues ni siquiera la sospechamos, y que tienen como en nuestro
caso un tratamiento facil y curativo en la mayoria de los casos.
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Autora principal:

KATIA MARIA PAVON SAENZ
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Colaboradoras:
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Primigesta de 34+2 SG, acude a Urgencias por presentar bruscamente
parestesias y paresia de miembro superior izquierdo y cefalea frontal.

ANAMNESIS

AF: padre, abuelo y tio paterno han padecido ictus isquémicos detectan-

doles foramen oval permeable.

EXPLORACION FiSICA

Bradipsiquia. Dishabilidad de la mano izquierda por dificultad para la es-
critura. Torpeza para actividades cotidianas y sensacion de «torpeza mentaly.
Lenguaje poco fluente con conservacion de la comprension. Discalculia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Eco-Doppler de troncos supraaoérticos: hipoplasia de arteria vertebral

derecha.
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RM craneal: Infarto agudo en territorio de la ACM derecha.Ecocardio-
grama transesofagico: IM ligera por prolapso de velo anterior, sin evidencia de
shunts en septo interauricular.

DIAGNOSTICO

Ictus isquémico en territorio de la arteria cerebral derecha de etiologia
desconocida con probable origen cardioembdlico en gestante de 34.

TRATAMIENTO

Se administran 100mg de AAS a suspender en la semana 37 de gestacion.
Se desaconseja parto via vaginal debido a las maniobras de Valsalva decidién-
dose poner fin al embarazo mediante una cesarea programada en la semana
38. Al alta se continta con antiagregacion con 100 mg de AAS y se plantea
aumentar dosis a 300 mg cuando finalice la lactancia.

DISCUSION

La incidencia del ictus isquémico durante el embarazo y el puerperio
estan aumentando, afectando a 30/100000 mujeres. La resonancia magnética
seria la mejor opcidn diagnostica. El embarazo no es causa suficiente para
denegar la terapia de reperfusion en pacientes con ictus moderado-grave. La
aspirina hasta 150 mg diarios se considera opcion de tratamiento durante el
embarazo, puerperio y lactancia.
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA BILATERAL
ASOCIADO A CEFALEA EN PACIENTE JOVEN
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EXPOSICION

Se presenta un caso de coroiditis estromal bilateral difusa, meningismo
y pleocitosis en el contexto de un Sd. de Vogt-Koyanagi-Harada; seguido en
nuestro servicio con la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) y angiografia
fluoresceinica (AGF).

ANAMNESIS

Paciente mujer de 25 anos de edad que presenta cefalea frontal progre-
siva de | semana de evolucion y refractaria a tratamiento analgésico. Asocia
nauseas y vision borrosa de ambos ojos (AO).

EXPLORACION FiSICA

Presenta una exploracién neurolégica normal sin embargo a la explora-
cion oftalmologica destaca una marcada disminucion de agudeza visual (AV) y
multiples desprendimientos exudativos de la retina bilaterales.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En el estudio de liquido cefalorraquideo (LCR) presenta pleocitosis y
proteinorraquia. A nivel ocular en la OCT se observan multiples despren-
dimientos serosos de retina neurosensoriales. La positividad del haplotipo
HLA-DRB1*0405 apoya la sospecha diagnostica.

DIAGNOSTICO

Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada

TRATAMIENTO

Se pauta tratamiento corticoideo (Prednisolona Img/kg/dia) y comple-
mentos de calcio.

EVOLUCION

Tras el inicio del tratamiento se observa mejoria sintomatica significativa.
Se intensifica el tratamiento médico, anadiendo pulsos intravenosos de 3 dias
con metilprednisolona (500-1000mg/dia).

DISCUSION

El diagnostico del VKH es fundamentalmente clinico. Los principales cua-
dros con los que hay que hacer el diagnostico diferencial son la oftalmia
simpatica, el linfoma primario de células B, la escleritis posterior, el sindrome
de efusion uveal y la epiteliopatia pigmentaria placoide multifocal posterior
aguda (EPPMPA).

Premios Casos clinicos 2017.indb 370 5/12/18 13:49



SINDROME DE SOLAPAMIENTO AUTOINMUNITARIO

Autora principal:

ANDREA CAROLINA PENAHERRERA CEPEDA
MIR-4 M. Familiar y Comunitaria y comunitaria.
C.S. Medina Urbano. H. Medina del Campo.

Colaboradoras:

AIRAM JENNY DAVALOS MARI
MIR-4 M. Familiar y Comunitaria y comunitaria.
C.S. Medina Urbano. H. Medina del Campo.

STEPHANIE P. BARBEITO PAGLIUCA
MIR-1 M. Familiar y Comunitaria y comunitaria.
C.S. Medina Urbano. H. Medina del Campo.

Tutor:

Dr. JESUS SAN JOsE DIEz
Adjunto Servicio de Medicina Interna,
H.C. de Medina del Campo

Mujer de 41 anos, con antecedente de hipotiroidismo primario autoin-
mune, que presenta debilidad muscular de predominio proximal de 2 meses
de evolucion, de curso progresivo y elevacion muy importante de CPK.

La paciente es ingresada para estudio con dosis altas de prednisona, con
buena respuesta clinica. Se confirma con estudios musculares y marcadores
autoinmunes incluyendo anti-SCL 70, el diagnostico de miopatia inflamato-
ria idiopatica (polimiositis idiopatica primaria vs asociada a conectivopatia),
descartandose patologia tumoral asociada con estudios de imagen. Poste-
riormente paciente inicia con tos y disnea leve confirmandose enfermedad
pulmonar intersticial incipiente asociada en prueba de imagen

Se consigue buen control clinico con prednisona a dosis bajas, azatiopri-
na, inmunoglobulinas intravenosas y rehabilitacion fisica.

El Sindrome de Solapamiento Autoinmunitario es un tipo de miopatia
inflamatoria idiopatica, asociada a otra enfermedad del tejido conectivo de
predominio en mujeres, con pico etario entre los 40 y 50 anos. Otras pa-
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tologias cominmente asociadas son la enfermedad pulmonar intersticial, la
disfagia y la poliartritis.

La miopatia inflamatoria se caracteriza por la suma de debilidad del mus-
culo esquelético proximal con elevacion de enzimas musculares y evidencia de
inflamacién muscular en la biopsia muscular y en la electromiografia asociado
a presencia de autoanticuerpos; La deteccion de anti-Ro, anti-La, anti-Sm, o
anti-RNP orientan mas hacia el sindrome de solapamiento autoinmunitario.

El tratamiento se basa en corticoides asociado a metrotexate o aza-
tioprina. Se puede asociar inmunoglobulinas intravenosas en caso de debilidad
severa o disfagia. Otra terapia alternativa puede ser la hidroxicloroquina.Tam-
bién se debe pautar rehabilitacion fisica.
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ABORDAJE TERAPEUTICOY SEGUIMIENTO
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ANAMNESIS

Paciente, que acude por contracturas musculares dolorosas episodicas
desde hace dos anos, sin relacion con el ejercicio fisica. Astenia generalizada.
EXPLORACION FiSICA

Lesiones hiperpigmentadas en parpados, sin otras lesiones cutaneas. Ex-

ploracién cardiopulmonar y neurologica normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica con valores de CK elevados. La electromiografia con patron
miopatico sin signos de denervacion y la biopsia muscular compatible con
dermatomiositis.
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La revision ginecolégica es normal y el TC toraco/abdomino/pélvico des-
carta neoplasia oculta. La densitometria 6sea desvela osteoporosis lumbar.

DIAGNOSTICOS

Dermatoniositis.

TRATAMIENTO

Se inicia tratamiento con Azatioprina y una pauta descendente de Pred-
nisona.

La paciente continta sintomatica y se decide aumentar el inmunosupre-
sor y minimizar la pauta corticoidea.

EVOLUCION

A pesar de que los valores de CK son normales, los dolores osteomus-
culares persisten cuando se retira el corticoide pero debido a sus efectos
secundarios se minimiza su dosis y se inicia tratamiento con Metrotexate
junto Acido fdlico y Trimetoprim-Sulfametoxazol como profilaxis de Pneu-
mocistis-Jirovenci.

Actualmente se intenta disminuir la dosis de Prednisona y Azatioprina
para mantener Metrotexate.

DISCUSION BREVE

La dermatomiositis cursa con debilidad muscular proximal simétrica y
manifestaciones cutaneas. Las pruebas diagnosticas definitorias son el electro-
miograma y la biopsia muscular. El riesgo de cancer es significativo por lo que
se recomienda una busqueda activa de neoplasia oculta.

Los valores de creatininkinasa son Utiles para el seguimiento de la en-
fermedad. Se recomienda iniciar tratamiento con dosis altas de corticoides y
asociar si es necesario Azatioprina y/o Metotrexate, pudiendo continuar en
casos resistentes con Rituximab y por ultimo con inmunoglobulinas intrave-
nosas.
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Autora principal:
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ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer, 44 ainos.Antecedentes personales de:
Anorexia Nerviosa

Hipertiroidismo primario que precisé radioyodo. Actualmente, sin trata-
miento.

ENFERMEDAD ACTUAL

Se encuentra cansada, poco apetito y pérdida de peso. En analitica de
control observamos TSH suprimida, T4 elevada y T3 normal.

Asegura no tomar ningln producto de herbolario, ni laxante/diurético ni
ningin medicamento nuevo.

EXPLORACION FiSICA

Tiroides palpable de consistencia multinodular, sin delimitarse lesiones
nodulares claras.Taquicardica, resto normal.
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EVOLUCION
Se repite analitica: tiroglobulina baja con anticuerpos antitiroglobulina
positivos.

La ecografia tiroidea se informa como normal. En la gammagrafia tiroidea,
no se visualiza actividad dependiente de la glandula tiroidea.

Se concluye el diagndstico de tirotoxicosis facticia (toma exdgena de
hormona tiroidea).

Finalmente, la paciente confirma la toma de hormonas tiroideas por de-
cision propia. Deja de tomarlas, con normalizacién posterior de hormonas
tiroideas.

JUICIO CLINICO

Tirotoxicosis facticia

DISCUSION
La tirotoxicosis facticia se produce por ingestion voluntaria o accidental
de cantidades excesivas de hormona tiroidea.

La presentacion clinica de la tirotoxicosis facticia es idéntica a la de otras
causas de tirotoxicosis, pero no suele cursar con bocio ni con oftalmopati

En el diagnostico son de gran ayuda las concentraciones de tiroglobulina
que estan bajas o suprimidas, mientras que suelen estar elevada en las demas
tirotoxicosis que cursan con falta de captacién en la gammagrafia.

Ademas, en la tiroiditis subaguda, la ecogenicidad glandular esta disminui-
da, mientras no se altera en los casos de tirotoxicosis facticia y tejido tiroideo
ectopico.

El tratamiento se basa en eliminar la toma exdgena de hormona.
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ANAMNESIS

Mujer de 87 anos sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes
de interés. Acude en repetidas ocasiones a su médico de atencién primaria
refiriendo episodios de tos paroxistica de meses de evolucion con escasa
expectoracion blanquecina, sin otra clinica acompanante que es derivada al
servicio de neumologia. Al observarse atelectasia en |6bulo medio se le rea-
liza broncoscopia.

EXPLORACION FiSICA

Buen estado general, afebril, eupneica, consciente, orientada y colaborado-
ra.Sin adenopatias,ruidos cardiacos ritmicos, murmullo vesicular disminuido en
base derecha. Abdomen blando, depresible, sin signos de irritacion peritoneal.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

— Radiografia de térax: atelectasia del l6bulo medio.

— Broncoscopia: entrada al bronquio intermedio estenosada y ligera-
mente inflamada, con mucosa eritematosa y vascularizada. Se realiza
biopsia y recogida de BAAS.
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— BAS: BAAR positivo. Aislamiento de M.Tuberculosis.

EVOLUCION

Se diagnostica a la paciente de tuberculosis y se le pauta tratamiento anti-
tuberculoso.A los 20 dias acude al servicio de urgencias por presentar cuadro
de tos con expectoracion blanquecina y fiebre termometrada de 38,5° por
lo que ingresa en el servicio de neumologia. Durante el ingreso permanece
estable aunque presentando picos febriles por lo que se inicia antibiotico de
forma empirica con ceftriaxona.

Diagnostico principal: Tuberculosis bacilifera

Diagnostico secundario: Sindrome febril por reconstitucion inmune.

TRATAMIENTO

— Rifampicina/pirazinamida/etambutol/isoniacida 165/400/275/75
— Isoniacida/rifampicina 150/300

CONCLUSION

En Espana la incidencia de la tuberculosis sigue siendo elevada. En oca-
siones se presenta con sintomas atipicos por lo que es importante pensar en
ella para realizar un diagnostico temprano y poder evitar asi el mayor nimero
de contagios posible.
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NADA ES LO QUE PARECE

Autora principal:
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Presentamos el caso clinico de un paciente que acude a Urgencias por
cuadro de pérdida de fuerza en hemicuerpo izquierdo, desviacion de comi-
sura bucal izquierda y disartria. Destaca la presencia de lesiones nodulares
cutaneas de coloracion rojoviolacea diseminadas por tronco y extremidades.

Se realiza TAC y RMN cerebral cuyos hallazgos radiologicos sugieren la
presencia de glioma de alto grado. Se biopsian las lesiones cutaneas, siendo
estas compatibles con Sarcoma de Kaposi y se solicita serologia paraVIH que
resulta positiva, iniciandose terapia antirretroviral.

Ante esta nueva situacion y debido a la probabilidad de que la lesién ce-
rebral pueda deberse a un Linfoma Cerebral asociado aVIH, se realiza biopsia
cerebral confirmandose el hallazgo de Linfoma Plasmablastico Cerebral Pri-
mario. Asi pues, se inicia quimioterapia segun esquema |IELSG (4 ciclos) y se
aplica Radioterapia sobre la lesion cerebral. A los 5 meses siguientes se realiza
RMN de reevaluacion sin que se observen cambios significativos respecto
a la previa, por lo que se propone tratamiento de rescate con Lenalidomi-
da-Dexametasona.

El Linfoma Plasmablastico es un subtipo de Linfoma No Hodgkin agresivo
y poco frecuente que afecta principalmente a pacientes infectados por el VIH.
Pese a los avances en su reconocimiento, sigue suponiendo un reto terapéu-
tico, ya que presenta un curso clinico muy agresivo.

De este caso clinico se deduce que ante todo paciente que llega a Urgen-
cias no podemos obviar los datos procedentes de una anamnesis y explora-
cion fisica inicial, ya que detras puede esconderse un proceso tumoral, como
el paciente de nuestro caso.
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Mujer de 75a que acude a la consulta de Atencion Primaria por dolor
abdominal que tras estudio analitico y de imagen se diagnostica neoplasia
vesicular.

ANAMNESIS

Dolor en hipocondrio derecho y leve sindrome constitucional.

EXPLORACION FiSICA

Soplo sistolico panfocal en la auscultacion cardiaca y hepatomegalia de 3
traveses de dedo, dura y dolorosa a la palpacion, Murphy positivo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En analitica de urgencia se aprecia anemia con hematocrito bajo, fibri-
nogeno elevado, elevacién de enzimas hepaticas (GOT, GPY y GGT). En eco-
grafia realizada en el servicio de Urgencias se observa imagen sugestiva de
neoplasia de vesicula con diseminacion intrahepatica. En analitica del servicio
de digestivo se aprecia elevacion de marcadores tumorales. Rx de térax: nor-
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mal. TAC: neoplasia de probable origen vesicular con metastasis hepaticas y
pulmonares. Biopsia: adenocarcinoma moderadamente diferenciado.

DIAGNOSTICOS

Neoplasia con histologia de adenocarcinoma de probable origen vesicu-
lar con metastasis intrahepaticas, pulmonares y adenopatias metastasicas ad-
yacentes. Ascitis. HTA. DM2. Sobrepeso. Esteatosis hepatica. Hipotiroidismo.
Nefrolitiasis.

TRATAMIENTO

Fentanilo transdérmico y Paracetamol o Metamizol si dolor.

EVOLUCION

Se da de alta para ser controlada por su Médico de Familia.

Revision en consultas de Oncologia Médica.

DISCUSION

El cancer de vesicula es poco frecuente pero altamente mortal. El diag-
nostico tardio debido a la inespecificidad de sintomas explica su mal pronoés-
tico. Actualmente con la sospecha y las técnicas de imagen se puede llegar al
diagnostico preoperatorio en un 15-80% de los casos. Aun asi, actualmente
solo en torno al 50% de las neoplasias de vesicula son diagnosticadas antes
de la operacion.
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EXPOSICIONY ANAMNESIS

Varén de 52 ainos que consulta por disnea progresiva de |5 dias de evolu-
cion, edemas en extremidades inferiores y aumento del perimetro abdominal.

EXPLORACION FiSICA

Hipertenso, taquicardico, taquipneico y desaturado. Hipofonesis basal de-
recha. Discreta ingurgitacion yugular. Hepatomegalia con abdomen ascitico.
Insuficiencia venosa croénica. Edemas con fovea en extremidades inferiores.
Resto de exploracion sin hallazgos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Leucocitosis y aumento de VSG y PCR. Coagulopatia. Hiponatremia. Hi-
perbilirrubinemia, aumento de enzimas de citolisis y colestasis. Borramiento
de psoas en radiografia de abdomen.
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EVOLUCION

Se inicia tratamiento sintomatico de insuficiencia cardiaca. Se realiza eco-
grafia abdominal para descartar patologia hepatica, encontrandose masa renal.
Se confirma hallazgo mediante TAC con trombosis tumoral de vena renal y
cava inferior. Se descarta cirugia urgente y el paciente ingresa para completar
estudio, iniciandose anticoagulacion. La RM demuestra extension trombética
intracardiaca. El paciente evoluciona desfavorablemente con disfuncion hepa-
tica e insuficiencia respiratoria progresivas, con ingreso en UVI. El ecocardio-
grama demuestra afectacién valvular.

DIAGNOSTICO

Carcinoma de células renales con trombosis tumoral de vena cava infe-
rior suprarrenal con extension craneal hasta auricula derecha y con afecta-
cion valvular tricuspidea. Insuficiencia cardiaca derecha. Disfuncion hepatica
paraneoplasica (sindrome de Stauffer).

TRATAMIENTOY DESENLACE

Se traslada al paciente a centro de referencia con especialidades quirdr-
gicas implicadas, donde se realiza nefrectomia izquierda, trombectomia con
exéresis intraauricular y anuloplastia tricuspidea. Postoperatorio térpido, fa-
lleciendo el paciente precozmente por isquemia mesentérica.

DISCUSION

El carcinoma de células renales representa un importante reto diagnos-
tico, por imitar multiples patologias. Este caso se presentd como insuficiencia
cardiaca con disfuncion hepatica paraneoplasica.
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Se expone el caso de un varén oncolégico en tratamiento con bifosfona-
tos de 73 anos que acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias por dolor e
inflamacién a nivel malar derecho. El paciente referia dolor e incapacidad para
la apertura oral total de 10 dias de evolucidn asociando importante astenia y
malestar general. Afebril.

A la exploracién se objetiva presencia de masa a nivel de celda parotidea
indurada y asociando ligero empastamiento locorregional. A nivel intraoral
se aprecia salida de material purulento tanto de forma espontanea como a la
presion de la celda parotidea.

En las pruebas de imagen se objetivd extensa afectacion de aspecto in-
flamatorio-infeccioso centrada en espacio masticador derecho sin presencia
de imagenes de osteomielitis asociadas. En la analitica tan solo destaco ligera
leucocitosis y PCR de 85.

El diagnéstico fue de flemoén parotideo mandibular probablemente odon-
togeno en vista a la exploracion fisica y pruebas complementarias realizadas.
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Fue tratado con |0 dias de terapia antibiotica intravenosa con buena
evolucion.

En este caso resalto la necesidad de un rapido diagnostico diferencial
en el contexto de un paciente de riesgo entre cuadros inicialmente bana-
les como un flemén odontdgeno y otras complicaciones mas graves como
osteonecrosis de maxilar asociado a bifosfonatos que en ocasiones realizan
secuestros 6seos y provocan cuadros infeccioso-supurativos similares.
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ANAMNESIS

Varon. 30 anos. Ingresa de forma programada en planta de hospitalizacion
para seguir plan de rehabilitacion integral de lesion medular.

Antecedentes personales: adrenoleucodistrofia ligada al cromosoma X
con afectacion adrenal, medular y cerebral.

EXPLORACION

Normosoémico. Consciente, orientado, colaborador. Taquipsiquico. Fun-
ciones corticales y pares craneales conservados. Exploracion general anodina.
Se explora por protocolo internacional ASIA evidenciando sindrome de le-
sion medular D6 ASIA A.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RM columna dorsal: Atrofia medular cervicodorsal mas acentuada en el
segmento T1-T 2.

Premios Casos clinicos 2017.indb 387 5/12/18 13:49



388 MARIA DOLORES PINILLA GARCi Y COLABORADORES

DIAGNOSTICO

Adrenoleucodistrofia ligada al cromosoma X con afectacion adrenal (Sin-
drome Addison), medular y cerebral.

TRATAMIENTOY EVOLUCION

Se pauta cinesiterapia, tabla de carros, terapia ocupacional, reeducacion
esfinteres y pauta ascendente de baclofeno oral. Progresivamente presenta
ganancia de destreza en actividades de la vida diaria, con silla de ruedas ma-
nual y dispositivos técnicos adaptados.

DISCUSION

La Adrenoleucodistrofia ligada al cromosoma X es la enfermedad pe-
roxisomal mas frecuente. Presenta gran variabilidad fenotipica, desde una for-
ma grave cerebral infantil a individuos asintomaticos, pasando por una forma
de paraparesia lentamente progresiva del adulto o adrenomieloneuropatica.
Clinicamente se trata de una enfermedad polimorfa que puede afectar el
cerebro, la médula espinal, las glandulas adrenales y los testiculos. Desde el
punto de vista de la situacion funcional se caracteriza por una discapacidad
que afecta a la marcha, decae el balance muscular y se altera la sensibilidad de
las extremidades inferiores, esfinterianas e impotencia.

El objetivo del tratamiento rehabilitador es alcanzar el grado maximo de
independencia funcional mediante: cinesiterapia, tratamiento de la espastici-
dad, terapia ocupacional, asi como reeducacion de esfinteres.
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ABSCESOS CUTANEOS RECURRENTES

EXPOSICION
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Las infecciones cutaneas son la causa mas frecuente de consulta derma-
toldgica pediatrica, siendo las mas frecuentes en la edad pediatrica las pioder-
mitis secundarias a estreptococos Yy estafilococos. Se presenta el caso de un
paciente de | | afos que acude a Urgencias por abscesos recurrentes en piel

de un ano de evolucion.

ANAMNESIS

Nifio de || afos originario de Venezuela, con antecedentes personales

de bronconeumonia, otitis de repeticion, retraso del crecimiento y escabiosis.

Acude a Urgencias de Pediatria por la aparicion de abscesos localizados en
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miembros inferiores, de tres dias de evolucion, asociando mialgias y astenia.
Desde hace un ano presenta lesiones cutaneas similares recurrentes.

EXPLORACION FiSICA

Piel seca con lesiones de rascado. No exantemas ni petequias. Meningeos
negativos. Corazon: ritmico, no soplos. Buena ventilacion bilateral, sin ruidos
patologicos. Abdomen: Blando, no masas ni megalias. Otoscopia y orofaringe:
normal. Extremidades inferiores: abscesos de aproximadamente 3x2 cms, con
signos inflamatorios y sin flogosis.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizan durante el ingreso: hemograma, perfil hepatorrenal, iones, se-
rologias, inmunoglobulinas, complemento, IGRA, frotis nasal y cultivo de se-
crecion de uno de los abscesos.

DIAGNOSTICO

Abscesos recurrentes por Staphylococcus aureus meticilin resistente de la
comunidad.

EVOLUCION

Se pauta tratamiento antibiodtico oral ambulatorio con amoxicilina-cla-
vulanico sin mejoria después de una semana, por lo que ingresa para tra-
tamiento antibiotico intravenoso con Clindamicina. Se amplia estudio soli-
citandose las pruebas complementarias referidas anteriormente, aislandose
Staphylococcus aureus meticilin resistente de exudado de absceso con patron
de antibiograma compatible con Staphylococcus aureus meticilin resistente de
la comunidad (con resistencia a betalactamicos y sensible a clindamicina y tri-
metropim sulfometoxazol). Presenta mejoria progresiva de los abscesos por
lo que se concluye tratamiento oral con trimetropim sulfometoxazol.
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CUANDO ALGO ENTRA, PUEDE SALIR

Autora principal:

AINARA PORTELA MARTI
MIR-3 M. Familiar y Comunitaria,
CS Parque Alameda-Covaresa.Valladolid

Colaboradoras:

ESTHER HERNANDEZ BAY
MIR-4 M. Familiar y Comunitaria,
C.S. Parque Alameda-Covaresa.Valladolid

AINARA PORTELA MARTI
MIR-3 M. Familiar y Comunitaria,
CS Parque Alameda-Covaresa.Valladolid

Tutora:

Dra. SUSANA SANCHEZ RAMON
L.E. M. Familiar y Comunitaria,

Servicio de Urgencias,

H. U. Rio Hortega Valladolid

Paciente mujer de 74 anos que acude a Urgencias por abdominalgia de 5

dias de evoluciéon de intensidad creciente.

ANTECEDENTES

Hipertension arterial,sindrome depresivo y hernia de hiato.Posible diver-

ticulosis desde hace anos.

ANAMNESIS

Dolor abdominal con fiebre, estrenimiento, tenesmo y escozor en zona

anal desde hace 5 dias.

Tratada inefectivamente con norfloxacino y con enemas por probable

infeccion de orina.
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EXPLORACION FiSICA

Temperatura corporal 37.2°C,tensién arterial 93/52,frecuencia cardiaca
80Ipm, saturacion oxigeno 91%.Exploracion general sin alteraciones, excepto
abdomen distendido y globuloso, sin defensa ni signos de peritonismo.Dolo-
roso a la palpacion superficial en fosa iliaca izquierda, hipogastrio y fosa iliaca
derecha.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizan 2 analiticas de sangre,objetivandose leucocitosis en segunda
analitica,con leve desviacion izquierda y PCR aumentada en ambas analiticas.
Sistematico de orina con alteraciones inespecificas.

Ecografia abdominal sin alteraciones en el momento actual que expliquen
la patologia de la paciente.

TC de abdomen:cuerpo extrafo(espina) a nivel de sigma que produce
signos de perforacion con signos de neumoperitoneo y pequeno neumome-
diastino y coleccion adyacente al sigma con nivel hidroaéreo compatible con
absceso de aproximadamente 3.5 cm.

DIAGNOSTICO

Perforacion del sigma secundaria a cuerpo extrano.

TRATAMIENTO

Se pauta analgesia y antibidticos intravenosos.Drenaje quirurgico del abs-
ceso y extraccion del cuerpo extrano.

EVOLUCION

Favorable.

DISCUSION

Cuando se ingiere cualquier cosa hay que tener vigilado al paciente para
objetivar su expulsion,principalmente si es de caracteristicas perforantes,ya
que todo lo que entra al aparato digestivo va a salir de él, por via anal,bucal
o,como en este caso,perforando la pared e introduciéndose hacia el cuerpo.
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TUMOR RENAL METASTATICO AL DIAGNOSTICO
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EXPOSICION

Los tumores retroperitoneales se diagnostican en un porcentaje no des-
preciable como tumores de gran tamano metastasicos.

ANAMNESIS

Varén de 71 anos de edad, alérgico a penicilinas y derivados B— lactami-
cos, sin antecedentes personales médicos salvo hemorroides en estudio por
cirugia y HBP en estudio por urologia. IQ: hernia inguinal izq. Tratamiento
habitual: paracetamol y Tramadol por dolor reciente en la extremidad inferior
izquierda.

EXPLORACION

Dolor radicular intenso en extremidad izquierda remitido desde MAP.
Abdomen blando y depresible con palpacion de gran masa abdominal en flan-
co izquierdo, dura y fija. Correcta movilizacion de ambas EEIl. No alteraciones
neurologicas.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica de sangre y orina sin alteraciones importantes. Gran masa ab-
dominal en flanco izquierdo que parece depender de rinén izquierdo en el
TAC con metastasis pulmonares, ganglionares retroperitoneales, nodulo renal
derecho y masa en region sacra izquierda compatible con metastasis 6sea,
con invasion de canal medular. La RMN confirma la lesion sacra. Biopsia renal:
carcinoma renal de células claras grado histoldgico Il de Fhurman.

DIAGNOSTICO

Carcinoma renal de células claras grado lll, estadio IV.

Tratamiento: se inicia radioterapia paliativa sobre lesion sacra $4,y se de-
riva el paciente a Oncologia donde ha comenzado tratamiento con Sunitinib
50.

CONCLUSIONES

El carcinoma renal es una entidad que cada vez se diagnostica en estadios
mas precoces debido al hallazgo incidental en pruebas de imagen. Sin embargo
en ocasiones debido a su amplia variabilidad clinica no es del todo infrecuen-
te encontrarlo como una gran masa retroperitoneal localmente avanzado o
metastasicos al diagnostico.

Es fundamental tener un alto grado de sospecha clinica. La correcta ca-
racterizacion de las grandes masas retroperitoneales, 6rgano de dependencia
e histologia, asi como el estadiaje radiologico va a ser fundamental de cara a
las opciones terapéuticas.

En el caso de los carcinomas renales, las nuevas lineas de terapia con
inmunoterapia ofrecen una oportunidad en el tratamiento y control de la
enfermedad de este grupo de pacientes.
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ENFERMEDAD DE MONDOR
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La enfermedad de Mondor es una entidad benigna que afecta con mayor
frecuencia a mujeres jovenes, caracterizada por tromboflebitis superficial de
la pared toracica. Aunque su etiologia es desconocida, se la ha relacionado
con neoplasias, traumatismos y otras enfermedades sistémicas. Se caracteriza
por la aparicion de un cordén fibroso, doloroso a la palpacién, y mas visible
con la elevacion de extremidades superiores. El paciente que ocupa este es-
tudio es un varén de 45 anos que acudié por aparicién brusca de un cordén
vertical y doloroso en region submamaria derecha. La exploracion fisica, salvo
la aparicion de dicho cordén, y las pruebas analiticas, no presentaron altera-
ciones significativas. Una ecografia-doppler de la pared toracica confirmé la
existencia de un cordon hipoecoico a nivel de tejido celular subcutaneo, sin
flujo en su interior, que se correspondia con un vaso trombosado. Con el
diagnostico de enfermedad de Mondor se inicié tratamiento con AINE y, tras
3 semanas de tratamiento, desaparecieron los sintomas de la enfermedad. A
pesar de su rareza, y dado que se trata de una enfermedad cuyo conocimien-
to se fundamenta en una anamnesis, exploracion fisica y estudio ecografico
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adecuados, su diagnostico es accesible para la mayoria de centros de Atencion
Primaria. Ademas, es necesario descartar otras enfermedades sistémicas que
pueden asociarse a ella.
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Varén de 54 afos, sin alergias medicamentosas conocidas. Sin anteceden-
tes personales de interés.

Ingresa en la Unidad de Quemados por exantema cutdneo de tronco
que progresa a extremidades (90%), respetando palmas y plantas. Denudacion
al ingreso del 20%. Afectacion de mucosas. El paciente refiere ingesta de un
comprimido de Etoricoxib.

Ante estas pruebas, se realiza el diagndstico de necrdlisis epidérmica
toxica. Se inicia tratamiento con ciclosporina y curas con sulfato de cobre.

Durante el ingreso, presenta abdomen patologico. Se realiza TC abdo-
minal donde se visualiza volvulacion mesentérica. Se realiza cirugia urgente.
Se procede a la devolvulacién sin necesidad de reseccién intestinal. Ademas,
desarrolla neumonia nosocomial durante el ingreso.

Se mantiene con ciclosporina durante un mes y medio, con pauta de-
creciente al iniciarse la reepitelizacion. Es evaluado por Oftalmologia: Ulcera
corneal central bilateral con colocacién de membrana amnidtica.
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DISCUSION

La necrolisis epidérmica toxica es provocada en la mayoria de los casos
por reacciones idiosincrasicas a farmacos. Extension de mas del 30% de la
superficie corporal. Acompanado de la afectacion de mucosas.

Para establecer la severidad ante la aparicion de esta enfermedad, se
emplea la escala SCORTEN.

El tratamiento es controvertido.Algunos centros emplean de eleccién la
ciclosporina. Otros, inmunoglobulinas.

Las complicaciones que puede presentar son muy numerosas.

En resumen, es importante diagnosticar esta patologia con rapidez, ya
que su mortalidad puede alcanzar hasta el 80% y realizar una exploracion
fisica minuciosa ya que afecta a todos los sistemas del organismo. Es impres-
cindible la intervencion multidisciplinar para realizar un correcto seguimiento
de estos pacientes.

Premios Casos clinicos 2017.indb 398 5/12/18 13:49



EN UN PACIENTE ONCOLOGICO,
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Varon de 52 anos, con hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad de Crohn con colectomia subtotal e ileostomia terminal y car-
cinoma neuroendocrino de recto, T3NOMO, en tratamiento quimioterapico.

ANAMNESIS

Aparicién de nédulos cutdneos dolorosos en rodilla izquierda, interesca-
pular y brazo derecho, sin fiebre.

EXPLORACION FiSICA

Bultoma en escapula izquierda de 10 cm de diametro, duro, doloroso, con
piel eritematosa y caliente. Otra lesion similar en muslo izquierdo y brazo
derecho.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Leucocitosis con neutrofilia y elevacion de Proteina C Reactiva y Glu-
cosa.
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DIAGNOSTICO, TRATAMIENTOY EVOLUCION

Se realizé resonancia magnética de rodilla izquierda donde aparecié co-
leccion abscesificada subfascial por lo que comenzé antibioterapia de amplio
espectro. Se realizaron hemocultivos y puncion guiada por ecografia, saliendo
abundante contenido purulento.

Se aislo Staphylococcus aureus meticilin resistente (SARM) siendo los he-
mocultivos negativos. Se solicitd la serologia del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), resultando negativa.

Progresivamente mostré una mejoria clinica y analitica, hasta la resolu-
cion total.

DISCUSION

Los tumores que frecuentemente cursan con lesiones cutaneas son el de
mama, piel, pulmon, colon, estémago, endometrio y rindn. Nuestro paciente
sufre un carcinoma neuroendocrino rectal, el cual presenta infrecuentemente
lesiones cutaneas.

La enfermedad de Crohn tiene manifestaciones extraintestinales, la mas
frecuente es el eritema nodoso, con nodulos dolorosos, eritematosos en ex-
tremidades inferiores.

Finalmente se diagnosticé de piomiositis multiple por SARM. Esta pato-
logia se asocia a factores predisponentes como infecciones cutaneas previas,
malnutricion, diabetes mellitus o inmunosupresion.

En el caso de nuestro paciente confluian varios de estos factores.
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Paciente de 26 anos, alérgico a pirazolonas, con antecedente de sindro-
me de fiebre periédica asociada a TNF (TRAPS) diagnosticado a los | | anos.
Presenta episodios febriles con artromialgias y conjuntivitis desde los 6 me-
ses. Ha estado en tratamiento con colchicina de forma regular y biolégicos.
Recibiendo etanercept hasta su sustitucion por anakinra. En la dltima consulta
se pauto tocilizumab y prednisona, suspendiéndose tocilizumab por efectos
secundarios.

El paciente acude a consulta por fiebre de hasta 40°C de un mes de evo-
lucion junto con artralgias. La exploracion fisica es anodina; ruidos cardiacos
ritmicos, sin soplos, murmullo vesicular conservado y abdomen normal.

Los resultados de laboratorio muestran un hemograma alterado con
15.200 leucocitos (86.7%N) y 400.000 plaquetas. La PCR es de 99 y el ami-
loide A esta elevado como reactante de fase aguda. La microalbuminuria es
negativa.
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DIAGNOSTICO
Brote de TRAPS.

Se inicia tratamiento con canakinumab con descenso paulatino de la
prednisona. Desde el tercer dia del comienzo de canakinumab el paciente
se encuentra asintomatico, afebril y con desaparicion completa de sus ar-
tromialgias. A los 14 dias se realiza analitica con hemograma normal y PCR
indetectable.

DISCUSION

El canaquimumab es un anticuerpo monoclonal que se une con alta afi-
nidad y especificidad a la IL-1 Beta humana bloqueando su unioén a los recep-
tores, lo que impide la produccién de mediadores inflamatorios. Produce un
rapido control de la enfermedad en la mayoria de pacientes con TRAPS activo,
y los beneficios clinicos se mantienen durante el tratamiento a largo plazo.
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Presentamos el caso de un paciente varén de 40 afios seguido en con-
sultas de Nefrologia por sindrome nefrético y remitido a consultas de He-
matologia tras detectarse un aumento de cadenas ligeras Lambda en sangre,
sugestivo de amiloidosis con afectacién renal. El paciente refiere parestesias
en ambos brazos y ocasionalmente en los pies, pérdida de 10 Kg de peso en
los dltimos 2 anos y epistaxis frecuente. En la exploracion fisica destaca ligera
macroglosia. En suero se comprueba el mencionado aumento de cadenas
Lambda libres y en orina se detecta un aumento en la excrecion de albdmina,
asi como la existencia de un componente monoclonal caracterizado como
cadenas ligeras Lambda. Se realiza una biopsia de médula 6sea en la que se
observa una infiltracion difusa por células de habito principalmente linfoplas-
mocitico o plasmocitico entremezcladas con deposito de amiloide; en el as-
pirado se contabiliza un 18% de células plasmaticas y en la citometria de flujo
un 22%. La tomografia computarizada muestra multiples lesiones 6seas liticas
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y la resonancia magnética amiloidosis cardiaca. Con los estudios realizados, el
diagnostico final es Mieloma Multiple de cadenas ligeras Lambda con Amiloi-
dosis con afectacion renal y de la médula 6sea.

El 12-15% de los pacientes con mieloma multiple desarrollan amiloidosis
clinica en el curso de su enfermedad, mientras que hasta el 30% tienen de-
poésitos amiloides subclinicos, siendo crucial su diagndstico en pacientes que
presenten proteinuria en rango nefrotico, miocardiopatia infiltrativa o neuro-
patia autonémica, como es el caso que exponemos.
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Se trata de un paciente de 53 afos, sin antecedentes personales de in-
terés, que acudid al servicio de urgencias por un cuadro de cdlico nefritico
izquierdo. Se completé estudio con TC abdominal (Fig I, 2).

DIAGNOSTICO

Ureterolitiasis izquierda. Paniculitis mesentérica.

EVOLUCION
El paciente respondio bien al tratamiento conservador con analgésicos,

se da de alta y se decide control posterior en consultas externas de Urologia.

DISCUSION

Este caso describe a la paniculitis mesentérica como un hallazgo radiolo-
gico frecuente, en pacientes sin enfermedad concomitante que favorezca su
aparicion.
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Se trata de una patologia fibroinflamatoria idiopatica rara, que afecta al
tejido adiposo del mesenterio, siendo mas comln en hombres, con una pre-
valencia del 0.6% al 2.4%, (1,2).

Aunque su etiopatogenia se desconoce, ha sido relacionada con otras
patologias autoinmunes como la colangitis esclerosante, fibrosis retroperito-
neal, tiroiditis de Riedel, enfermedad por IgG4. También se ha reportado en
pacientes con cirugia abdominal previa, neoplasias (linfoma, mama, pulmoén o
del tracto gastrointestinal), e infecciones (tuberculosis, sifilis) (1,2).

La mayoria de los pacientes permaneceran asintomaticos, pudiendo pre-
sentar sintomas inespecificos (1,2).

En cuanto a las pruebas complementarias, los analisis de laboratorio son
poco Uutiles ya que presentan alteraciones poco especificas. La prueba de elec-
cién para su diagnostico por imagen es la tomografia, aunque el diagndstico
definitivo se hara mediante anatomia patolégica (1,2).

A pesar de los multiples articulos encontrados en la literatura, su rela-
cién con las neoplasias es desconocida y alin no se ha establecido si su hallaz-
go radioldgico incidental deberia modificar nuestro seguimiento (3).
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Las reacciones cutaneas severas a farmacos son entidades que causan
gran morbilidad y mortalidad. Anamnesis: varon de 4 afos de origen bulgaro
que ingresa por exantema cutaneo extenso con edema palpebral, secrecion
conjuntival y lesiones en mucosa oral y genital. En la anamnesis, la madre re-
fiere que 7 dias antes del inicio de la sintomatologia se le pauté Amoxicilina/
Clavulanico por diagnostico de faringoamigdalitis. Exploracion fisica: Fiebre
de hasta 39 grados, mal estado general. En la exploracion cutanea, se obje-
tiva extenso exantema cutaneo maculopapuloso con ampollas que afectaba
a mas del 10% de la superficie cutanea y algunas areas mucosas incluyendo
conjuntiva, mucosa oral y genital. Ademas de las ampollas, el paciente presen-
taba abundantes erosiones y signo de Nikolsky positivo. Se solicitan explo-
raciones complementarias con analitica, sistematico de orina y radiografia de
torax sin hallazgos relevantes y biopsia cutanea con hallazgos compatibles de
sindrome de Steven Jhonson. Diagnéstico: Sindrome de Steven Jhonson en
relacién a Amoxicilina/ clavulanico. Tratamiento: se pautd tratamiento con
metilprednisolona, ciclosporina, curas de lesiones cutaneas y soporte con flui-
doterapia, antibioterapia intravenosa, nutricion enteral y analgesia intravenosa.
Evolucion: el paciente tuvo buena respuesta con resolucion completa de las
lesiones cutaneas y mucosas. Presentamos un caso de NET en un varén de 4
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anos cuyo agente causal fue la amoxicilina/clavulanico y que causé importante
morbilidad cutdnea y en mucosas. Consideramos importante el conocimiento
de esta entidad para realizar diagnostico y tratamiento precoz con el fin de
reducir secuelas y mortalidad.
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DOCTOR, CADA DiA ME PAREZCO MAS A MI MADRE

Autor principal:

MIGUEL RODRIGUEZ ALONS
MIR-1 M. Familiar y Comunitaria, C.S. Plaza del Ejército, Valladolid Oeste.

Colaboradoras:

CRISTINA ESTEBANEZ PRIET
MIR-2 M. Familiar y Comunitaria, C.S. Plaza del Ejército, Valladolid Oeste.

INES VILLARINO FARINA
MIR M. Familiar y Comunitaria, C.S. Plaza del Ejército,Valladolid Oeste.

Tutora:

Dra. PILAR GOMEZ GOMEZ.
Médico Adjunto M. Familiar y Comunitaria,
C.S. Plaza del Ejército, Valladolid Oeste.

ANAMNESIS

Mujer, de 28 anos. No toxicos ni alergias. Enfermedad de Cronh en 201 |
y ovario poliquistico en 2016.

Antecedentes familiares relevantes: por linea materna, enfermedad de
Charcot-Marie_Tooth. Padre hipertenso, diabético y con HBP

CLiNICA

Manifiesta astenia, pinchazos generalizados y alodinia, que asocia a perio-
do de mayor estrés laboral

EXPLORACION FiSICA

Anodina, salvo sensibilidad tactil exagerada y reflejos disminuidos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Anemia megaloblastica, niveles de Bl2 disminuidos. Estudio genético
confirma diagnostico.
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DIAGNOSTICO

Astenia psicdgena, anemia por déficit de B12 y Charcot-Marie-Tooth.

TRATAMIENTO

Cianocobalamina 1000mg./30dias, continuando con medicacion previa.

EVOLUCION

Con tratamiento, mejoria de la astenia. Actualmente, situacion estable.

DISCUSION

Charcot-Marie-Tooth es la neuropatia hereditaria mas frecuente,. Se ca-
racteriza por sintomatologia sensitivo-motora como debilidad, atrofia, altera-
ciones posturales y de la marcha, parestesias... Actualmente no disponemos
de tratamiento, recomendando modo de vida saludable y fisioterapia. Se tra-
baja en nuevos campos para el tratamiento de dicha patologia.
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ELTUMOR DEL INTERNISTA:
DISEMINACION SORPRESA

Autora principal:

LAURA RODRIGUEZ FERNANDEZ
MIR Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

GENOVEVA ZAPICO ALDEA
MIR Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

ELENA TAPIA MORAL
MIR Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. EMILIA MARTINEZ VELADO
Médico Adjunto Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

Muchos son los pacientes que ingresan para ampliacion de estudio desde
las consultas de Medicina Interna sin un criterio definido en relacion con su
empeoramiento general.

{Qué importancia tienen sus antecedentes personales?, ;como pueden
ayudar al logro de un diagnéstico final?

En este caso analizaremos si 12 anos después de un primer diagnostico
oncologico, es mas probable hallar un tumor primario, metastasico o una re-
cidiva tumoral que justifiquen su clinica actual realizando un seguimiento del
paciente en todas sus etapas diagnosticas y terapéuticas.
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DOCTORA,TENGO TRIPA CERVECERA

Autora principal:

MARIA RODRIGUEZ MARTIN
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C.S. Plaza del Ejército.Valladolid Oeste.

Colaboradoras:

MARCIA GUITIAN DOMINGUEZ
MIR 3 M. Familiar y Comunitaria.
C.S. Covaresa-Parque Alameda.Valladolid Oeste.

ESTHER GIMENEZ LOPEZ
MIR 3 M. Familiar y Comunitaria.
C.S. Casa del Barco.Valladolid Oeste.

Tutora:

Dra. PILAR GOMEZ GOMEZ.
L.E. M. Familiar y Comunitaria.
C.S. Plaza del Ejército.Valladolid Oeste

Varon 58 anos, exfumador y bebedor habitual. Acude a consulta de pri-
maria por aumento de peso, mas el perimetro abdominal y astenia las Gltimas
semanas. Se realiza exploracion, analitica y tratamiento con Furosemida. En la
siguiente consulta, observamos claros signos de ascitis y estigmas de hepato-
patia, aumento de peso y en analitica objetivamos transaminasas elevadas y
aumento de bilirrubina. En la ecografia se evidencia liquido libre y esteatosis
hepatica. Derivamos para ingreso y estudio.

EXPLORACION FiSICAY PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Peso |:77kg, 2: 79kg

Abdomen: Circulacion colateral, globuloso, matidez en flancos y timpani-
co en zona periumbilical, resto normal.

Extremidades inferiores: Edemas maleolares con fovea.

Analitica: GOT 70.2 U/L, GPT 22.3 U/L, GGT Il U/L Bilirrubina 6.68
mg/dl (Directa 2.66 mg/dL, Indirecta 4.19 mg/dL)
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Ecografia Abdominal: Abundante liquido libre perihepatico, periespléni-
co, perirrenal, en relacion con ascitis.

DIAGNOSTICO

— Hepatopatia cronica de origen endlico child C

EVOLUCION

En ingreso se realiza paracentesis diagnostica y posteriormente evacua-
dora (9 litros) con reposicion de volumen mediante albumina. Pautan Furose-
mida y Espironolactona. Se cita para seguimiento.

DISCUSION

Las enfermedades hepaticas son prevalentes y constituyen un problema
sanitario, ya que evolucionan hacia formas severas. En Atencién Primaria de-
bemos realizar un correcto seguimiento del tratamiento, analiticas periddicas
y vigilar complicaciones. La abstinencia es el pilar del tratamiento, el abordaje
debe ser en equipo, de manera comprensiva, como terapia de refuerzo mo-
tivacional. Recalcar importancia de una dieta equilibrada, realizar control del
peso, perimetro abdominal y edemas, y de factores de riesgo cardiovasculares.
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TODO COMENZO CON UNA FALTA DE HIERRO
Y AHORA NO PUEDO MOVER EL BRAZO

Autora principal:

NOEMI RODRIGUEZ PANEDAS
MIR-4 M. Familiar y Comunitaria,
C.S. Parquesol, Valladolid Area Oeste

Colaboradores:

CAROLINA NAVAS ALLER
MIR-1 M. Familiar y Comunitaria,
C.S. Parquesol,Valladolid Area Oeste

ANGEL GONZALEZ DE LA FUENTE
MIR-3 M. Familiar y Comunitaria,
C.S. Parquesol, Valladolid Area Oeste

Tutora:

Dra.VERONICA CASADO VICENTE
Especialista en M. Familiar y Comunitaria
C.S. Parquesol,Valladolid Area Oeste

ANAMNESIS

Varon, 67 anos. Antecedentes familiares: Familia nuclear normofuncio-
nante, dos hijos, hija fallecida por carcinoma de mama.

Antecedentes personales: hipertension, fibrilacién auricular. Enferme-
dad Graves-Basedow. Tratamiento: Irbesartan, Bisoprolol, Digoxina, Aceno-
cumarol.

Consulta por astenia que el paciente relacionaba con Enfermedad de
Graves-Basedow. En analitica aparece ferropenia con sangre oculta en heces
positiva y tras insistir el paciente asumio realizarse colonoscopia, encontran-
dose adenocarcinoma de colon. En TAC hallazgo de masa renal, ingresando
para colectomia y nefrectomia. El postoperatorio se complica con peritonitis
fecaloidea, reinterviniéndose e ingresando en UCI, con buena evolucion.

Una semana tras el alta visitamos al paciente por dolor intenso latero-
cervical y en hombro derechos.
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EXPLORACION FiSICA

Hipotonia brazo derecho, paresia proximal 0/5, distal 3—-/5, atrofia in-
terdseos. Arreflexia e hiperestesia en deltoides. Enoftalmos derecho. Masa
laterocervical derecha.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Derivamos a Urgencias por paralisis braquial con sindrome de Horner.
Ingresa en Neurologia.

— Analitica: normal, salvo hemoglobina 10.6g/dI.

— RM cervical/Eco-doppler TSA: trombosis vena yugular interna. Hema-
toma intradeltoideo.

— Electromiografia: plexopatia braquial supraclavicular derecha, afectan-
do tronco superior Signos de reinervacion en infraespinoso, deltoi-
des y biceps.

DIAGNOSTICOS

— Hematoma laterocervical derecho. Plexopatia braquial mecanica.
— Trombosis de yugular interna derecha.

— Adenocarcinoma de colon. Peritonitis fecaloidea.

— Oncocitoma renal.

TRATAMIENTO

Anticoagulacién con heparinas y analgesia. Rehabilitacion.

EVOLUCION

Recuperacion progresiva de movilidad y dolor, con analgesia y rehabilita-
cién. Remision de neoplasia de colon con quimioterapia adyuvante.

DISCUSION

La plexopatia braquial es traumatica la mayoria de veces, siendo iatrogé-
nica en un 7-10% (procedimientos quirurgicos y técnicas). Las leves cursan
Unicamente con dolor leve, mientras que los graves presentan paresia y dolor
grave, con mal pronostico.

Premios Casos clinicos 2017.indb 416 5/12/18 13:49



{TRASTORNO DELIRANTE O ESQUIZOFRENIA?

Autor principal:

MARIO RODRIGUEZ PINERA
MIR-1 M. Familiar y Comunitaria, H. C. Medina del Campo, Valladolid

Colaboradores:

FERNANDO RICARDO MENDOZA CARRO
MIR-2 M. Familiar y Comunitaria, H. C. Medina del Campo, Valladolid

EDUARDO MAYOR TORANZO
MIR-4 Psiquiatria. H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. LAURA GARCIA GARCIA
L.E. Psiquiatria, H. C. Medina del Campo, Valladolid

Se presenta el caso de una mujer de 42 afhos con antecedentes psiquia-
tricos de anos de evolucion. Inicialmente diagnosticada de trastorno deli-
rante, en la actualidad se plantea el diagnostico diferencial con otro tipo de
psicosis, dada la presencia de los denominados sintomas negativos (o sinto-
mas cognitivos y afectivos que proponen algunos modelos dimensionales de
clasificacion). A proposito del caso se revisa la dificultad en el tratamiento de
estos cuadros delirantes, por una parte dada la dificultad en la historia de su
clasificacion nosografica, la complejidad psicopatoldgica, la ausencia de guias
especificas para el tratamiento del trastorno delirante y por otro lado dada la
tan frecuente ausencia de conciencia de enfermedad y la falta de adherencia
terapéutica de estos pacientes. Se presenta ademas el caso como experiencia
de tratamiento con un inyectable de liberacion prolongada, con el objetivo
de mejorar respuesta al mismo y lograr la tan dificil adherencia terapedtica,
asi como la disminucion de la necesidad del uso combinado con otros psi-
cofarmacos, que estan proponiendo recientes estudios de investigacion en el
tratamiento del trastorno delirante.
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HIPSARRITMIA SIN ESPASMOS EN LACTANTE
CON ENCEFALOPATIA GRAVE

Autor principal:

ALEJANDRO RODRIGUEZ SANCHEZ
MIR 2 Neurofisiologia Clinica. Servicio Neurofisiologia,
H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

RODRIGO SANTOS SANTAMARTA
MIR | M. Familiar y Comunitaria,
C. S.Arturo Eyries,Valladolid Oeste

NATALIA GALLEGO ARTILES
MIR 2 M. Familiar y Comunitaria,
C. S.Arturo Eyries,Valladolid Oeste.

Tutores:

Dr.ANTONIO HEDRERA FERNANDEZ
Unidad de Neurologia Infantil. Servicio de Pediatria,
H. U. Rio Hortega Valladolid

Dra. MoNIcA CANO DEL Pozo
Médico Adjunto especialista en Neurofisiologia,
H. U. Rio Hortega Valladolid

Recién nacido varén pretérmino con antecedentes de corioamnionitis
materna por listeria monocytogenes, sepsis clinica sin confirmacion micro-
biolégica, infarto hemorragico periventricular bilateral, leucoencefalomalacia
quistica con ventriculomegalia, presenta a los 4 meses de edad pluripatolo-
gia neuroldgica secundaria a dano cerebral entre la cual se incluye retraso
psicomotor grave, patron motriz espastico y sospecha de crisis comiciales
consistente en movimientos patologicos de dificil catalogacion segtn la des-
cripcién de los padres, motivo por el cual se realiza electroencefalograma y se
observa patrén desorganizado tipico de hipsarritmia.Ante este hallazgo junto
a la clinica mencionada y a pesar de la ausencia de espasmos infantiles tipicos
se establece diagnostico de sindrome de West y se instaura tratamiento de
primera linea con Vigabatrina y ACTH. El paciente evoluciona mejoria clinica
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subjetiva referida por los padres, pero con persistencia de retraso grave el
desarrollo. En posteriores electroencefalogramas de control se observa desa-
paricion del patrén tipico de hipsarritmia en el primero de ellos y regreso de
la misma con patrén tipico durante el sueio en el segundo lo cual refuerza
el diagnostico de Sindrome de West. El presente caso ilustra la importancia
de la valoracion global de este tipo de pacientes para optimizar asi el manejo
terapéutico lo que puede evitar ensombrecer todavia mas el mal pronostico
que se asocia a estos casos.
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ANEMIA HEMOLITICA SECUNDARIA
A DISFUNCION VALVULAR PROTESICA MITRAL

Autor principal:

ViCTOR MANUEL RODRIGUEZ VALE
MIR Medicina Interna. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

MARIA GONZALEZ PERE
MIR Medicina Interna. H. U. Rio Hortega Valladolid

ALVARO SILVA VAZQUE
MIR Medicina Interna. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. FRANCISCA CUADRADO MEDINA.
L.E.Adjunta Medicina Interna.
H. U. Rio Hortega Valladolid

ANAMNESIS

Varén de 82 anos que ingresa cuadro progresivo de disnea hasta hacer-
se de reposo, dolor centro-toracico opresivo y de edemas en extremidades
inferiores.

EXPLORACION FiSICA

Cabeza y cuello: ingurgitacion yugular leve. Torax: no tiraje ni aumen-
to del trabajo respiratorio. AP: estertores crepitantes gruesos bibasales. AC:
arritmico, soplo eyectivo mitral II/VI con click metalico. Extremidades: ede-
mas leves pretibiales con févea. Resto de exploracion normal

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: Hb 8.9 g/dl,VCM 74 fL, HCM 23 pg, Reticulocitos 2.4%. Bili-
rrubina total .58 mg/dl con Bilirrubina indirecta 1.25 mg/dl, LDH 799 UI/L,
Hierro 3| mcg/dl, Transferrina 263 mg/dl, indice de saturacién de transferrina
9.28, Haptoglobina < 5.8 mg/dl.
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Ecocardiograma: proétesis mecanica en posicion mitral rasgos de insu-
ficiencia mitral periprotésica a nivel del anillo lateral con 2 chorros que en
conjunto se estima como moderada/alta.

Interconsulta a Cardiologia: paciente subsidiario de cierre de «Leak»
percutaneo al desestimarse reintervencion mediante cirugia cardiaca abierta
tras ser rechazada por parte del paciente

DIAGNOSTICOS

I. INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDIZADA EN PACIENTE CON
PROTESIS VALVULAR MECANICA CON INSUFICIENCIA MITRAL
PERIPROTESICA DESCOMPENSADA POR ANEMIA

2. ANEMIA PROGRESIVA MICROCITICA HIPOCROMICA MIXTA

3. HEMOLISIS INTRAVASCULAR SECUNDARIA A PROTESIS MECA-
NICA

TRATAMIENTO

— Bisoprolol, Enalapril, Sintrom y Torasemida

EVOLUCION

Buena evolucion clinica tras transfusion de un concentrado de hematies
y tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Derivacion a Cirugia Cardiaca

DISCUSION

La hemolisis periprotésica es frecuente en valvulas mecanicas, fundamen-
talmente mitrales y cuando presenta fuga paravalvular. En ocasiones puede
producir anemia, pero es mas frecuente que presente alteraciones analiticas
y que el cuadro sea subclinico.
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EFECTOS SECUNDARIOS DEL CONSUMO
PROLONGADO DE METILFENIDATO

Autora principal:

EVA MARIA RODRIGUEZ VAZQUEZ
MIR | Psiquiatria. Servicio de Psiquiatria,
H.C.U de Valladolid

Colaboradoras:

CARMEN CAPELLA MESEGUER
MIR | Psiquiatria. Servicio de Psiquiatria,
H.C.U de Valladolid

MARIA IGLESIAS TEJEDOR
MIR I Neurofisiologia Clinica. Servicio de Neurofisiologia,
H.C.U de Valladolid

Tutora:

Dra. LARA RODRIGUEZ ANDRES
FEA Psiquiatria, Unidad de Hospitalizacién Breve Psiquidtrica,
H.C.U de Valladolid

Paciente que tras mas de 30 afios de consumo perjudicial de metilfenida-
to se deriva al Servicio de Psiquiatria para desintoxicacion.

ANAMNESIS

Mujer de 77 anos que refiere bajo estado de animo, con demanda cons-
tante de Metilfenidato llegando a tomar 30 comprimidos en un dia. En el
informe aportado por su residencia refieren ingesta de psicofarmacos a de-
manda bajo amenaza de gesto autolitico. Descompensaciones importantes de
la tension arterial secundarias a la toma de metilfenidato, asi como discinesias
orales importantes.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Electrocardiograma sin alteraciones.Analitica al ingreso con Cre 1.4 mg/
dl e IFG 40,1.
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EXPLORACION

Consciente, orientada y suficientemente colaboradora. Actitud deman-
dante y pitiatica. Discinesias orales importantes. Animo subdepresivo con
apatia y anhedonia con polaridad vespertina. Labilidad emocional. Ansiedad
cognitiva elevada y somatica moderada.

DIAGNOSTICOS

Trastorno por consumo de estimulantes de tipo anfetaminico grave, Tras-
torno de la personalidad Histrionica, Trastorno depresivo no especificado y
Discinesia tardia

TRATAMIENTOY EVOLUCION

Se sustituye el tratamiento con metilfenidato de accion rapida por metil-
fenidato de accion prolongada, disminuyéndolo hasta supresion. Se sustituye
el tratamiento con Venlafaxina por Bupropion. Se observa una disminucion de
los sintomas de ansiedad presentes al ingreso y una marcada disminucion de
las discinesias orales.

DISCUSION

La mayoria de pacientes a los que se les prescribe metilfenidato son
jovenes. En la actualidad hay cada vez mas adultos en tratamiento por lo que
deberia realizarse un mayor control, con el fin de evitar un abuso por parte
de los pacientes y en consecuencia posibles efectos secundarios.
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RABDIOMIOLISIS GRAVE SECUNDARIA
A INTOXICACION POR ESTATINAS

Autora principal:

MiRIAM RODRIGUEZ VINUELA
MIR | M. Familiar y Comunitaria, H. Medina del Campo, Valladolid

Colaborador:

ISMAEL CALCERRADA ALISES
MIR 2 M. Familiar y Comunitaria, H. Medina del Campo, Valladolid

Tutores:

Dr.ANTONIO SAN JOSE GALLEGOS
Médico adjunto de Urgencias, H.C. Medina del Campo, Valladolid

Dr. HERNAN LLORENTE CANCHO
Especialista en Medicina Interna, H.C. Medina del Campo, Valladolid

Este caso muestra las manifestaciones mas relevantes debido a intoxi-
cacion por estatinas, las cuales pueden manifestarse por rambdomiolisis con
triada clasica: mialgias, debilidad muscular y mioglobinuria, junto con elevacion
de la creatinquinasa.

ANAMNESIS

Mujer de 84 anos. Ingresa en medicina interna por hepatitis aguda e hi-
perglucemia. Tratamiento domiciliario: fluvastatina 80 mg/8 horas, ezetimiba
[0 mg/24h.

EXPLORACION FiSICA

Temperatura: 35.8°C, tension arterial: 200/84, frecuencia cardiaca: 75 Ipm.
Paciente con mal estado general. Dolor de musculatura paravertebral dorsal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: Glucosa 165 mg/dL, creatinina 2,16 mg/dL, GOT 2360 UI/L,
GPT 1188 UI/L, CK 68749 UI/L, LDH 6030 UI/L fosforo 6,7 mg/dL
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DIAGNOSTICO

Rabdomiolisis por sobredosificacion de estatinas, hepatitis aguda téxica
medicamentosa, diabetes con descompensacion hiperglucemica simple por
igual motivo.

EVOLUCION

La paciente ingresa en unidad de reanimacién iniciando tratamiento con
sueroterapia, nitroglicerina, diuréticos, insulina, bicarbonato e hipofosfemian-
te.

Tras una semana evolucion aceptable de valores analiticos decidiendo
alta, suspendiendo la fluvastatina.

En consulta posterior debido a normalizacion analitica se inicia trata-
miento con rosuvastatina 5 mg/24h por mejor perfil de seguridad.

DISCUSION

Se ha relacionado la asociacion de tratamiento de alta intensidad con
estatinas con el riesgo de hepatotoxicidad, rabdomiolisis y debut diabético,
por lo que en el caso de una sobredosificacién como la que se expone dichos
efectos son esperables.

El caso que se presenta es relevante tanto por su interés clinico como
por su aspecto sociosanitario, al tratarse de una paciente anciana polimedica-
da sin supervision, destacando la importancia del control de la prescripcion
farmacologica y la intervencion puntual de servicios sociales.
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PARECE UN ERITEMA NODOSO... PERO NO LO ES
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H. U. Rio Hortega Valladolid

Dra. MARIA ANGELES VAQUERO PENA
Médico Adjunto Servicio de Medicina Interna,
H. U. Rio Hortega Valladolid

Mujer de 71 anos, sin alergias medicamentosas conocidas. Antecedentes
personales de trombosis venosa profunda hace 5 aios y dermatitis de contac-
to.Auxiliar de enfermeria jubilada del Hospital Universitario Rio Hortega, que
acude a consulta de Atencién Primaria por unas lesiones cutaneas eritemato-
sas sobreelevadas en ambas extremidades inferiores de 2 meses de evolucion,
que producen dolor a la palpacion; sin otra sintomatologia acompanante. A
la exploracién se observan nédulos eritemato-violaceos, dolorosos, con au-
mento de temperatura y empastamiento subcutaneo, sin supuracion local en
region pretibial y tobillos; asi como dos nédulos palpables, no eritematosos
en region posterior de ambas piernas.Ademas presenta una placa indurada en
cara interna de pierna izquierda ulcerada y con descamacion.

En Atencion Primaria, ante la sospecha clinica de eritema nodoso, se so-
licita analitica, Rx. torax y prueba de Tuberculina. Se inicia tratamiento con
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Prednisona 30mg, con desaparicion de las lesiones y reaparicion al finalizar
el tratamiento. Ante prueba de tuberculina positiva y Rx. Térax normal, se
decide comentar el caso con la Unidad de Diagnodstico Rapido de Medicina
Interna, para completar estudio.

Realizan analitica completa con valores dentro de la normalidad y Quan-
tiferon que resulta positivo. En la biopsia de la lesiones se describe una pani-
culitis septal en probable relacion con vasculitis nodular / eritema de Bazin.

Se inicia tratamiento antituberculoso con 4 farmacos durante 6 meses,
con respuesta paraddjica y posteriormente buena evolucion. Actualmente se
encuentra en seguimiento en consultas externas de Medicina Interna y por su
Médico de Atencion Primaria.
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HEPATITIS A EN EL CONTEXTO DE BROTE
EPIDEMICO INTERNACIONAL

Autora principal:

VERONICA RUBIO GONZALEZ
MIR Medicina Preventiva y Salud Publica.
H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

IRENE ANDRES GARCIA
MIR Medicina Preventiva y Salud Publica.
H.C. Universitario Valladolid

MARIA DEL CARMEN SALAS BUTRON
MIR Medicina Preventiva y Salud Publica.
H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. CRISTINA HERNAN GARCIA
L. E. Medicina Preventiva y Salud Publica,
H.C. Universitario Valladolid

Se describe el caso clinico de un paciente joven que acude a urgencias
por una clinica y entorno epidemiologico compatibles con hepatitis aguda por
virus A. Ingresa para serologia de confirmacion y control de funcién hepatica
y se cursa interconsulta al Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica.

A las 72 horas su estado y perfil analitico empeoran precisando valora-
cion por la Unidad de Vigilancia Intensiva y acordandose traslado interhospi-
talario del paciente a la Unidad de Hepatologia. Tras una mejoria progresiva
no precisa trasplante hepatico y es dado de alta con seguimiento en consulta
en su centro de origen.

En el Servicio de Medicina Preventiva se lleva a cabo el estudio epide-
mioldgico y se declara el caso en el Sistema de Notificacion de Enfermedades
de Declaracion Obligatoria. Se confirma un brote con 3 casos de hepatitis A.

A fecha 22/11/2017 figuran en su base de datos 20 casos confirmados de
hepatitis por virus A, se realiza un breve estudio descriptivo.
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El caso clinico descrito y el estudio descriptivo de los casos se enmar-
can en el contexto de un aumento de la incidencia de esta infeccion a nivel
internacional. La Organizacion Mundial de la Salud y el Centro Europeo para
la Prevencion y Control de Enfermedades han notificado el aumento inusual
del numero de casos de hepatitis A en paises de baja endemicidad sobre todo
en hombres que tienen relaciones con hombres (HSH). Estariamos por tanto,
ante un problema de Salud Publica tanto en nuestro pais como a nivel inter-
nacional que debemos abordar de forma prioritaria.
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ROOMTILT ILLUSION

Autora principal:

VICTORIA RUIz CUEVAS
MIR M. Familiar y Comunitaria,
CS Parque Alameda-Covaresa, Valladolid

Colaboradores:

ESTHER HERNANDEZBAY
MIR M. Familiar y Comunitaria,
CS Parque Alameda-Covaresa, Valladolid

MARIO PRIETO DEHESA
MIR M. Familiar y Comunitaria,
CS Parque Alameda-Covaresa.Valladolid

Tutor:

Dr. ALVARO ROJO LOPEZ
L.E Neurologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Varén de 54 anos con antecedentes personales de Cavernoma, DM2,
Esteatosis hepatica. Fumador y bebedor severo.

Acude por sincope de minutos de duracién, con recuperaciéon esponta-
nea y completa, salvo por persistencia de alteracion sensitiva en extremidades
derechas durante varias horas. Se descarta patologia cardiovascular urgente
y se ingresa en el servicio de Neurologia para completar estudio, donde a
las 72 horas, comienza a referir episodios paroxisticos de ilusiones visuales
autolimitados (5 minutos) consistentes en la inversién de la imagen visual;
«Veo al revésy, que se siguen repitiendo hasta en 9 ocasiones mas durante las
siguientes 48 horas y que acaban espaciandose en el tiempo, hasta desapare-
cer durante el ingreso. En el amplio repertorio de pruebas de Neuroimagen
realizadas no se objetivé anomalia alguna.

«Room tilt lllusion» es una alteracion poco habitual de la percepcion vi-
sual, donde la imagen rota en el espacio, (frecuentemente inversion completa
de 180° en el plano coronal). Se trata de un fenémeno brusco y transitorio,
con una duracién variable, cuya etiologia es multiple; de principal origen is-
quémico (infartos cerebelosos, bulbares, protuberanciales, subcorticales y de
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localizacion cortical occipital y parietal posterior); pero otras entidades como
hemorragias, migrana, epilepsia, lesiones vestibulares periféricas, tumores tala-
micos, el traumatismo craneoencefilico y cervical también pueden originarla.

Asi pues, aunque la mayor parte de las veces se trata de episodios au-
tolimitados, es de gran importancia realizar un exhaustivo estudio etiologico
que nos asegure llegar de manera precisa diagnostico, evitando asi etiquetar
erroneamente esta manifestacién como algo trivial.
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SARAMPION: EL RETORNO
DE ENFERMEDADES OLVIDADAS

Autora principal:

MARIA DEL CARMEN SALAS BUTRON
MIR Medicina Preventiva y Salud Publica.
H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

IRENE ANDRES GARCIA
MIR Medicina Preventiva y Salud Publica.
H.C. Universitario Valladolid

VERONICA RUBIO GONZALEZ
MIR Medicina Preventiva y Salud Publica.
H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. CLARA BERBEL HERNANDEZ
L. E. Medicina Preventiva y Salud Publica,
Seccion de Epidemiologia,

Servicio Territorial de Sanidad de Valladolid

ANAMNESIS

En la Seccion de Epidemiologia del Servicio Territorial de Sanidad de Va-
lladolid, se recibié una notificacion telefénica de sospecha de dos casos de
sarampion, correspondientes a dos ninas de origen rumano de 2 y 4 anos,
primas entre si y con residencia en distintos domicilios.

EXPLORACIONY PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La clinica en ambos casos fue fiebre, tos y exantema. Serologia y frotis
faringeo positivo para Sarampion

DIAGNOSTICO

Sarampion

Premios Casos clinicos 2017.indb 433 5/12/18 13:49



434 MARIA DEL CARMEN SALAS BUTRON Y COLABORADORES

EVOLUCIONY DISCUSION

En la blisqueda de contactos encontramos al hermano de una de las
ninas, de 9 meses de edad, que presentaba sintomas similares y que podria
tratarse de un nuevo caso. Como caso indice, se sospecha de un primo de 17
anos que regresé de Rumania y fue atendido en el hospital con diagnostico
de viriasis; ademas, seis dias después, un primo de |4 anos acudié también al
Servicio de Urgencias con diagnostico de faringoamigdalitis aguda. Una sema-
na después de la declaracion inicial nos comunicaron un nuevo caso de una
nina de |3 anos con la misma clinica.

Se confirmé sarampion por serologia y PCR en tres de los seis casos
iniciales, y por vinculo epidemiolégico en los tres restantes, de acuerdo con
los criterios del Protocolo de actuacion de la red de Vigilancia Epidemiologica
de Castilla y Leon.

La medida mas importante para evitar la diseminacion del virus del sa-
rampion es la vacunacién de la poblacion susceptible y no vacunada, junto
con un sistema de vigilancia para detectar cualquier posible caso e iniciar de
forma temprana las medidas de control oportunas.
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GLOMERULONEFRITIS PAUCIINMUNEY SU POSIBLE
ASOCIACION A ELEVACION DE LA PROCALCITONINA

Autor principal:

JIMMY REINALDO SANCHEZ GIL
MIR Nefrologia, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradora:

ALICIA SOBRINO PEREZ
MIR Nefrologia, H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. RAQUEL GORDILLO MARTIN
LEA Nefrologia. Adjunta del Servicio de Nefrologia
H.C. Universitario Valladolid

INTRODUCCION

Las glomerulonefritis son importante reto clinico debido a su avance
veloz y su escasa respuesta al tratamiento.

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 75 ahos, sin alergias con Hipertension arterial, Osteoporosis.

PROCESO ACTUAL

Cuadro de 3 semanas de evolucion de mal estado general, mialgias artral-
gias generalizadas, edemas y enrojecimiento extremidades inferiores.

EXPLORACION FiSICA

Anuria, mal estado general. Auscultacion Cardiaca y Pulmonar: sin alte-
raciones Abdomen: sin alteraciones. Extremidades: edema y eritema bilateral
en tobillos.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Hb 10.6 gr/L, Leucocitos 13.15 x103/uL Urea 391 mg/dl, Cr 14.73 mg/dI,
K 7.3 meq/L, PCR 120 ng/L, PCT 2.54 ngr/ml, Hematuria. Bacteriologia: Co-
procultivos hemocultivos y urocultivos negativos. Estudio Inmunologico: todo
negativo excepto c-ANCA PR3 positivo. Anatomia patolodgica: Biopsia renal:
Glomerulonefritis extracapilar pauci-inmune.

EVOLUCION

Se instaura sueroterapia sin éxito necesitando hemodialisis, pruebas in-
munologicas: c-ANCA PR3, proteina c reactiva y procalcitonina elevadas con
cultivos negativos. Se inicia tratamiento posterior a la biopsia renal con corti-
coides y ciclofosfamida. Mejoria del estado general con descenso progresivo
de proteina c reactiva y procalcitonina, y mejoria de la afectacion sistemica,
sin respuesta sobre la funcion renal.

JUICIO DIAGNOSTICO

Fracaso renal agudo oligurico secundario a Glomerulonefritis extracapi-
lar pauciinmune cANCA positivo.

TRATAMIENTO

Recibe tratamiento con 3 gr de metilprednisolona, seguidos de 3 pulsos
de 400 mg de Ciclofosfamida.

DISCUSION

Las glomerulonefritis extracapilares primarias generalmente estan aso-
ciadas a afectacion sistémica y tienen mal pronoéstico cuando se presentan
con anuria y ANCA PR3 positivos. La procalcitonina se usa principalmente
para la sepsis, aunque se puede utilizar como marcador de enfermedades
inflamatorias sistémicas.
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SINDROME DE RAMSAY HUNT ATIPICO

Autora principal:

MILAGROS SONLEI SANCHEZ GUEVARA
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Colaboradores:

MARIA VARELA PATINO
MIR Medicina Familiar y Comunitaria,
C. S.Arturo Eyries,Valladolid Oeste
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Especialista en M. Familiar y Comunitaria, C. S.Arturo Eyries,Valladolid Oeste

ANAMNESIS

Mujer de 39 anos, sin antecedentes personales de interés, con toma ha-
bitual de anticonceptivo oral.

ENFERMEDAD ACTUAL

Acude a consulta de Atencion Primaria por presentar desde hace 3 dias,
dolor intenso en oido y pabellon auricular derecho, que irradia a mastoides
ipsilateral, y lesiones en conducto auditivo externo y pabellon auricular dere-
cho. Habia acudido 10 dias antes a Urgencias por imposibilidad de cerrar el
ojo derecho y dolor moderado en oido, donde diagnostican parilisis facial y
pautan deflazacort, sin obtener mejoria.

EXPLORACION FiSICA

Inflamacion, hipersensibilidad y lesiones vesiculares, eritematosas, en con-
ducto auditivo externo y pabellén auricular derecho. Desviacion de comisura
labial a la izquierda, Signo de Bell positivo. Resto normal.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: hemograma y bioquimica basica normal. RM cerebral normal.

DIAGNOSTICO

Sindrome de Ramsay Hunt.

TRATAMIENTO

Brivudina y Amitriptilina.

EVOLUCION

Presenta mejoria progresiva, pero a los 3 meses, manifiesta aumento pau-
latino del dolor mastoideo y en pabellon auricular, con aparicion de dolores
frontales y parestesias en ala nasal derecha, borde labial superior y hemilen-
gua, se cambia analgésico a Pregabalina. Valorada por Neurologia, se asocia
Nortriptilina, lograndose remision completa.

DISCUSION

El sindrome Ramsay-Hunt asocia parilisis facial periférica acompanada
de una erupcion vesicular en pabellén auricular o cavidad oral, causada por
la reactivacion del virus de la varicela zéster latente en el ganglio geniculado.
Es importante conocer las manifestaciones del herpes ético, y sospechar el
sindrome de Ramsay-Hunt en toda paralisis facial periférica con otalgia y/o
vesiculas ya que, el tratamiento antiviral y corticoideo oportuno mejora su
prondstico.
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CAUSA INFRECUENTE DE COMPLICACION
RESPIRATORIA EN PEDIATRIA: ASPERGILOSIS
BRONCOPULMONAR ALERGICA

Autora principal:

MARIA NAZARET SANCHEZ SIERRA
MIR 2 Pediatria y Areas Especificas. Servicio Pediatria
H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. MARIANELA MARCOS TEMPRANO
Especialista en Pediatria y Areas Especificas con formacion en Neumologia

y Alergologia Pedidtrica. Servicio de Pediatria.
H.C. Universitario Valladolid

ANAMNESIS

Varén de 6 afnos ingresado por tos, expectoracion purulenta y disnea con
el ejercicio.

Diagnosticado de fibrosis quistica con suficiencia pancreatica.

EXPLORACION FiSICA

SatO2 94%.Afectacion del estado general. Hipoventilacion en apex y cam-

pos anteriores derechos con crepitantes y tiraje supraesternal. Resto normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Espirometria: funcion pulmonar estable.
Esputo: Aspergillus fumigatus. Bacterias y micobacterias negativas.

Analitica: eosinofilia, elevacion de IgE total, IgE e IgG especificas para
Aspergillus y antigenos recombinantes especificos.

Radiografia torax: condensacion en lobulo superior derecho.

Tomografia computarizada de térax: bronquiectasias tubulares para-
hiliares bilaterales en campos inferiores y atrapamiento aéreo.
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DIAGNOSTICO

Aspergilosis broncopulmonar alérgica en paciente con fibrosis quistica.

TRATAMIENTOY EVOLUCION

Inicialmente antibioterapia empirica endovenosa con ceftazidima y ami-
kacina sin respuesta. Posteriormente tratamiento durante 6 meses con itra-
conazol y corticoides sistémicos (inicialmente orales y después con mega-
bolos endovenosos ante respuesta parcial) con mejoria clinica, prueba de
imagen y descenso de parametros analiticos.

DISCUSION

La Aspergilosis Broncopulmonar Alérgica es poco frecuente en edad pe-
diatrica, casi exclusiva de asma o fibrosis quistica. Ciertas mutaciones en el
gen regulador de la conductancia transmembrana podrian predisponerla.

El diagnostico es dificil, basado fundamentalmente en la combinacion de
criterios clinicos, analiticos y pruebas de imagen.

Una IgE elevada y presencia de antigenos recombinantes especificos tipo
4y 6 permite el diagnostico con alta especificidad y sensibilidad.

La no instauracién precoz de tratamiento conlleva degeneracion a fibro-
sis pulmonar y un agravamiento del prondstico de estos pacientes.
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SHOCK SEPTICO POR IMPACTACION FECAL:
A PROPOSITO DE UN CASO

Autora principal:
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Colaboradores:

SARA GONZALEZ DE ZARATE
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Tutor:
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FE.A. de Cuidados Intensivos, H.C. Universitario Valladolid

Varén de 73 anos, con antecedentes de artritis psoriasica, gammapatia
monoclonal, cefaleas inespecificas, vértigo, e intervenido por hernia umbilical,
acude a urgencias tras 7 dias de astenia, anorexia, inestabilidad, mareo y fiebre.
Refiere pérdida ponderal de 4 kg los ultimos meses y estrenimiento de mas
de un ano de evolucion con deposiciones melénicas ocasionales.

A la exploracion fisica, destacan febricula y distension abdominal con pe-
ristaltismo conservado.Tacto rectal sin signos de sangrado activo o melenas.

Analiticamente presenta elevacion de reactantes de fase aguda (leucoci-
tosis con neutrofilia, hiperlactacidemia y elevacién de PCR, con procalcitoni-
na normal). Se descartan lesiones ocupantes de espacio intracraneales, y en
radiografia de abdomen presenta niveles hidroaéreos con dilatacion de asas y
contenido fecal. Realizan tomografia computarizada abdominal (gran fecaloma
rectosigmoideo con cuadro obstructivo colénico secundario).

Ingresa en Medicina Interna para estudio de posible neoplasia y trata-
miento médico, presentando horas después shock séptico que requiere in-
greso en UCI y vasopresores, tras descartarse mediante prueba de imagen,
perforacion de viscera hueca. Recibe antibioterapia empirica (piperacilina-ta-
zobactam) y tratamiento evacuador con enemas. Presenta evolucion favora-
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ble en los siguientes dias, regresando a Medicina Interna para proseguir el
estudio. Los marcadores tumorales estudiados fueron normales, asi como las
dos colonoscopias realizadas. Se aisla E. faecium en un hemocultivos. Recibe
alta médica tras |4 dias.

El fecaloma consiste en una acumulacion de heces endurecidas no ex-
pulsables espontamente, siendo motivo de consulta comun en Urgencias. Es
causa de multiples complicaciones, en ocasiones graves. Habitualmente puede
resolverse con tratamiento médico, requiriendo cirugia.
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SINDROME FOSFOLIPIDICO COMO FACTOR
PREDISPONENTE A COMPLICACIONES GRAVES
DURANTE LA GESTACION.A PROPOSITO DE UN CASO

Autora principal:

MARIA SANTANA MACIAS
MIR-4 Ginecologia y Obstetricia.
Servicio de Ginecologia y Obstetricia. HURH.

Colaboradoras:

KATIA MARIA PAVON SAENZ
MIR-3 Ginecologia y Obstetricia.
Servicio de Ginecologia y Obstetricia. HURH.

MARIA AZPEITIA RODRIGUEZ
MIR-4 Ginecologia y Obstetricia.
Servicio de Ginecologia y Obstetricia. HURH

Tutora:

Dra. CLAUDIA FIORELLA. MONTOYA GARCIA
Meédico Adjunto Ginecologia y Obstetricia.
Servicio de Ginecologia y Obstetricia HURH.

EXPOSICION

El sindrome antifosfolipidico es una reconocida causa de complicaciones
en el embarazo que pueden poner en peligro la vida tanto del feto como de
la madre.

ANMANESIS

Antecedentes personales y obstétricos: ACV, trombopenia, vegetacio-
nes valvulares mitrales, cefaleas, abortos de repeticion (G5A4P0), sindrome
antifosfolipido.

Gestante de 22+6, 32 aihos, acude por epigastralgia de 4 horas de evolu-
cion. Tensiones arteriales normales en el embarazo.

Medicacién habitual: Heparina y AAS.
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EXPLORACION FiSICAY PPCC

TA 187/95, descenso a valores limites. Dolor a la presion de epigastrio.

Se extrae analitica donde presenta:Plaquetas descendidas, coagulacion
alterada, GOT, GPTY LDH ligeramente aumentadas.

Proteinuria en orina aislada 1.15 e ICP de 3.39.

Se procede al ingreso.

DIAGNOSTICOS
Sindrome de HELLP precoz.

TRATAMIENTO

Controles con disminucion acusada de plaquetas y elevacion de las en-
zimas hepaticas.

Medidas ecograficas acordes a 20 semanas con flujos alterados de arteria
umbilical, cerebral media y ductus. CIR tipo IV.

Ante esta situacién analitica y ecografica se decide la necesidad de fina-
lizar la gestacion debido al riesgo vital. Se utilizd misoprostol vaginal y balon
intracervical finalizando en parto eutdcico con feto muerto.

EVOLUCION

Fue ingresada en REA, donde permanecio estable con tensiones arteria-
les controladas con sulfato de magnesio a perfusion lenta.

DISCUSION BREVE

Entre las manifestaciones obstétricas del SAF destacan abortos, pre-
clampsia grave precoz, CIR y trombosis. El antecedente de preclampsia grave
o HELLP, es una contraindicaciéon relativa para nuevagestacion. Situaciones
que deben contraindicarla: hipertension pulmonar grave, insuficiencia cardia-
ca, fracaso renal cronico o ictus en los 6 meses previos.
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MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS ;RESISTENTE?

ANAMNESIS

Autor principal:

JOSE IGNACIO SANTOS PLAZA
MIR-2 M. Familiar y Comunitaria.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

TANIA ALVARO DE CASTRO
MIR-4 Neumologia, Servicio Neumologia.
H. U. Rio Hortega Valladolid

ANA GOMEZ GARCIA
MIR-2 Neumologia, Servicio Neumologia.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. ANA SANCHEZ FERNANDEZ
Médico Adjunto de Neumologia,
H. U. Rio Hortega Valladolid

Varoén de 74 anos, exfumador 20 cigarrillos/dia desde hace 20 anos. HTA.
Diabetes Mellitus tipo 2. Dislipemia. Enfermedad arterial periférica.

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente que ingresa procedente del Servicio de Urgencias tras quince
dias de fiebre de hasta 38,5°C acompanada de tos y expectoracion purulenta.

EXPLORACION FiSICA

Auscultacion pulmonar: disminucion del murmullo vesicular con crepi-
tantes audibles en hemitérax superior izquierdo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Analitica: valores dentro de la normalidad, salvo PCR 97.
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— Radiografia de térax: (imagen |): aumento de densidad compatible
con condensacién cavitada en LSI.

— TC Toracico: condensacién con broncograma aéreo y areas de cavi-
tacion en lobulo superior izquierdo sugestivo de neumonia necroti-
zante.

— Baciloscopia: positiva BAAR (I+). PCR de tuberculosis directa:
positivo para Mycobacterium tuberculosis. Prueba de sensibilidad a
rifampicina e isoniacida: sensible a Isoniacida y resistente a Rifam-
picina. Prueba de sensibilidad a Rifampicina: deteccion genética de
resistencias.

EVOLUCION, DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO

Se inicia tratamiento antibiético especifico para TB-MDR con Amikacina,
Moxifloxacino, Etionamida, Clofazimina, Etambutol, Pirazinamida e Isoniacida.

A las 3 semanas del resultado genotipico de resistencia a Rifampicina
se reciben resultados del estudio fenotipico, donde se nos informa que la
deteccion detectada en el gen rpoB es silente, sin llevar asociado cambio de
aminoacido, lo que no implicaba resistencia fenotipica a Rifampicina. Se decide
cambio del tratamiento al esquema convencional con muy buena respuesta
tanto clinica como radiolégica.

DISCUSION

Los casos de resistencia aislada a rifampicina son muy poco frecuentes
en la practica clinica. La rifampicina es la que condiciona el prondstico en los
enfermos con tuberculosis, por lo que se debe enfocar estos enfermos como
pacientes TB-MDR.

Las pruebas de sensibilidad con métodos fenotipicos se demoran un mi-
nimo de 2-3 semanas, en cambio los métodos genotipicos permiten disponer
de resultados en 24-48 horas.

En el caso de la rifampicina, los métodos moleculares ofrecen un gran
potencial en la prediccion de multirresistencias y permiten establecer desde
un inicio una orientacion del tratamiento farmacologico mas adecuado. Sin
embargo, ni siquiera en el caso de la rifampicina los métodos moleculares
deberian excluir a los fenotipicos.
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ENCEFALOMIELITIS AGUDA DISEMINADA
EN PACIENTE JOVEN
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Mujer De 25 afios que ingresa por dos episodios de crisis tonico clonicas
generalizadas. Sin antecedentes personales ni familiares de interés.

EXPLORACION FiSICA

Excepto un habla algo entrecortada, no muestra alteraciones significa-
tivas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— TC cerebral se detectan lesiones hipodensas con captacion de con-
traste.

— Resonancia magnética cerebral se detectan alteraciones compatibles
con lesiones desmielinizantes y cambios post-crisis en regién tempo-
ral izquierda.
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— El resto de exploraciones complementarias resultan sin alteraciones
significativas.

DIAGNOSTICO

Lesiones multifocales de aspecto desmielinizante en posible relacién con
encefalomielitis aguda diseminada.

EVOLUCION

Durante recibe tratamiento con levetiracetam y megadosis de metilpred-
nisona. Al alta, la paciente se encuentra asintomatica con una exploracién
neuroldgica normal.

Reingresa a los 2 meses por cuadro de crisis tonico-clonicas generali-
zadas con trastorno severo del lenguaje, con empeoramiento radioldgico de
las lesiones subcorticales con respecto a ultimo control. Se administra nuevo
ciclo de megadosis de corticoides e inmunoglobulinas intravenosas. Evolucion
favorable, con clara mejoria del trastorno del lenguaje y asintomatica al alta.

DISCUSION

La encefalomielitis aguda diseminada es una enfermedad desmielinizante
del sistema nervioso central. Los sintomas mas caracteristicos son los es-
perados para una afectacién extensa y aguda-subaguda del sistema nervioso
central. Aunque clasicamente se describe como una enfermedad monofasica,
se han descrito recurrencias, y formas multifasicas, que, aunque infrecuentes,
plantean grandes problemas de diagnostico diferencial con la esclerosis mul-
tiple. El diagnostico descansa en cuadro clinico compatible, con exclusion de
otras posibles explicaciones para el mismo. El tratamiento estandar lo cons-
tituyen los corticoides endovenosos en megadosis, siendo el prondstico en
general favorable.
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DUODENITIS POR HIPERPLASIA DE GLANDULAS
DE BRUNNER. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CON ENGROSAMIENTOS TUMORALES
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Se expone el caso de un paciente que acudié por tercera vez al servicio
de urgencias con epigastralgia intensa refractaria a tratamiento analgésico.

A la exploracion no se identificaron alteraciones significativas salvo un
dolor a la exploracion abdominal centrado en hipogastrio e hipocondrio de-
recho, con Murphy positivo. El abdomen era blando y depresible y no mostra-
ba signos de irritacion peritoneal. El dolor empeoraba en decubito.

Debido a la intensidad del dolor y a la recurrencia por parte del paciente
a urgencias, se decidid realizar ecografia abdominal de urgencias. En ellas se
objetivd una masa nodular hipoecoica en epigastrio, no dependiente del pan-
creas, que dolia a la exploracién.

Tras ello, se realizé una TC abdominal con caracter de urgencia, obser-
vando un engrosamiento nodular del bulbo duodenal con estenosis de la luz.
Los hallazgos fueron sugestivos de tumoracion a estudio.

De forma programada se realizdé una gastroscopia y una toma biopsia.
Mediante estas Ultimas pruebas complementarias se realizé el diagndstico de
hiperplasia de las glandulas de Brunner.
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La hiperplasia de las glandulas de Brunner es una tumoracion benigna,
normalmente asintomatica, basada en la hiperplasia de estas glandulas locali-
zadas en el duodeno. Normalmente es asintomatica, pero en ocasiones puede

presentar sintomas intensos de epigastralgia, sangrado digestivo y otros sin-
tomas digestivos inespecificos.

En el diagnostico diferencial se incluyen diferentes tumoraciones. El diag-
nostico de certeza se realiza mediante endoscopia con toma de biopsia.
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UVEITIS, CELULITISY OTRAS «ITIS»
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Mujer de 78 anos que acude al servicio de urgencias por presentar cua-
dro general cn distermia, mialgias y nauseas asociados a inflamacion orbitaria
izquierda, dolor retroocular y limitacion de movimientos oculares.

Durante el ingreso aparecieron ademas hipoacusia bilateral progresiva
que evoluciond hasta la sordera completa, pericondritis auricular derecha,
dolores costales y artritis de muneca derecha.

Ante la sospecha, por la clinica, de policondritis recidivante, se realizé
biopsia de cartilago auricular que la confirmo.

La policondritis recidivante es una enfermedad autoinmune sistémica,
caracterizada por episodios de inflamacién y destruccion progresiva del car-
tilago. Las estructuras cartilaginosas mas frecuentemente afectadas incluyen
las orejas, el arbol traqueobronquial, las articulaciones y el esqueleto axial. La
inflamacion puede extenderse para afectar a estructuras no cartilaginosas,
pero ricas en proteoglicanos como los ojos, el oido interno, el corazon, los
vasos sanguineos y el rinon.
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HIPERTENSION E HIPOPOTASEMIA GRAVE
SECUNDARIA ATUMOR NEUROENDOCRINO
PANCREATICO SECRETOR DE ACTH.
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EXPOSICIONY ANAMNESIS

Presentamos el caso de una mujer de 39 anos con clinica, estigmas y
datos analiticos compatibles con hipercortisolismo.

EXPLORACION FiSICA

Hirsutismo, acné facial y dorso.

Acimulo de grasa retrocervical.

Abdomen con estrias de fondo rojo-violaceo.

Hipertension arterial.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

* Hipopotasemia severa, alcalosis metabdlica.

* Cortisol nocturno y en orina 24h elevado. No supresion de cortisol
tras | y 8 mg de dexametasona.

* ACTH elevada.
— Body-TC: neoformacion en cabeza pancreatica

— Octreoscan: alta expresion de receptores de somatostatina a nivel
pancreatico.

— Anatomia patolégica: Tumor neuroendocrino. Inmunohistoquimica po-
sitiva para ACTH, cromogranina y sinaptofisina.

DIAGNOSTICOS

Sindrome de Cushing ACTH dependiente secundario a tumor pancreati-
co de origen neuroendocrino G1 (T3NOMO).

Hipopotasemia severa e hipertension secundarios.

EVOLUCIONY TRATAMIENTO

El estudio sindrémico y etiologico concluyé con la existencia de una
secrecion ectopica de ACTH y una tumoracion en cabeza pancredtica que
mostraba expresion de receptores de somatostatina. El manejo terapéutico
fue complicado; existio refractariedad de la hipertension y la hipopotasemia
al tratamiento convencional, logrando control tras el inicio de inhibidores de
la esteroidogénesis y analogos de somatostatina. El tratamiento definitivo fue
quirurgico.

DISCUSION

El sindrome de Cushing secundario a secreciéon ectépica de ACTH por
tumor neuroendocrino pancreatico es muy infrecuente. El objetivo principal
de tratamiento es el control de la secrecion hormonal mediante inhibidores
de las esteroidogénesis; el Unico tratamiento curativo es el quirlrgico (2) y
los analogos de la somatostatina estan indicados para control de sintomas y
por su efecto antiproliferativo(3).
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PGP: «LA GRAN SIMULADORAY,
«LA GRAN OLVIDADAY
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ANAMNESIS

Paciente de 36 anos que ingresa reiteradamente en Agudos de Psiquiatria
por alteracion del comportamiento, clinica psicotica y de tipo depresivo; se
observa cierto deterioro cognitivo incipiente. Aparentemente sin anteceden-
tes médicos de interés. En tratamiento antidepresivo un ano antes.

EXPLORACION

Exploracion fisica sin hallazgos significativos. Entrevista dificultada por
bradipsiquia. Perpleja y bloqueada. Aplanamiento afectivo. Lenguaje enlenteci-
do. Impresiona de ideacion delirante autorefenecial y de perjuicio no estruc-
turada, clinica depresiva y deterioro cognitivo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma, bioquimica y ECG normales. Serologias para VHC,VHB y
VIH negativas. LUES:VDRL+ 1/4 TPHA +. 1gM LUES negativo. IBT pallidum
indeterminado.

Puncién lumbar fallida. EEG: Normal. Fondo ojo sin alteraciones. RMN:
posible trombosis del seno transverso y sigmoideo derechos, y quiste de
neuroglia. Baja capacidad intelectual y deterioro cognitivo en pruebas neu-
ropsicologicas.
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DIAGNOSTICO

Diagnostico diferencial entre diferentes trastornos psiquiatricos (espec-
tro de la psicosis, afectivos, inicio de una demencia...). Finalmente se sospecha
de neurosifilis, ya que el cuadro podria encajar dentro de las manifestaciones
psiquicas de la paralisis general progresiva (PGP).

TRATAMIENTO

Se trata con venlafaxina, palmitato de paliperidona y lorazepam. Se afade
Penicilina G sédica 4 millones de Ul cada 4 h intravenosa durante 14 dias.

EVOLUCION

Tras un mes de ingreso mejoria del estado de animo, ritmos biologicos y
clinica psicotica, pero se observa claro deterioro en las funciones cognitivas.

DISCUSION

Resulta dificil un diagnostico diferencial dada la variabilidad clinica. Las
manifestaciones de la sifilis incluyen un amplio abanico de sindromes neurop-
siquiatricos (sintomas de demencia, megalomaniacos, depresivos, del espec-
tro esquizofrénico...). Es importante descartar LUES ante cuadros torpidos,
atipicos o con un importante deterioro neuropsicolégico no esperado en la
evolucion.
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El presente caso trata de una mujer con antecedentes personales de
Hipertension arterial, Enfermedad renal cronica estadio 3 y sin alergias me-
dicamentosas conocidas.Tiene de medicacion habitual Amlodipino 5mg, Bro-
mazepam |,5mg, Lormetazepam 2mg.

Acude a consulta de Atencién Primaria por cuadro de tos persistente,
ante lo cual se decide solicitar radiografia de torax, en donde se objetivd una
imagen compatible con Atelectasia en I6bulo medio derecho, motivo por el
cual se decide iniciar antibioticoterapia y derivar al servicio de Neumologia.
En dicha consulta le solicitan broncoscopia, en la cual no objetivan lesiones,
pero identifican bacilos acido alcohol resistente con aislamiento de Mico-
bacterium tuberculosis, siendo el diagnostico final Tuberculosis pulmonar. La
paciente inicia tratamiento con RIMSTAR (Etambutol, Isoniazida, Pirazinamida,
Rifampicina) con buena evolucion y cumplimiento.

Con lo expuesto resaltamos la importancia en la consulta de Atencion Pri-
maria de un adecuado abordaje y anamnesis del paciente, que permitan un buen
planteanmiento diagnostico y con ello la correcta solicitud de pruebas diagnés-
ticas, asi como su adecuada interpretacion y actuar médico. Recalcando tener
siempre presente aquellas enfermedades que pueden no ser muy habituales
en la consulta pero con ello no significar que sean inexistentes en la poblacion,
todo lo contrario, como se refleja en este caso, en donde aparentemente una
«tos simpley finaliz6 en una enfermedad que se cree lejana a nuestra realidad.
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«DEL DIAGNOSTICO A LOS FACTORES DE RIESGO»
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Varén de 30 anos, que acude a urgencias con cuadro de odinofagia, tos
productiva y fiebre de hasta 38°C, desde hace 20 dias. Hace una semana con-
sulté por cuadro similar, siendo tratado con antibidticos, sin mejoria.

ANAMNESIS

— Antecedentes personales: Fumador de hachis desde hace |5 anos

— Proceso actual: Odinofagia, tos productiva y fiebre sin respuesta a
antibioterapia previa.

EXPLORACION FiSICA

Normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Analitica: Leucocitosis
— Gasometria: Hipoxemia

— Radiografia térax: Infiltrado intersticial difuso-bilateral.
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— TC toérax: Patrén en «vidrio deslustradoy bilateral asociado a image-
nes nodulares cavitadas y quisticas predominantes en l6bulos supe-
riores.

— Serologia: Anticuerpo VIH positivo.
— Broncoscopia: BAL con positividad para Pneumocystis Jirovecci.
— Inmunologia: Recuento bajo de linfocitos CD4 (15%).

DIAGNOSTICO

Neumonia por P. Jirovecci en paciente VIH, factor de riesgo desconocido
hasta este momento.

TRATAMIENTO

Antibioterapia y terapia antiretroviral.

EVOLUCION

Respuesta favorable al tratamiento. Asintomatico al alta, con radiografia
de toérax normal.

DISCUSION

Desde el punto de vista radiolégico, el patrén en «vidrio deslustrado»
presenta un amplio diagnédstico diferencial pero su asociacion con imagenes
quisticas es altamente sugestivo de infecciéon por gérmenes oportunistas
(Pneumocystis jirovecci vs Citomegalovirus) propia de individuos inmuno-
comprometidos.A pesar de que nuestro paciente aparentemente no mostra-
ba esta condicién, los resultados microbioldgicos y la serologia positiva para
VIH confirmaron que los hallazgos radiologicos efectivamente eran compa-
tibles con infeccion por Pneumocystis jirovecci. Por lo tanto, la correcta co-
rrelacion clinica-radioldgica es fundamental para diagnosticar y tratar precoz-
mente una entidad con alta mortalidad como la presentada y detectar otros
factores de alto riesgo asociados (VIH), desconocidos hasta el momento.
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ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 85 anos de edad con antecedentes de enfermedad de Graves
tratada con radioyodo hace anos. Hace meses se suspendio tratamiento con
Levotiroxina.

ENFERMEDAD ACTUAL

Clinica de 2-3 semanas de evolucion de astenia, somnolencia y sindrome
confusional que se acompana de episodio de desconexion del medio con
buena recuperacion posterior.

EXPLORACION FiSICA
T* 34°C.TA 90/60. Somnolienta, desorientada. Bradipsiquica. Glasgow |3

Auscultacion pulmonar con minimos crepitantes en ambas bases. Resto
normal.
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Exploracion neurolégica: no focalidad neurologica

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
— Analitica: Destaca CPK 1000 U/L.TSH 162 mU/L y T4 0.16 ug/dL

— Radiografia de térax: condensacion en lobulo medio derecho.

— TC cerebral: sin hallazgos.

EVOLUCIONY TRATAMIENTO

En pruebas complementarias se objetiva hipotiroidismo severo que jus-
tifica la clinica. Se comienza tratamiento con corticoides y levotiroxina intra-
venosa con mejoria progresiva

JUICIO CLINICO

— Coma mixedematoso

DISCUSION

El coma mixedematoso ocurre como culminacion de un hipotiroidismo
severo y prolongado, o puede ser precipitado por factores desencadenantes
como infecciones o medicamentos sedantes.

Las manifestaciones mas frecuentes son confusién y obnubilacién. Pue-
den producirse convulsiones. Es frecuente la presencia de hipotermia, hipo-
tension, bradicardia, hipoventilacion y edematizaciéon de manos, cara, lengua
y labios.

El diagnostico se basa en la clinica, y en la presencia en bioquimica san-
guinea de T4 muy baja y concentracion de TSH variable segln etiologia de
hipotiroidismo.

El tratamiento se basa en administracion de levotiroxina intravenosa e

hidrocortisona hasta que se haya excluido la presencia de insuficiencia supra-
rrenal.
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DE ABDOMEN AGUDO,A PROPOSITO DE UN CASO
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Presentamos el caso de una paciente mujer de 90 anos de edad, que acudio
al servicio de Urgencias por cuadro de dolor abdominal, vémitos, deposiciones
liquidas y fiebre de menos de 24 horas de evolucion. A la exploracion fisica
presentaba dolor a la palpacién en fosa iliaca izquierda. Exploraciones comple-
mentarias: leucocitosis 15.94x1073/p (N: 80%), y PCR 250 mg/L; tomografia
computarizada (TC) de abdomen con evidencia de dos lesiones nodulares, con
centro hipodenso, compatibles con apendagitis epiploica (AE) (Imagen I: panel
A-B). Se inici6 tratamiento antibiético empirico con mejoria progresiva, por lo
que es dada de alta.Acude tres dias tras el alta, por dolor abdominal de fuerte
intensidad y en la TC abdominal se observo dilatacion aneurismatica de aorta
abdominal, con pequena solucion de continuidad en la pared, compatible con
rotura adrtica contenida. Se decidi6 realizar tratamiento paliativo y la paciente
fallecié 24 horas después del diagnostico. La AE, es un proceso inflamatorio
que constituye una causa infrecuente de dolor abdominal agudo. LaTC es una
herramienta muy sensible para su diagnostico y su manejo suele ser médico
con buena evolucién. Los procesos infecciosos intraabdominales pueden con-
dicionar la aparicion de un sindrome adrtico agudo como la aortitis infecciosa,
patologia grave por su predisposicion a la rotura. Ante un abdomen agudo es
importante realizar un adecuado diagnostico diferencial que incluya causas
poco frecuentes como la AE y la rotura de aorta abdominal.
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TOXICORDERMIAS SEVERAS: S,I'NDROME
DE STEVEN-JOHNSON/NECROLISIS
EPIDERMICATOXICA
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Adjunto del Servicio de Urgencias. H. U. Rio Hortega Valladolid
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El Sindrome de Steven-Johnson y la necrdlisis epidérmica toxica son re-
acciones cutaneo-mucosas sistémicas graves e infrecuentes. En nuestra region
la incidencia es de 0,33 casos por millon de habitantes y ano. Generalmente
son secundarias al uso de diversos farmacos, principalmente anticonvulsivan-
tes aromaticos. La mortalidad alcanza el 25% y para el pronéstico individual
se emplea la escala SCORTEN, aplicandose durante los 3 primeros dias del
ingreso. Presentamos el caso de una paciente de 47 afos con antecedente
de adenocarcinoma primario desconocido con metastasis en calota craneal y
techo orbitario izquierdo intervenido en febrero 2016 con crisis epilépticas
secundarias, que desarrollé necrélisis epidérmica toxica a las 2 semanas de
iniciar tratamiento con carbamacepina, presentando lesiones pseudomem-
branosas y ulceradas en labios, ojos y mucosa orofaringea y lesiones ma-
culo— papulosas y ampollosas en un 45% de la superficie cutanea con signo
de Nikolsky positivo. Presento analitica sin alteraciones y se realizé biopsia
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cutanea compatible con NET. La paciente fue ingresada en la Unidad de Que-
mados con aislamiento respiratorio y de contacto, aplicandose el protocolo
SSJ/INET consistente en tratamiento con ciclosporina, inmunoglobulinas, re-
posicion hidroelectrolitica. La paciente se mantuvo estable hemodindmica y
neurolégicamente con buena funcion renal y respiratoria. Preciso tratamiento
antibiético por sindrome febril durante el ingreso con hemocultivos positivos
para SAMS y nutricion parenteral los primeros dias por imposibilidad para la
deglucion debido a las lesiones orofaringeas.Al alta el dia 19 tras su ingreso, la
reepitelizacion fue casi completa con buena evolucion del resto de las lesio-
nes, sin secuelas a nivel ocular.
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TRATAMIENTO INTENSIVO EN SINDROME
RENO-PULMONAR SECUNDARIO
AVASCULITIS p-ANCA
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ENFERMEDAD ACTUAL

Varén de 73 anos, sin antecedentes nefrourolégicos, que acude a urgen-
cias por mal estado general, astenia e hiporexia. En analitica presenta aumento
de productos nitrogenados. Ingresa en Nefrologia por Fracaso Renal Agudo.

EXPLORACION

Como parte del estudio, se realizan analisis inmunolégico y biopsia renal
que evidencian Vasculitis p-ANCA.

TRATAMIENTOY EVOLUCION

Se inicia tratamiento de induccion con Metilprednisolona. Sin embargo,
el paciente empeora clinicamente con sangrado bronco-alveolar, precisando
ingreso en la Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI). Diagnosticado de Sindrome
Reno-Pulmonar secundario aVasculitis p-ANCA, se intensifica el tratamiento
anadiendo plasmaféresis, inmunoglobulinas y rituximab.

Durante su estancia en UVI, el paciente presenta como complicacio-
nes Polineuromiopatia del Enfermo Critico, Neumonia Nosocomial Bilateral
Asociada a Ventilacion Mecanica e Infeccion de Tracto Urinario. Tras el tra-
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tamiento con plasmaféresis, inmunoglobulinas, rituximab, glucocorticoides y
antibioterapia intensiva, se logra mejoria muy lentamente progresiva, tanto
de las complicaciones secundarias a la estancia en UVl como del Sindrome
Reno-Pulmonar. Finalmente, se logra el alta hospitalaria, sin necesidad de he-
modidlisis y con funcién renal normal.

DIAGNOSTICO FINAL

— Sindrome Reno-Pulmonar Secundario aVasculitis p-ANCA.

— Fracaso Renal Agudo de Etiologia Multifactorial.

— Polineuromiopatia del Enfermo Critico.

— Neumonia Nosocomial Bilateral Asociada a Ventilacion Mecanica.
—  Infeccién de Tracto Urinario. DISCUSION

Hay que tener en cuenta que las vasculitis pueden cursar tanto de manera
insidiosa como muy agresiva, con alto riesgo de infecciones y comprometien-
do la vida del paciente; asi mismo, pueden dejar secuelas de lenta recupera-
cion.A pesar de todo, merece la pena ser intensivo con el tratamiento ya que,
como en nuestro caso clinico, es posible llegar a la recuperacion completa.
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RETRONEUMOPERITONEO COMO HALLAZGO
INFRECUENTE EN UN PACIENTE
CON CISTISTIS ENFISEMATOSA
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Mujer de 66 anos que acude a urgencias por dolor abdominal asociado
a fiebre, disuria y polaquiuria, con el antecedente de cancer de pulmén con
metastasis cerebral (Estadio V) recibiendo la Ultima sesién de quimioterapia
paliativa hace | mes.

En el TC de abdomen se objetiva aire en pared vesical e importante
retroneumoperitoneo que alcanza mediastino compatible con cistitis enfi-
sematosa. En la analitica sanguinea presentaba parametros de sepsis con 319
mg/dl de glucemia.

DIAGNOSTICO

SEPSIS URINARIA SECUNDARIA A CISTITIS ENFISEMATOSA

RETRONEUMOPERITONEO SECUNDARIO A CISTITIS ENFISE-
MATOSA

DIABETES MELLITUS TIPO 2
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TRATAMIENTO

Se inicié antibioterapia de amplio espectro asociado a antifiingico pa-
renteral, presentando evolucion clinica y analitica favorable. En las pruebas
de control radiolégicas se observa mejoria. Es dada de alta con sonda vesical
permanente.A los 2 meses la paciente se encuentra asintomatica en relacion
a cuadro urologico.

DISCUSION

El caso que se presenta es una patologia poco frecuente, pero letal. Mas
frecuente en mujeres. El principal factor de riesgo es la diabetes mellitus,
ademas de alteraciones anatomicas, patologia obstructiva de la via urinaria
e inmunosupresién. Cursa con clinica inespecifica. El diagnéstico se realiza
con TG, el cual es muy sensible para detectar la presencia de gas ectépico. El
tratamiento debe iniciarse lo mas temprano posible siendo la antibioterapia
de amplio espectro de vital importancia, ademas de las medidas de soporte.
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AMNESIA POR ISQUEMIA HIPOCAMPAL

Autora principal:

BLANCA TALAVERA DE LA ESPERANZA
MIR-1 Servicio Neurologia, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

ALBA CHAVARRIA MIRANDA
MIR-1 Servicio Neurologia, H.C. Universitario Valladolid

CARMEN CAPELLA MESEGUER
MIR-1 Servicio de Psiquiatria, H.C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr. DAVID GARCIA AZORIN
Meédico Adjunto del Servicio de Neurologia, H.C. Universitario Valladolid

Los ictus en territorio de la arteria cerebral posterior representan el
5-10% del total, presentando sintomas de isquemia en territorio cortical oc-
cipital, parietal, temporal, hipocampal o bien en talamo. La alteracién de me-
moria es el motivo de consulta neurolégico mas frecuente en la poblacién
a partir de 50 anos, que hasta en un tercio de los casos puede obedecer a
una causa tratable. Dentro de las causas vasculares de pérdida de memoria,
la isquemia hipocampal es una de las principales causas, presentando amnesia
hasta un 10% de los ictus hipocampales unilaterales. Debemos sospecharla
ante cuadros de inicio subito, con intensidad maxima desde el inicio, con sin-
tomas deficitarios y mejoria posterior, generalmente con afectacion exclusiva
de la memoria pero que pueden asociar sintomas como hemianopsia o altera-
cién motora o sensitiva. Su deteccion es crucial ya que un estudio etiolégico
puede identificar la causa subyacente y prevenir nuevos eventos embolicos
periféricos o nuevos ictus.
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INFECCION INFRECUENTE
POR LISTERIA MONOCYTOGENES
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Paciente de 92 anos, con multiples comorbilidades, con endoprotesis
aortica abdominal por aneurisma sintomatico, que acude por cuadro de masa
a nivel de regién lumbar dolorosa y astenia de unos |5 dias de evolucion.
Con ayuda de pruebas complementarias es diagnosticado de infeccion de
endoprotesis adrtica y de hematoma retroperitoneal adyacente. Desestima-
da la intervenciéon quirurgica, el paciente ingresa para estudio, tratamiento
antibidtico y drenaje percutaneo del absceso. En los cultivos se detecta Lis-
teria Monocytogenes como microorganismo causal. Tras evidenciarse mejoria
clinica, analitica y radiolégica, se decide el alta hospitalaria para seguimiento
ambulatorio, presentando una evolucion favorable. Los aneurismas micoticos
por Listeria monocytogenes, constituyen una rareza con escasas descripciones
en la literatura médica. Debe ser considerado como un microorganismo tan
virulento y dificil de tratar como los patogenos clasicos, constituyendo su
manejo un reto que entrana gran dificultad.
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SINDROME BUDD-CHIARI FUNCIONAL TRAS
HEPATITIS SUBAGUDA GRAVE
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ANAMNESIS

Paciente de 47 afios sin antecedentes médico-quirurgicos. Ingresa por
ictericia y astenia de tres meses de evolucion.Valorado en su centro de refe-
rencia, se realizoé una biopsia hepatica concluyente de hepatitis toxica. Niega
toxicos, tatuajes y nunca transfundido. No medicacion habitual (ha tomado de
amoxicilina hace 5 meses).

EXPLORACION FiSICA

Consciente, orientado en tiempo-espacio. Ictericia cutaneo-mucosas.
Peso: 120 kg. Resto de hallazgos dentro de la normalidad.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: GPT 1238, GOT 2119, GGT 92, bilirrubina 36.98, FA 161, amo-
nio 91,Albumina 2.9. Coagulacion: TP 31%. Niveles de Paracetamol < 2.5.

Serologia virus hepatotropos,VIH, CMV,VEB negativo
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Proteinograma: Hipergammaglobulinemia policlonal. IgG 2090, IgA 587,
IgM 187

Ecografia abdominal: normal

Reevaluacion histopatoldgica de la Biopsia: Probable compatibilidad con
Hepatitis aguda de origen autoinmune.

EVOLUCION

El paciente reingresa por ascitis pseudoquilosa secundaria. Como parte
del estudio, se realiza una ecografia-doppler hepatica, detectandose un colap-
so de venas suprahepaticas compatible con Sindrome de Budd-Chiari funcio-
nal en el contexto de regeneracion hepatocelular.

En el TC toraco-abdominal se objetiva la presencial incidental de un
tromboembolismo pulmonar secundario al estasis venoso.

Actualmente, en seguimiento con buena evolucion posterior.

DIAGNOSTICO

Sindrome Budd-Chiari funcional secundario. Hepatitis subaguda grave de
origen autoinmune.

TRATAMIENTO

Se inicié tratamiento inmunosupresor (corticoides y Azatioprina). Se
pauta anticoagulacién durante 6 meses.

DISCUSION

La hepatitis aguda es un dano hepatico que se manifiesta con una clinica
inespecifica. Analiticamente, destaca una elevacién de transaminasas con alte-
racion de la coagulacion en los casos mas graves.

Su etiologia mas frecuente es viral y medicamentosa; siendo menos fre-
cuente un origen autoinmune donde suele existir un desencadenante o «gati-
llo» toxico/medicamentoso. Requiere un tratamiento inmunosupresor.

Durante el proceso de regeneracion hepatica, aparecen unos noédulos
pudiendo llegar a colapsar las venas suprahepiticas e induciendo estasis ve-
noso con hipertensién portal transitoria.
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ANTECEDENTES PERSONALES

Varoén de 60 anos, diagnosticado de sindrome ansioso-depresivo en tra-
tamiento con Paroxetina desde 2006 y sindrome de apnea-hipopnea del sue-
no (SAHS) grave en 2014 en tratamiento con CPAP nocturna con presion
titulada.

MOTIVO DE CONSULTA

A pesar del tratamiento adecuado con CPAP persiste hipersomnolencia
diurna significativa, cansancio, somniloquia, suehos muy vividos y despertares
sudorosos con tension muscular.

EXPLORACION FiSICA

IMC 27 Kg/m? sin otros hallazgos significativos.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

— Polisomnografia hospitalaria con CPAP: sueno poco eficiente, des-
estructurado, con predominio del suefo superficial; no se objetiva
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SAHS; durante la Unica fase REM se visualiza persistencia del tono
muscular submentoniano y aumento de la actividad motora fasica.

— Test de latencias multiples del suefio: normal.

JUICIO CLINICO

— SAHS grave obstructivo corregido con tratamiento con CPAP.
— Trastorno del comportamiento en fase de sueno REM.

— Sindrome ansioso-depresivo en tratamiento con antidepresivos.

EVOLUCION

Se decide continuar con CPAP, mantener las medidas higiénico-dietéticas,
reducir progresivamente la Paroxetina y se comienza tratamiento con Clo-
nazepam presentando gran mejoria de la sintomatologia. Por el momento se
descarta patologia neuroldgica asociada.

DISCUSION

En pacientes diagnosticados de SAHS en los que persiste somnolencia
diurna significativa a pesar de un adecuado uso de tratamiento con ventila-
cion nocturna con presion titulada, es necesario estudiar otros trastornos del
sueno no respiratorios, como es el trastorno del comportamiento en fase de
sueno REM, el cual se considera un sindrome prodrémico de trastorno neu-
rodegenerativo. Ademas el tratamiento con antidepresivos como la Paroxe-
tina puede producir somnolencia y precipitar o potenciar dicha parasomnia.
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Paciente de 63 anos sin alergias medicamentosas conocidas ni habitos to-
xicos, que ingresa por cuadro de malestar general y palpitaciones se evidencia
deterioro de funcion renal con acidosis metabodlica, hiponatremia e hiperpo-
tasemia grave acompanada con cambios electrocardiograficos

Paciente sin ingurgitacion yugular, auscultacion cardiaca ritmica a 120 Ipm,
murmullo vesicular conservado, Abdomen blando, depresible, no doloroso.
Peristaltismo presente, Extremidades Inferiores sin edemas

Funcion renal al ingreso, Urea 268, Creatinina 4.8, Sodio 124, Potasio 8.6

La paciente presenta varios ingresos por deterioro agudo de funcion
renal, en los que se pueden visualizar graves alteraciones tubulares que favo-
recen el desarrollo de insuficiencia renal pre— renal acompanada de un com-
ponente obstructivo (cistoscopia se evidencia placa blanquecina que recubre
mucosa vesical y obstruye parcialmente orificios ureterales), uno de dichos
episodios preciso ingreso en UCI para la colocacion de catéter femoral dere-
cho, llevandose a cabo hemodiilisis urgente; Una vez estabilizada la paciente,
se retira el catéter femoral. Se objetivan baciloscopias de orina positivas para
PCR de tuberculosis, iniciandose tratamiento antituberculoso.
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DIAGNOSTICO

Deterioro de la funcion renal secundaria a nefritis tubulointersticial por
TBC renal, uréteres y vejiga.

DISCUSION

La tuberculosis urogenital es la segunda forma mas comudn de tubercu-
losis extrapulmonar, la presentacion clasica ocurre mas cominmente; Con
menor frecuencia, se producen lesiones del parénquima renal (nefritis inters-
ticial).

Los hallazgos caracteristicos de laboratorio incluyen piuria persistente y
orina acida en el contexto de cultivos de orina que son estériles. Los pacien-
tes con tuberculosis urogenital deben recibir tratamiento antituberculoso.
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ANAMNESIS

Les relatamos el caso de un joven de 26 aios, en seguimiento en consul-
tas de Cardiologia desde 2009 con el diagnostico de miocardiopatia dilatada
idiopatica asintomatico. Como parte del estudio etiologico se realizo TAC
cardiaco que descartaba anomalias coronarias y resonancia que mostraba
disfuncion biventricular severa sin un patrén de realce que sugiriese una car-
diopatia especifica. Debido a empeoramiento de la clase funcional y datos de
mal pronodstico se incluyd en lista de trasplante electivo en Junio de 2015.
A primeros de Agosto ingresa por aumento de la disnea hasta hacerse de
reposo, ortopnea y disnea paroxistica nocturna sin desencadenante aparente.

EXPLORACION FiSICA

Se encontraba taquicardico, con tercer tono, crepitantes bibasales, palido
y frio con datos de bajo gasto cardiaco.

DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO

Ante el diagnéstico de insuficiencia cardiaca avanzada en situacion de
shock cardiogénico con fracaso multiorganico se inicié tratamiento con ino-
tropicos y balon de contrapulsacion.
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EVOLUCION

A pesar de estas medidas persistia con datos de bajo gasto por lo que
se implanto asistencia ventricular tipo Impella® como puente a trasplante e
incluirle en Urgencia 0.A los 19 dias se procede a trasplante ortotépico con
técnica bicava.Tras la cirugia, el paciente sufrié parada cardiorrespiratoria con
fracaso primario del injerto que precisé de ECMO central como asistencia
hemodindmica. Actualmente el paciente se encuentra asintomatico tras dos
anos del trasplante.

DISCUSION

Los dispositivos de soporte mecanico circulatorio constituyen un avance
importante en el tratamiento de los pacientes en insuficiencia cardiaca avan-
zada y shock cardiogénico que cada dia son mas prevalentes.
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INTRODUCCION

Los anillos vasculares son cardiopatias congénitas derivadas de una re-
gresion anormal de los arcos branquiales embrionarios. Suponen el 1% de las
anomalias cardiovasculares congénitas. El resultado puede ser una compre-
sion de la via aérea y/o digestiva y la clinica depende de la severidad de esta
estenosis.

ANAMNESIS

Paciente de 8 meses de edad valorada en la Unidad de Urgencias de
Pediatria, por dificultad respiratoria progresiva de dos dias de evolucion en el
contexto de una infeccion de via aérea superior.

Antecedentes personales: Embarazo y parto normal. Los padres refieren
estridor desde el nacimiento, que aumenta con el llanto y con las infecciones
respiratorias. No interfiere con las tomas.
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EXPLORACION FiSICA

Peso: 9,2kg (p77), Talla: 74cm (p97). Sat. O2: 100%. FC: 128 Ipm, FR: 25
rpm TA: 128/75.Tiraje subcostal y estridor bifasico, audible sin fonendo.

Ingresa para tratamiento y estudio realizandose pruebas de imagen que
revelan la presencia de un doble arco adrtico que comprime traquea y este-
nosis del origen de bronquio principal izquierdo.

TRATAMIENTOY EVOLUCION

Es intervenida con éxito manteniendo, en los controles ecocardiogra-
ficos, arco adrtico permeable, sin estenosis residual. Persiste leve estridor
bifasico, probablemente debido a broncomalacia asociada.

DISCUSION

Los anillos vasculares constituyen malformaciones cardiovasculares poco
frecuentes cuyo diagnodstico puede demorarse si no se piensa en ellos. Distin-
tas técnicas de imagen nos ayudaran al diagnostico siendo la angiografia, la TC
y la RMN las que definiran la anatomia del anillo asi como su relacién con las
distintas estructuras. Los casos sintomaticos son susceptibles de correccién
quirurgica.
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OBSTRUCCION ALVACIAMIENTO GASTRICO
DE ORIGEN MALIGNO. SOLUCION ENDOSCOPICA

Autor principal:

RAUL TORRES YUSTE
MIR-4 Aparato Digestivo. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

RODRIGO NAJERA MUNOZ
MIR Aparato Digestivo. H. U. Rio Hortega Valladolid

ANAYAIZA CARBAJO LOPE
MIR Aparato Digestivo. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. MARIA ANTONIA VALLECILLO
Meédico Adjunto Servicio de Aparato Digestivo,
H. U. Rio Hortega Valladolid

ANAMNESIS

Varén de 73 anos diagnosticado en agosto de 2015 de un cholangiocarci-
noma irresecable. El paciente precisé drenaje de la via biliar mediante CPRE.
Ademas el paciente recibié tratamiento con quimioterapia.

En septiembre de 2017 se inserta una protesis enteral metalica a nivel
duodenal por obstruccion al vaciamiento gastrico. El paciente evoluciono fa-
vorablemente.

Ingresa de nuevo en octubre de 2017 por clinica de obstruccion al vacia-
miento gastrico y fiebre de 38°C.

EXPLORACION FiSIC

Febricula. Hemodinamicamente estable. Ictericia de piel y mucosas.

Abdomen distendido, timpanico, levemente doloroso a la palpacion de
forma difusa sin peritonismo. Ruidos hidroaéreos positivos.

Resto sin hallazgos.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIA

En la analitica destaca FA 659 U/L, bilirrubina total 9.16 mg/d| (directa
5.68 mg/dl), PCR 291 mg/L.

Hemocultivos: crecimiento de Psedomona aeruginosa.

EVOLUCION, DIAGNOSTICOY TRATAMIENT

La fiebre cede tras antibioterapia. Sin embargo la tolerancia oral no me-
jora. Se realiza nueva endoscopia viendo que la protesis esta infiltrada. Se
logra pasar con dificultad a la segunda porcion duodenal. Posteriormente se
rellena con suero, azul de metileno y contraste el asa yeyunal proximal y con
un ecoendoscopio se inserta una protesis metalica de aposicion luminal con
acceso libre al yeyuno formando una gastroyeyunostomia. La evolucion tras
el procedimiento fue favorable, iniciandose la tolerancia oral en las primeras
24 horas.

DISCUSIO

La gastroyeyunostomia endoscopica mediante protesis de aposicion lu-
minal es una técnica minimamente invasiva que permite resolver casos de
obstruccion al vaciamiento gastrico refractarios a otras terapias endoscopi-
cas y no subsidiarios de cirugia.(1)(2).
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TROMBOSISVENOSA CEREBRAL EN PACIENTE
CON ENCEALITIS HERPETICA

Autor principal:

JAVIER TRIGO LOPEZ
MIR 2 Neurologia. H.C. Universitario Valladolid

Colaboradores:

ENRIQUE MARTINEZ PIAS
MIR 2 Neurologia. H.C. Universitario Valladolid

ROSANNA GUERRERO TEJADA
MIR 2 Medicina de familia. H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. MARIA ISABEL PEDRAZA HUESO
L.E.A. Neurologia. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Mujer de 69 ahos que acude a urgencias por cuadro de vision borrosa,
astenia y cefalea, asociando en las ultimas 24 horas desorientacion y lenguaje
incoherente. En la exploracion se objetiva edema en parpado superior dere-
cho y rash en area frontal derecha asi como somnolencia y desorientacion en
tiempo y espacio. La paciente ingresa en neurologia por sospecha de encefa-
litis herpética iniciandose tratamiento con Aciclovir. Se confirma diagnostico
microbiolégico detectandose ADN del virus varizela zoster en liquido cefa-
lorraquideo y sangre. En la RM cerebral se objetiva infarto talamico bilateral
y en nucleo caudado izquierdo por lo que se completa estudio con la realiza-
cion de una secuencia venosa, confirmandose trombosis venosa cerebral en
territorio profundo e iniciandose anticoagulacion con heparina sédica iv. La
paciente al alta presenta buen nivel de consciencia aunque presenta dificulta-
des mnésicas par a hechos recientes. La reactivaciéon del virus varizela zoster
es una causa conocida de vasculopatia. La trombosis venosa cerebral es una
complicacion de la infeccion viral.
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USO CRONICO DE OPIOIDESY EFECTOS
ADVERSOS SOBRE EL HIPOTALAMO

Autora principal:

CLAUDIA SOFIA URBANO VIVANCO
MIR 4 Medicina de Familia y Comunitaria, C.S. Parquesol,Valladolid Oeste.

Colaboradoras:

LAURA PEREZ RUBIO
MIR | Medicina de Familia y Comunitaria, C.S. Parquesol, Valladolid Oeste.

NATHALIE MARTINEZ TEJEDA
MIR 4 Nefrologia, Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid Oeste

Tutor:

Dr.TOMAS MORAN CABALLERO,
L.E.A. Medicina de Familia y Comunitaria, C.S. Parquesol,Valladolid Oeste.

EXPOSICION

Mujer de 74 anos. Sin alergias medicamentosas conocidas. Independiente
para las AVD. Antecedentes personales: |.Dislipemia. 2.Hipertransaminasemia
3.Vertigo periférico. 4. Aplastamiento osteoporético a nivel D9 secundario
dolor de dificil control. Osteopenia en la totalidad del fémur. 5.Deterioro cog-
nitivo leve de probable origen multifactorial. 6. Insomnio. 7. Insuficiencia re-
nal cronica leve. Quirtrgicos: Toracotomia reseccion de Hamartoma pulmonar
con neumonia organizada en 2009. Safenectomia. Toxicos: Ex-fumadora desde
hace 6-7 anos de 20 cigarrillos/dia. Alcohol 31,2 gramos de alcohol(vino).
Tratamiento habitual: Rosuvastatina 20mg/ dia. Megestrol 160 mg. Oxicodona/
naloxona:5/2,5 mg/24h. Paracetamol: 650mg cada 8 horas. Metamizol: 575 mg
cada 8 horas. Denosumab: 60 mg cada 6 meses.

ANAMNESIS

Paciente valorado en atencién primaria por cuadro de | mes de astenia,
anorexia importante y oliguria.Asociado la familia le ve con fallos en la memo-
ria y mas desorientada. Han aumentado dosis de Oxicodona por mal control
de dolor dorsal en el ultimo mes. Se deriva al servicio de urgencias. En el ser-
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vicio de urgencias se encuentra insuficiencia renal aguda posiblemente secun-
dario a deshidratacion e inapetencia. Se ingresa en el servicio de nefrologia.

EXPLORACION FiSICA

Consciente, desorientada en persona y orientada en tiempo, espacio y
lugar.TA 130/ 70 FC 90Ipm CC: No IY, signo del pliegue positivo.ACP: normal.
Abdomen: normal. EEll: no edemas. Disminucién de fuerza generalizada, im-
posibilidad para la marcha.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica Ingreso: Urea 209, Creatinina 8.2. Bioquimica: GOT: 513, GPT:
157, GGT: 129, LDH: 1529, CPK: 17250. Estudio Hormonal: Cortisol basal
I.1. Confirmacion 0.7. Cortisol en orina de 24 h 8.2,ACTH < 5,FSH 16.5, LH
7.4. RMN cerebral: hidrocefalia a presién normal. Lesiones compatibles con
leucoencefalopatia de pequeno vaso.

DIAGNOSTICO

Insuficiencia suprarrenal secundaria (ACTH<5) posiblemente por opia-
ceos. Hidrocefalia con presion normal. Hipogonadismo hipofisario por opia-
ceos. Hiperpatiroidismo secundario a fracaso renal agudo. Deterioro cogniti-
vo multifactorial.

TRATAMIENTOY EVOLUCION

Paciente con insuficiencia renal crénica leve con deterioro severo de la
funcion renal en contexto de deshidratacion, probablemente secundario a
rabdomiolisis en contexto a golpe de calor y tratamiento con estatinas. Se
inicia tratamiento con hidratacién mejoria de la diuresis pero no de funcién
renal; se hacen diagnostico diferencial inmunoldgico y hormonal; encontran-
dose insuficiencia suprarrenal severa secundaria (Opioides / Megestrol por
uso croénico.) Mejoria clinica y analitica con suplencia con Hidroaltensona. Se
da alta.
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FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO.
LAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
SON SOLO COMPLEMENTARIAS

Autora principal:

ICIAR USATEGUI MARTIN
MIR Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

HANA KARINA SILVAGNI GUTIERREZ
MIR Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

LAURA MARTINEZ GALAN
MIR M. Familiar y Comunitaria, C. S.Tudela de Duero.Valladolid Oeste

Tutora:

Dra. JuLIA BARBADO AJO
Médico Especialista Medicina Interna,
H.C. Universitario Valladolid

Joven natural de un pueblo de Segovia sin antecedentes de interés con
fiebre alta en picos acompanada de mialgias, artralgias, odinofagia y exantema
rosado evanescente.

Alteraciones analiticas con anemia leve, leucocitosis con neutrofilia, ele-
vacion de reactantes de fase aguda, hiperferritinemia y elevacion de transami-
nasas. Pruebas complementarias de imagen normales, autoinmunidad negativa
y estudio microbioldgico amplio negativo, salvo serologia positiva para Coxiella
burnetti (IgM clase ).

Sospecha de origen infeccioso, pero sin respuesta a antibiotico de am-
plio espectro. Tras resultado de serologia a las dos semanas, diagndstico de
«Fiebre Q» e inicio de tratamiento con Doxiciclina. Persistencia de fiebre y
ausencia de seroconversion a IgG tras una semana de tratamiento, por lo que
se asume de falso positivo o reaccion cruzada.

Descartado etiologia infecciosa o tumoral, se sospecha una «Enfermedad
de Still» y se inicia tratamiento con corticoides a dosis altas, por ineficacia
previa de AINES. Gran mejoria general.
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Las serologias son un método de diagnostico indirecto, sin una sensibili-
dad y especificidad del 100%, que pueden llevar a errores. Ninglin biomarca-
dor (PCR, PCT,VSG...) discrimina suficientemente entre sepsis microbiologi-
ca y una situacién autoinflamatoria. Por todo ello es primordial no cejar en el
empeno diagnostico y dar valor a la anamnesis reiterada, la exploracion fisica
detallada y el estudio constante.
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TROMBOSIS EN EL ACCESO VASCULAR
DE HEMODIALISIS

Autora principal:

ANA LUCIAVALENCIA PELAEZ
MIR Nefrologia. Servicio de Nefrologia. H.C.U de Valladolid

Colaboradora:

CRISTINA FERRER PERALES
MIR Nefrologia. Servicio de Nefrologia. H.C.U Valladolid

Tutores:

Dr.ARMANDO COCA ROJO
Meédico adjunto. Servicio de Nefrologia.
H.C.U. de Valladolid

Dr. RAFAEL DIAZ-TEJEIRO I1ZQUIERDO.
Médico adjunto. Servicio de Nefrologia.
H.Virgen de la Salud.Toledo

Mujer, 55 anos, sin alergias, con antecedentes de: HTA, Enfermedad renal
cronica secundaria a enfermedad Alport en Hemodialisis.

ACCESOS VASCULARES

— Fistula arterio-venosa Himero-Cefilica en MSI (trombosis a los 3
meses)

— Fistula arterio-venosa Himero-Cefalica en MSD (trombosis a los 12
meses).

— Fistula Protésica (PTFE) Himero-basilica Izquierda desde junio /2017.

— Hiperhomocisteinemia.

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente que acude a hemodiilisis y encuentran el fistula protésica sin
soplo ni thrill.

Examen Fisico: ausencia de soplo y thrill de acceso vascular.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
— Analitica:, Cr 10mg/dl, Urea 100mg/dl, K 6.4 mEq/L, sin acidosis.

— Ecografia doppler: arteria braquial con onda de morfologia trifasica.
Anastomosis y puente de la fistula protésica ocluido. Vena basilica
permeable

DIAGNOSTICO

«Trombosis en el acceso vascular de Hemodialisis»

EVOLUCIONY TRATAMIENTO

Se coloca stent cubierto en la zona estendtica, posteriormente se realiza
hemodialisis sin complicaciones.

DISCUSION

Las guias recomiendan monitorizacion del acceso vascular. (1) Evaluar
exploracion clinica, medicion de presién venosa dinamica, eficacia de dialisis
(Kt), recirculacion, medicion del flujo del acceso (Qa) y ecograficamente eva-
luar disminucion de la luz del vaso mayor del 50%, y el ratio velocidad pico
sistolica pre-estenosis /estenosis (2.5-3 en fistulas nativas y 3 en protésicas.
Seran estenosis de alto riesgo de trombosis las fistulas nativas con flujo en
arteria humeral < 500 ml/min y fistulas protésicas con flujo < 600 ml/min. (2)

La angioplastia y el stent cubierto han demostrado beneficios, solo las
estenosis de alto riesgo de trombosis deben tratarse, porque la angioplastia
produce hiperplasia de la intima. (4)
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RECIEN NACIDA CON TUMORACION
GENITAL INTERLABIAL

Autora principal:

MARIA CRISTINA VALENCIA SORIA
MIR Pediatria y dreas especificas.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

LuciA TORRES AGUILAR
MIR Pediatria y dreas especificas.
H. U. Rio Hortega Valladolid

MARIA JUNCAL MENA HUARTE
MIR Pediatria y dreas especificas.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:

Dr.VicTOR MANUEL MARUGAN ISABEL
L.E.A. Pediatria y dreas especificas
Servicio de Pediatria del Complejo Asistencial de Zamora

ANAMNESIS

Recién nacida a término (40 semanas y 4 dias de edad gestacional) sin
antecedentes familiares de interés. Embarazo controlado y sin incidencias.
Ecografias prenatales normales. Parto instrumentado con Ventosa para abre-
viar expulsivo.Test de Apgar 9/10. No precis6 reanimacién. Durante la explo-
racion fisica rutinaria posnatal se observa en region genital, una masa quistica
blanquecina entre orificio uretral e introito vaginal.

EXPLORACION FiSICA

Peso 2.540 kg (p<3), talla 49 cm (p50-75), perimetro cefalico 32 cm (p3-
10). Buen estado general. Activa y con buen tono muscular. Normocoloreada
y normohidratada. Tumoracién quistica blanquecina de consistencia blanda y
movil, de aproximadamente 1.2 cm x | cm de diametro, que prolapsa en la
pared anterolateral de la vagina. Orificio uretral permeable. Resto de explo-
racion fisica, normal.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Interconsulta al servicio de cirugia pediatrica.

DIAGNOSTICO

Quiste parauretral de Gartner.

EVOLUCION

Tras comprobar la miccion espontanea adecuada a las pocas horas de
vida, visualizar el orificio uretral y descartadas otras patologias, se decide ac-
titud expectante informando a los padres de la naturaleza de la tumoracién y
la evolucion previsible. Se programan revisiones durante los primeros meses
de vida en consulta de neonatologia. En la revision de los dos meses de vida
se objetiva resolucion espontanea del quiste, sin observar en posteriores
revisiones recidivas ni complicaciones infecciosas.

DISCUSION

Las tumoraciones interlabiales neonatales se detectan generalmente en
la exploracion fisica completa tras el nacimiento. Es importante conocer la
existencia de ésta patologia y hacer una buena descripcion del color, la forma,
el tamano, la relacion con el meato uretral e himen y si afecta a la miccion.
Aunque algunos quistes interlabiales son malignos, como el sarcoma botrioi-
des, la mayoria son benignos como los quistes parauretrales, el quiste hime-
neal y el ureterocele. La exposicion de éste caso clinico tiene como objetivo
dar a conocer la existencia de las tumoraciones intralabiales mas frecuentes
en el periodo neonatal y reconocer la importancia de un buen examen médi-
co para descartar de forma precoz lesiones con potencial de malignidad, que
puedan también originar disfuncién uretral.
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MANIFESTACIONES NEUROFTALMOLOGICAS
EN UN CASO DE PATOLOGIA CARENCIAL

Autor principal:

YAGO VARELA COND
MIR-4 Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

EUGENIA FRANCES CABALLERO
MIR Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

AINHOA SANZ AGUADO
MIR-4 Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. HORTENSIA SANCHEZ TOCINO.
FEA Oftalmologia. Servicio Oftalmologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

ANAMNESIS

Mujer de 33 anos. Clinica de alteracion visual al ingreso por cuadro de
vomitos. Pérdida de la vision de ambos ojos, ataxia.

EXPLORACION FiSICA

En ambos ojos: Agudeza visual de bultos a | metro, nistagmo vertical
con componente rapido arriba, edema de papila con hemorragias retinianas y
defecto pupilar aferente relativo.

Pruebas complementarias: Campimetrias: escotomas centrales y en cua-
drantes superiores en ambos ojos. Tomografia de coherencia optica: cuanti-
ficacion del edema papilar. Resonancia nuclear magnética cerebral: hallazgos
caracteristicos que sugieren enfermedad toxico-metabdlica. Analitica: hipovi-
taminemia Bl y D.

DIAGNOSTICOS

Encefalopatia de Wernicke. Nistagmo vertical. Neuropatia optica meta-
bolica.
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TRATAMIENTO

Tiamina 300mg cada 3 dias via oral. Calcifediol 0.266mg via oral mensual
durante tres meses, Piridoxina 300mg via oral semanal durante tres meses.

EVOLUCION

Mejoria tras tratamiento de agudeza visual y desaparicion de signos fun-
duscopicos. Mantiene un nistagmo que disminuye en infraversion y desapa-
rece en la dextroversion, responsable de posicion de torticolis. Mejoria de
campos visuales, con persistencia de defectos centrales en ambos ojos.

DISCUSION

Las enfermedades carenciales pueden afectar a la via visual como parte
del sistema nervioso central. Presentamos un caso de afectacion neuroftal-
mologica por déficit de tiamina que se caracteriza por nistagmo vertical y ha-
llazgos funduscopicos bien definidos. Este tipo de nistagmo esta tipicamente
asociado a enfermedades neurolodgicas centrales con lesién troncoencefalica.
Las hemorragias, el edema de capa de fibras nerviosas de la retina y de papila
que presenta la paciente, tienen relacion con el daiio mitocondrial derivado
del déficit de tiamina.
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ENFERMEDAD DE PAGET DE LAVULVA

Autora principal:

MARIAVARELA PATINO
MIR Medicina Familiar y Comunitaria, C. S.Arturo Eyries,Valladolid Oeste

Colaboradores:

RODRIGO SANTOS SANTAMARTA
MIR Medicina Familiar y Comunitaria, C. S. Arturo Eyries, Valladolid Oeste.

MILAGROS SONLEI SANCHEZ GUEVARA
MIR M. Familiar y Comunitaria, C. S.Arturo Eyries,Valladolid Oeste

Tutor:

Dr.ANTONIO GONZALEZ LOPEZ
Médico especialista en Dermatologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

Mujer de 91 anos que acude por engrosamiento de region vulvar que tie-
ne desde hace tiempo.No dolor, en ocasiones prurito que le obliga a rascado
y sangrado.Indica también prurito en region glitea.

EXPLORACION FiSICA

En region vulvar placa eritematosa, crecimiento indolente, bordes bien
definidos con presencia de escamas finas en patron «cake-icing». Placa blan-
quecina, erosionada en regién perianal y perineal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Cultivo microbiolégico: negativo. Biopsia de fragmento presencia de
células de Paget en epidermis, engrosamiento intenso debido a la prolifera-
cién de células atipicas.

Diagnostico diferencial: candidiasis cutanea, liquen simple crénico y pso-
riasis.

DIAGNOSTICO

Enfermedad de Paget de la vulva.
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TRATAMIENTO

Se sometio a la paciente a extirpacion quirurgica con amplios margenes
y radioterapia.

EVOLUCION

Pese al tratamiento la paciente fallece.

La enfermedad de Paget extramamaria de la vulva (EPDV) es una entidad
rara que ocurre tipicamente en mujeres de edad avanzada, curso indolente y
recidivante. Progresa invasivamente en el 19% de los casos. Pese a tratamien-
to con cirugia radical y radioterapia la tasa de mortalidad es del 30% (Lai et al.
2014)* Se asocia con frecuencia a otros tumores malignos comportindose a
veces como un proceso secundario por extension de estas neoplasias a vulva,
donde toman un patrén pagetoide. Debido a esta asociacion de EPDV con
neoplasias locorregionales y distantes, hay directrices que aconsejan excluir la
presencia de otras enfermedades malignas al diagndstico. ® sobretodo la pre-
sencia de carcinoma de mama, por lo que se recomienda en estas pacientes
realizacion de mamografias.
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QUILOTORAX:VER PARA CREER

Autor principal:

ARINSON VASQUEZ SUERO
MIR Medicina Intensiva. H. C. Universitario Valladolid.

Colaboradores:

ELSA MUCIENTES PEINADOR
MIR Medicina Intensiva. H. C. Universitario Valladolid

DANIEL BOVEDA Ruiz
MIR Medicina Interna. H. C. Universitario Valladolid

Tutores:

Dr. RAFAEL CITORES GONZALEZ
L.E.A. Medicina Intensiva. H. C. Universitario Valladolid

Dr. JEsUs MARIA GALLEGO GIL
L.E.A. Medicina Interna. H. C. Universitario Valladolid

ANAMNESIS

Mujer de 84 anos, con linfoma difuso de células grandes B estadio IV, que
llega a urgencias con sindrome confusional agudo, malestar general y disnea.

EXPLORACION FiSICA

Consciente, desorientada. No se palpan adenopatias cervicales, axilares
ni inguinales. Auscultacion pulmonar: hipofonesis hasta campo medio de he-
mitdérax izquierdo.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Radiografia de torax que presenta un gran derrame pleural en hemité-
rax izquierdo. Una tomografia computarizada demuestra abundante derrame
pleural izquierdo que ocasiona atelectasia pasiva del parénquima subyacente.
Gran masa retroperitoneal periadrtico-cava, que infiltra y destruye extensa-
mente LI, L2, L3 y L4, mas lesion esclerdtica en D8. Un analisis del liquido
pleural que presenta; proteinas: 2.8 gL, albumina: 1.5 gdL, glucosa: 109.8
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mg/dL, lactato deshidrogenasa: 159 wlL, triglicéridos: 429 mg/dL, gradiente pro-
teinas (liquido pleural-suero): 0.6.

EVOLUCIONY TRATAMIENTO

Se realiza toracocentesis diagnostica, extrayéndose liquido turbio ligera-
mente sanguinolento. Se realiza tratamiento inicial con adecuada respuesta,
también seguimiento conjunto con el servicio de Hematologia para el control
del linfoma. Pese a las medidas aplicadas la paciente fallece.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Quilotorax secundario a recidiva de linfoma.

DISCUSION

El linfoma es una de las causas principales a tomar en cuenta a la hora de
diagnosticar un quilotorax. La causa mas frecuente de quilotérax en el 50% de
los casos es neoplasica y el 75% de las mismas son linfomas.
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Varén de 69 anos que llego al servicio de urgencias con dolor dorso-
lumbar y costal de caracteristicas aparentemente mecanicas. Hemodinamica-
mente estable con irradiacion lumbar y toracica. Electrocardiograma en ritmo
sinusal sin alteraciones en la repolarizacion.Como antecedentes personales
el paciente presentaba hipertension arterial, hiperuricemia. Analitica sin alte-
raciones y placas de térax que mostraban gran elongacién aodrtica y signos
degenerativos de artrosis con osteofitos de gran tamano en region dorsal.
Ecocardiograma con funcién ventricular conservada sin otras alteraciones. El
paciente presentaba un informe previo con el diagnodstico de aneurisma des-
cendente de 7,5 cm. En posteriores estudios de Angio-TC se observé aneu-
risma evolucionado, ascendente y descendente con hematoma intramural. El
tratamiento fue conservador dado el mal pronéstico para la cirugia de comin
acuerdo con el paciente por el alto riesgo de muerte durante la intervencién.
En la clasificacion de la diseccion aortica basada en el desgarro de la intima
se clasificé en Tipo A de Stanford y grado | de Bakey. Finalmente y dada la
mala evolucion del paciente, éste fallecié a la semana de haber ingresado en
el Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
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INTRODUCCION

Los quistes del conducto de Gartner son vestigios del canal mesonéfrico
de Wolff y representan | 1% de los quistes vaginales.

ANAMNESIS

Mujer de 41 anos acude a urgencias por sensacion de masa en vagina
acompanado de quemazon en genitales externos y dispareunia. No otra sin-
tomatologia acompanante.

EXPLORACION

En cara lateral izquierda de la vagina se visualiza una formacién quistica
fluctuante de 20x10mm que aumenta de tamafo con la maniobra deValsalva y
desaparece parcialmente a la presién. No presenta signos de inflamacion aguda.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En ecografia transperineal se observa una masa hipoecoica de || mm,
avascular, de contenido liquido y homogéneo, localizada en porcion izquierda
de vagina y uretra que desaparece parcialmente a la presién con el transduc-
tor.

JUICIO DIAGNOSTICO

Quiste vulvo-vaginal sin signos de abscesificacion. Sospecha clinica de
quiste del conducto de Gartner.

TRATAMIENTO

Tratamiento conservador mediante drenaje por aspiracion del quiste ob-
teniéndose un material mucoso denso de coloracion ambarina.

DISCUSION

Los Quistes de Gartner generalmente son asintomaticos y su dificultad
diagnostica radica en realizar un correcto diagnéstico diferencial con el resto
de quistes vaginales dado su similitud; por ello es necesario una exhaustiva
exploracion fisica para una primera aproximacion diagnostica en funcion de
su localizacién, apoyandonos posteriormente en pruebas de imagen como la
ecografia y la resonancia magnética, y finalmente obtener una confirmacién
histolégica definitiva.

Las estrategias de tratamiento incluyen el manejo quirurgico, realizado
en quistes grandes y sintomaticos, o conservador mediante aspiracion del
contenido, inyeccion de solucion de Tetraciclina 5% u observacion periodica.
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Varon de 80 anos acude al servicio de urgencias por diminucion subaguda
e indolora de agudeza visual en ojo izquierdo (Ol) de dos semanas evolucion.

Entre los antecedentes médicos destacan: cirugia de catarata del ojo izquier-
do hace cinco meses. Fibrilacion auricular en tratamiento con acenocumarol.

EXPLORACION FiSICA

Agudeza visual: 0.6 en ojo derecho (OD) y cuenta dedos en Ol. Presion
intraocular 22 mmHg en Ol. En la biomicroscopia de polo anterior del Ol se
evidencio hipema de I,5 mm, células ++++, rubeosis de iris y leucoma corneal
antiguo. Pseudofaquia con hapticos en saco cristaliniano. En el polo posterior
del O, se evidencid, vitreo turbio por hemovitreo y sinquisis vitrea.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Angiografia fluoresceinica: retraso en el transito arteriovenoso.

Eco Doppler carotideo: Estenosis de la arteria caroétida interna izquierda
70%.
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AngioTC troncos supra aoérticos: Intensa ateromatosis calcificada en ca-
yado aortico y troncos supraaorticos. Estenosis critica de la arteria carétida
primitiva izquierda mayor al 90%.

DIAGNOSTICO

Sindrome isquémico ocular

DISCUSION

El sindrome isquémico ocular es un espectro de sintomas y signos ocula-
res provocados por la oclusion carotidea cronica y severa. Se asocia a enfer-
medad cardiovascular, accidente cerebrovascular y enfermedad vascular peri-
férica severa. Es importante para los oftalmélogos reconocer los sintomas y
signos que orientan a esta patologia ya que puede ser la manifestacion inicial
de una vasculopatia sistémica grave, siendo su mortalidad de hasta un 40% a
los 5 anos por enfermedades cardiovasculares subyacentes.

Premios Casos clinicos 2017.indb 508 5/12/18 13:49



LA CEGUERA DE LA EMBRIAGUEZ

Autora principal:

GENOVEVA ZAPICO ALDEA
MIR-2 Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

LAURA RODRIGUEZ FERNANDEZ
MIR Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

SARA GUTIERREZ GONZALEZ
MIR Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra. EMILIA MARTINEZ VELADO
LEA Medicina Interna, H.C. Universitario Valladolid

Se trata de un varén de 48 anos, con antecedentes de enolismo, que
presenta en su domicilio episodio de disminucion del nivel de consciencia
que precisa de intubacién y traslado al hospital para atencion de cuidados
intensivos. El diagnostico iniciar fue de coma metabdlico de causa no filiada, ya
que el andlisis general de téxicos resulto negativo.Ante la presencia de datos
analiticos compatibles con intoxicacion por alcohol distinto a etanol (acidosis
metabdlica con anion gap elevado, signos de hipoxia celular, elevacion de la
creatinkinasa y tendencia a la hipotermia), se solicitan valores de metanol en
sangre, confirmandose la sospecha.

Durante su evolucion el paciente presenta una serie de complicaciones
que conllevan a la colocacién de traqueostomia y sonda nasogastrica. Tras
estabilizacion hemodinamica es trasladado al servicio de medicina interna,
donde comienza con episodio de fiebre de origen central y obnubilacién, por
lo que se realiza puncion lumbar con resultado compatible con infeccion viri-
ca, que tras inicio de tratamiento antirretroviral, presenta mejoria resolucion
completa del cuadro.

En la anamnesis por aparatos, se objetiva que el paciente presenta ausen-
cia de fijacion de la mirada o localizacion, por lo que se sospecha de ceguera
cortical secundaria a la intoxicacion por metanol, ya que no se objetiva otra
causa que lo justifique.
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En revisiones futuras, el paciente presenta mejoria, pudiéndose retirar la
traqueostomia y la gastrostomia, con deambulacién auténoma, verbalizacion
simple de palabras y colaboracion, obedeciendo ordenes verbales dada la
presencia de ceguera irreversible.
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EXPOSICION

Se presenta el caso de un paciente que acude por dacriocistitis aguda iz-
quierda de repeticion. Se realiza dacriocistorrinostomia externa por la impo-
sibilidad de la fosa nasal para realizar cirugia endonasal. Debido a la anatomia
intraquirdrgica se realizd biopsia incisional del saco lagrimal, con resultado
positivo a carcinoma de células basales.

Se programo maxilectomia subtotal izquierda con exenteracion orbitaria
subtotal.

El resultado de la anatomia patoldgica fue carcinoma epidermoide con
diferenciacion a células sebaceas.

ANAMNESIS

Hombre de 59 anos sin antecedentes previos de interés, que consulta por
epifora y episodios sucesivos de dacriocistitis izquierda de 4 meses de evolucion.
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EXPLORACION FiSICA

Se palpa una masa bajo el ligamento cantal interno izquierdo, con aspecto
de mucocele blando y cierta adhesion a planos profundos. Al examen de vias
lagrimales en ojo izquierdo se produce reflujo de fluido por superior. Test
de Schirmer 8 en ojo derecho y 7 en ojo izquierdo. Se realiza dacriocistorri-
nostomia externa izquierda por la imposibilidad de la fosa nasal para realizar
cirugia endonasal. Debido a la anatomia intraquirurgica se realizé biopsia inci-
sional del saco lagrimal, con resultado positivo a carcinoma de células basales.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tomografia axial computada de orbita y cerebro: se detecta tumoracion
heterogénea en saco lagrimal izquierdo de 5 x 4 x 3 cms de diametro de bordes
imprecisos que ocupa la practica totalidad del seno maxilar izquierdo, la porcion
anterior de la fosa nasal izquierda, celdas etmoidales izquierdas y afectacion de
cornetes, con erosion de pared inferomedial de orbita e infiltacion de grasa ex-
traconal. Erosién de pared inferior de seno maxilar izquierdo y paladar duro ad-
yacente.Todo lo anterior en relacion con neoplasia basocelular en saco lagrimal
izquierdo. Parénquima encefélico sin lesiones focales sugerentes de metastasis.

Resonancia nuclear magnética de orbita y cerebro: masa orbitaria izquier-
da con origen en saco lagrimal de 3,5 x 3,8 cms de didmetro axial y 5,2 cms
de diametro craneocaudal, que destruye e infiltra la pared inferomedial de la
orbita, fosa nasal izquierda afectando a cornetes, seno maxilar en su pared
anterior y medial, llegando hasta el paladar duro. Protruye en el interior de la
orbita izquierda, contactando con el globo ocular y desplazandolo levemente,
pero sin infiltracion directa de éste ni de la musculatura orbitaria extrinseca.

Refiérase a figura 1.

Debido a los hallazgos en las pruebas de imagenes se realiza Tomografia
axial computada téraco abdominal: sin hallazgos significativos.

DIAGNOSTICOS

Tumoracion de saco lagrimal-seno maxilar izquierdo con extensién orbi-
taria en region infero interna.

TRATAMIENTO

Maxilectomia tipo Vb de J. Brown incluyendo piel con mejilla, canto in-
terno y tercio medial del parpado, extirpacién de hueso propio izquierdo,
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maxilectomia izquierda a través de linea media y alcanzando tuberosidad,
exenteracion de ojo izquierdo, reseccion de dos tercios del suelo de 6rbita y
reseccion de remanente de pared medial. Reconstruccion primaria mediante
colgajo pediculado de musculo temporal izquierdo, cobertura cutdnea con
colgajo de avance y rotacion tipo Mustardé y glabelar izquierdos. Injerto der-
mograso de cresta iliaca izquierda para soporte de 6rbita izquierda y dermis
suturada a férnix nuevo con colocacion de conformador ocular.

EVOLUCION

El resultado de la anatomia fue carcinoma epidermoide con diferencia-
cion a células sebaceas con bordes de arco zigomatico y nasal afectos.

Dado los hallazgos imagenologicos e histolégicos, en consulta con onco-
logia se realiza derivacion a cirugia maxilofacial y radioterapia, decidiéndose
en conjunto realizacion de intervencion quirurgica con radioterapia posterior.

Durante el postoperatorio evoluciona con dehiscencia de herida quirur-
gica e infecciéon por S. Aureus multisensible, que responde favorablemente a
tratamiento antibidtico con Amoxicilina-clavulanico y apertura de tarsorrafia
con extirpacion de conformador de cavidad anoftalmica.

Actualmente se encuentra con la dermis de la cavidad anoftalmica con-
juntivalizando y lleva 10 sesiones de radioterapia.

DISCUSION

Los tumores malignos primarios de saco lagrimal son extremadamente
raros'. En la literatura existen varios casos clinicos y series de casos publi-
cados, en los cuales se describe que la sintomatologia es inespecifica, pero
con la que mas frecuentemente se presentan los pacientes es epifora, masa
dolorosa y episodios de dacriocistitis a repeticion'?3. En nuestro caso, el
paciente acude por epifora y masa cantal interna dolorosa, de varios meses
de evolucion.

Respecto a la anatomia patoldgica de los tumores de la via lagrimal, se
ha descrito que los mas frecuentes son de estirpe epitelial (en dos tercios de
los casos), destacando en este grupo los carcinomas (38%), seguidos de los
papilomas (27%). Menos frecuentes son los no epiteliales (35%) como mela-
noma o linfomaZ.

El manejo de estos tumores de via lagrimal, segiin la bibliografia, debe ser
agresivo con la mayor reseccion posible', y en nuestro caso, cirugia radical
de la hemicara®. No se ha demostrado ventaja en cuanto a recurrencia local,
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metastasis a distancia o superviviencia en la exenteracion orbitaria, por lo
que no se indica si la orbita no se encuentra afecta®. En nuestro paciente, la
orbita infero medial estaba invadida hasta el ecuador del globo, por lo que
después de una discusion multidisciplinar que incluia a todos los especialistas
implicados en el caso, se decidio asociar la exenteracion. El resultado fueron
margenes libres del lado orbitario.

Debido al resultado histolégico con bordes afectos se determina en con-
junto que la mejor opcion terapéutica en este momento es la continuacion
del tratamiento con radioterapia externa.

El pronéstico vital de los pacientes con tumores malignos de saco esta
condicionado por la alta tasa de recurrencia'??,y en una serie de casos cuyo
tiempo de estudio contemplé 14 anos, | de los 14 pacientes estudiados habia
logrado sobrevivir®. Es por esto que se debe hacer un seguimiento prolon-
gado de los pacientes?, idealmente de por vida’, como se esta realizando en
nuestro caso.
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Figura |. Alaizquierda se presenta una imagen de RM corte axial T2 FLAIR donde
se observa compromiso de senos paranasales e infiltracion ésea. En la imagen de la
derecha, RM corte coronal T1, se observa que la masa protruye en el interior de la
orbita izquierda, contactando con el globo ocular, sin infiltracion directa de éste ni
de la musculatura orbitaria extrinseca.
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INTRODUCCION

Los aneurisma micéticos de la aorta son infrecuentes ya que se atribuye
dicha etiologia al 3% de los aneurismas de aorta abdominal en autopsias y
habitualmente son secundarios a infeccion por Staphylococcus y Salmonella'.
El primer caso de un aneurisma micético de aorta abdominal secundario a
infeccion por tuberculosis data de 1895 y desde entonces, solo un limitado
numero de casos se han publicado.

La incidencia de ruptura en un aorta de didametro normal es desconocida.

ANAMNESIS

Paciente mujer de 77 anos de edad evaluada en el servicio de Angiologia
y Cirugia Vascular por el hallazgo casual de una fuga de contraste a nivel de
la cara posterior de la pared de la aorta abdominal distal en una angiotomo-
grafia computerizada realizada durante el seguimiento de una tuberculosis.
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La paciente presentaba historia previa de ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos 4 meses antes por un fallo multiorganico secundario a tuberculosis
miliar. Tras dicho ingreso se habia mantenido medicacion antituberculosa has-
ta ser evaluada en CirugiaVascular. La paciente aquejaba dolor lumbar crénico
de 3 meses de evolucion, atribuido a discopatia degenerativa dada la normali-
dad de los escaneres previos. No presentaba historia de inmunodepresion o
cirugias previas. Todos los hemocultivos realizados hasta la fecha del ingreso
enVascular habian sido negativos para mycobacterias por lo que no se obser-
vaban resistencias al tratamiento antituberculoso utilizado.

EXPLORACION FiSICA

Al ingreso, la paciente estaba hemodindmicamente estable (tensién arte-
rial 113/75mmHg; frecuencia cardiaca 82l.p.m; saturacion de O,: 98%). Sin do-
lor abdominal a la palpacion superficial y profunda, sin signos de peritonismo
y puno-percusion negativa. Referia dolor lumbar no mecanico ligeramente
irradiado a flanco derecho.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: Las analiticas previas, asi como la del ingreso mostraban ligera
anemia (hematocrito 32% y hemoglobina 9.6mg/dl). Recuento leucocitario y
plaquetas en rango compatible con la normalidad. En el andlisis bioquimico
realizado en urgencias sélo cabia destacar una PCR 70.

Angiotomografia computerizada (Fig. |): Ateromatosis adrtica severa-
mente calcificada. En la aorta distal, previa a la bifurcacion iliaca, se observa un
defecto posterolateral derecho de la placa de ateroma donde la luz adrtica
se comunica con un «saco» que rodea parcialmente a la arteria excepto en
su borde anterior, de aspecto lobulado, de pared gruesa (de hasta 7 mm). Esta
lesion mide aproximadamente 7 x 3,5 cm. Desplaza y comprime a la vena cava,
que es permeable. No se ha modificado con respecto al estudio del dia 26 de
febrero de este ano.

Angiografia retrograda diagnostica (Fig. 2) Permeabilidad de grandes
troncos abdominales, identificindose la arteria renal derecha, que no se ob-
jeto del presente estudio, en sus dos tercios distales con unas paredes lige-
ramente irregulares, con un aspecto levemente «arrosariadoy» (ateroma VS
angiodisplasia). A nivel término aortico se observa un ligero desplazamiento
anterolateral izquierdo de la aorta, que muestra unas paredes levemente irre-
gulares. En su cara posterolateral derecha identificamos una fuga de contraste
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que rellena una «cavidad» redondeada y bilobulada, a modo de alas de ma-
riposa, siendo mayor su porcion derecha, y probablemente adoptando esta
morfologia, que «abrazay parcialmente la pared adrtica, por la compresion
que sobre el mismo ejerce la columna impidiendo su expansion. En su interior
el contraste se observa en un flujo circular desapareciendo de dicha cavidad
lentamente. Porcion visible de ambos ejes iliacos sin alteraciones resenables.

DIAGNOSTICO

Rotura contenida de aorta distal secundaria a infeccion por Mycobacte-
rium Tuberculosis.

TRATAMIENTO

Se realizo la reparacion quirdrgica del segmento infrarrenal de la aorta
hasta la bifurcacion iliaca utilizando una protesis de dacron tejido de 16x8mm,
previamente impregnada en rifampicina, que se colocé mediante la técnica
de reseccion injerto en posicion infrarrenal con anastomosis distal en ambas
arterias iliacas comunes (Fig. 3). El tejido restante, incluyendo la pared adrtica
y el retroperitoneo circundante y los ganglios linfaticos paraaérticos se rese-
caron y fueron enviados a analisis anatomopatologico y microbiologico. Pos-
teriormente se colocd un segmento libre de epiplon para cubrir la protesis y
aislarla de la cavidad abdominal.

La pared posterior de la aorta habia sido degradada por completo por la
infeccion y dejaba visible el ligamento amarillo de la columna vertebral (Fig.4b).

Ademas de forma intraoperatoria se observé una erosion de la tercera
porcion del duodeno que estaba fuertemente adherida al saco pseudoaneu-
rismatico (Fig.4a), que mostraba signos de fistulizacion inminente sin llegar a
percibirse fuga de contenido intestinal ni comunicacién directa con la luz de
la aorta. Dicha erosion se reparé mediante sutura directa.

El analisis anatomo-patologico y microbiologico fue negativo, sin embar-
go los ganglios periadrticos revelaban linfadenitis caseificante granulomatosa
compatible con infeccién por mycobacterias.

EVOLUCION

La paciente fue dada de alta sin complicaciones en el postoperatorio
inmediato, con tratamiento antituberculoso de larga duracion (isoniazida 300
mg combinado con rifampicina 150 mg diarios durante 9 meses) y seguimien-
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to de su patologia infecciosa por parte de Medicina Interna. Cuatro meses
tras la cirugia se realizé una angiotomografia computerizada que confirma la
ausencia de complicaciones a nivel del injerto. La paciente permanece asinto-
matica desde entonces, sin dolor lumbar asociado tras un ano de seguimiento.
El seguimiento posteriormente se ha realizado mediante ecografia doppler
descartando la presencia de pseudoaneurismas anastomoticos.

DISCUSION

La afectacion de la aorta es una secuela extremadamente infrecuente de
la infeccion por tuberculosis?. La rotura se asocia generalmente a una dege-
neracion aneurismatica, sin embargo en este caso la aorta no estaba dilatada.
Hasta el 75% de los casos que presentan afectacion aortica, asocian infeccion
por tuberculosis en otras localizaciones?. Existen tres posibles mecanismos
para la diseminacién del bacilo a los grandes vasos. La mas probables en este
caso es la extension desde un foco contagioso (ejemplo, los ganglios linfati-
cos periaorticos). El mecanismo de ruptura es secundario a una endarteritis
croénica de la aorta producida por la formacion de granulomas caseificantes
que conducen a la necrosis focal y rotura de la pared aértica. En este caso,
la inflamacién periadrtica ademas condujo a la erosion de la pared intestinal.

Clasicamente, el tratamiento quirurgico mediante desbridamiento de la
zona y revascularizacion in situ? o mediante bypass extra-anatomico, se consi-
dera la mejor opcidn terapéutica. De manera adyuvante, es esencial un buen
tratamiento antibitico antes, durante y después de la cirugia con una duracién
acorde con el foco primario de infeccién por tuberculosis. No se aconseja el
tratamiento endovascular de este tipo de lesiones ya que no se reseca el foco
de infeccion.Ademas el hecho de que se trate de una aorta de tamafio normal,
imposibilitaba la colocacion de una endoprotesis bifurcada convencional.
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FIGURAS

Figura la. Angiotomografia computerizada diagnostica con hallazgo casual de rotura de
aorta distal; Figura 1b. Angiografia retrégrada de confirmacion diagndstica con fuga de
contraste por la cara posterior. TAMANO: 8,28x15,24cm
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Figura 2a. La flecha sefiala la erosién intestinal hallada de forma hltraoperatéria; Figura

2b La flecha sefiala la pared posterior de la aorta degradada por la infeccion que permite
vr el ligamente amarillo. TAMANO: 9,98x15,24cm
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ANAMNESIS

Mujer de 28 anos de edad que acude a consulta del Servicio de Cirugia
Plastica por presentar secuelas de mastectomia derecha, siendo ademas por-
tadora de una mutacién en el gen BRCA |. Como antecedentes personales
destacan: |) linfoma de Hodgkin cervical tratado con quimioterapia y radio-
terapia hace 10 afos;2) cancer de mama derecha estadio | (carcinoma ductal
infitrante), por el que se realizé6 mastectomia y biopsia selectiva de ganglio
centinela (negativo) hace 2 anos, sin precisar tratamiento adyuvante de radio-
terapia ni quimioterapia. Antecedente familiar de abuela paterna diagnostica-
da de cancer de mama a los 72 afos.

EXPLORACION FiSICA

Paciente con fenotipo atlético e IMC de 21,5.A la exploracion fisica pre-
senta cicatriz de mastectomia derecha transversal de Stewart, con piel de
buena calidad pero con cierto déficit de tejidos blandos pericicatriciales re-
secados junto con la mastectomia; mama izquierda normal, con dimensiones
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de 13 x 5 x 13.5 cm. y ptosis grado |, con complejo areola-pezén orientado
hacia el polo inferior y con distancia pezon-escotadura supraesternal de 23
cm. (fotografia izquierda de imagen n° 2). Abdomen plano, sin signos de dias-
tiasis de rectos y sin exceso de grasa ni piel infraumbilical, no apto como zona
donante para reconstruccion mamaria autéloga (ni mucho menos bilateral);
musculo dorsal ancho ipsilateral normal, funcionante, susceptible de ser em-
pleado como reconstrucciéon mamaria mixta (autéloga pero suplementada
con implante protésico).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicita resonancia magnética de mama con los siguientes hallaz-
gos: |) secuela de mastectomia derecha; 2) mama izquierda con abundante
tejido fibroglandular sin evidencia de nédulos ni captaciones sospechosas
de contraste en este estudio. No se observan adenopatias axilares dere-
chas. Existe alguna adenopatia axilar izquierda con centro graso de aspecto
benigno.

El estudio genético determind que era portadora de una mutacion en el
gen BRCA |I.

Se presenta el caso en el Comité de Mama, que aconsejé indicar mastec-
tomia profilactica derecha con reconstuccion mamaria bilateral.

DIAGNOSTICO

— Secuelas postmastectomia derecha.

— Portadora de una mutacién en el gen BRCA 1.

TRATAMIENTO

En una primera intervencién quirurgica bajo anestesia general se colocé
un expansor subcutaneo de 450 ml en el lecho de mastectomia derecha, al
mismo tiempo que en la mama izquierda se realizé una mastectomia profi-
lactica simple conservadora de piel con reconstruccion protésica inmediata,
mediante la implantacion de una protesis anatomica retropectoral de 360 ml
y empleando una matriz dérmica acelular en el polo inferior como soporte
estructural y cobertura adicional (fotografia derecha de imagen n° I).

Durante los tres primeros meses del postoperatorio se fue incremen-
tando el volumen del expansor semanalmente hasta conseguir una superficie
cutanea equivalente a la de la mama contralateral.

Premios Casos clinicos 2017.indb 528 5/12/18 13:49



RECONSTRUCCION MAMARIA PROTESICA BILATERAL 529

Cuatro meses mas tarde se realizd una segunda intervencion también
bajo anestesia general, en la que se retir6 el expansor subcutaneo de la mama
derecha junto con su capsula periprotésica, implantando una protesis anato-
mica del mismo volumen, en el mismo plano y con idéntico soporte estructu-
ral (matriz dérmica acelular) que se realizé en la primera intervencion en el
pecho izquierdo (fotografia izquierda de imagen n°l).

Imagen |. Derecha: fotografia intraoperatoria de la mama izquierda (reconstruc-
cion inmediata) mostrando la matriz dérmica en continuidad con el borde infe-
ro-lateral del pectoral mayor, aportando soporte y cobertura adicional al implan-
te situado en el bolsillo retropectoral. 1zquierda: fotografia intraoperatoria del 2°
tiempo quirdrgico de la mama derecha tras expansiéon cutanea (reconstruccion
diferida en dos tiempos), mostrando los mismos elementos tisulares. A pesar de
partir de condiciones anatémicas muy diferentes en cada mama, intentar reprodu-
cir gestos quirudrgicos simétricos como los indicados en estas imagenes es lo que va
a condicionar resultados estéticos también simétricos.

Ocho meses mas tarde y bajo con anestesia local y cirugia ambulatoria,
se reconstruyeron ambos pezones con colgajos locales y 6 meses después se
realizé un tatuaje en ambos complejos areola-pezon.

EVOLUCIONY RESULTADO

Durante todo el proceso reconstructivo y en los respectivos periodos
postoperatorios de las diferentes intervenciones no han surgido complicacio-
nes ni ningun tipo de incidencias clinicas. Actualmente la paciente se encuen-
tra asintomatica, libre de enfermedad y desde el punto de vista reconstructivo
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se ha conseguido un resultado muy aceptable en cuanto a forma y simetria,
alcanzadndose las expectativas reconstructivas de la paciente (fotografia dere-
cha de imagen n° 2).

Imagen 2. Fotografias pre y postratamiento.

DISCUSION

El cancer de mama es el cancer mas prevalente en mujeres en Espana,
en el afo 2015 hubo una incidencia de 27.747 casos. Debido a la implanta-
cién del cribado poblacional, se diagnostica en pacientes mas jovenes y en
un estadio mas precoz, por lo cual, presentan una expectativa de vida alta y
demandan un mayor resultado reconstructivo. Afortunadamente, no presen-
ta una mortalidad muy elevada, pero si deja unas importantes secuelas tras
el tratamiento.

En portadoras de mutaciones en BRCA| o BRCA2 con diagndstico an-
tes de los 40 afos, el cancer de mama contralateral alcanzo casi el 50% en los
25 afos siguientes(), lo que justifica la indicacion de mastectomia profilictica
en nuestra paciente.

A grandes rasgos, existen dos tipos de reconstruccion mamaria: la re-
construccion autéloga, que aporta mayor calidad reconstructiva pero deja
secuelas en zonas donantes; y la protésica, con una menor calidad pero sin
secuelas. En pacientes jovenes, en las que hay que relizar una reconstruccién
bilateral y tienen pocas zonas donantes, buscamos reconstrucciones proté-
sicas de alta calidad sin dejar secuelas de zonas donantes, con el objetivo de
buscar un resultado que satisfazca las expectativas de reconstruccion.
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Los avances en las técnicas de reconstruccion protésica incorporando
mallas o matrices dérmicas han optimizado los resultados evitando las se-
cuelas de zonas donantes. En nuestra paciente hemos utilizado una matriz
dérmica acelular porcina, que aporta cobertura y soporte a la mitad inferior
de la mama reconstruida, la cual no queda cubierta por el musculo pectoral.
Ademas, intenta disminuir la tasa de contractura capsular.
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INTRODUCCION

Mujer de 45 anos que acude por abdominalgia intensa de 7-8 horas de
evolucion e inicio brusco.

Como antecedentes personales de interés, destaca la hospitalizacién un
ano antes por infarto omental, tratado de manera conservadora. No trata-
mientos cronicos habituales.

ANAMNESIS

Paciente que acude al Servicio de Urgencias refiriendo abdominalgia in-
tensa de inicio brusco, de aproximadamente 7-8 horas de evolucion, referido
de manera generalizada por todo el abdomen pero fundamentalmente en
ambas fosas iliacas, asociado a nauseas sin vomitos. No fiebre ni otra sinto-
matologia de interés.

EXPLORACION FiSICA

Abdomen ligeramente endurecido, con leve defensa voluntaria a la pal-
pacion generalizada, pero mas intenso en ambas fosas iliacas. No se palpan
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masas ni megalias. Murphy negativo. Blumberg positivo. Puno-percusion renal
bilateral negativa. Ruidos hidroaéreos disminuidos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

LABORATORIO: leucocitosis con desviacion izquierda. Resto del hemo-
grama, coagulacion, bioquimica y sistematico de orina sin alteraciones.

TC ABDOMINAL: perforacion de asa intestinal posiblemente volvulada,
con marcados cambios inflamatorios y liquido libre.

JUICIO CLINICOY TRATAMIENTO

La paciente es diagnosticada de posible vélvulo intestinal y perfora-
cion de viscera hueca. Asi, se decide hospitalizacion a cargo de Cirugia Ge-
neral y Digestiva para intervencion quirurgica urgente, en la cual se objetiva
peritonitis en los cuatro cuadrantes, asi como perforaciéon de diverticulo
de Meckel. Se lleva a cabo una reseccién ileal y anastomosis manual, lavado
abundante de la cavidad y colocacion de drenajes.

EVOLUCION

Tras un dia de recuperacion en la UCI, y después de la administracién de
antibioterapia intravenosa y tolerancia oral progresiva en los siguientes dias,
la evolucion de la paciente fue favorable y sin complicaciones, siendo dada de
alta al noveno dia postoperatorio en buen estado.

CONCLUSIONES

En el presente caso, hemos presenciado una complicacion inusual de una
entidad médica no tan frecuente. No obstante, y aunque no se contara con
un diagndstico de certeza claro durante el preoperatorio, siempre estuvo
indicada la intervencidn quirurgica urgente, tratamiento de eleccion en esta
patologia y con el que se solucioné el problema.
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Mujer de 46 anos,VIH+, Cirrosis por virus B, quien consulta por persis-
tencia de metrorragias por mas de 7 anos, a pesar de tratamiento con DIU
liberador de levonorgestrel, desogestrel y miomectomia por resectoscopia.
A la ecografia se observa mioma intramural con componente submucoso de
2cm. En sus analiticas pancitopenia. Tras optimizacion de sus condiciones he-
matoldgicas se realiza histerectomia total con salpinguectomia bilateral lapa-
roscopica asistida por via vaginal sin incidencias, encontrandose adenomiosis
en ambas caras uterinas y dos leiomiomas submucosos. En el post operatorio
mediato presenta: Infeccion superficial de herida quirurgica por S. aureus me-
ticilin resistente, Bacteriemia por Acinetobacter ursingii e Infeccién urinaria
por E. Coli, por lo que permanecio ingresada recibiendo levofloxacino duran-
te 10 dias y se dio el alta en buenas condiciones generales. El manejo mul-
tidisciplinar y agotamiento de opciones terapéuticas menos invasivas fueron
claves para el manejo de esta paciente.
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Las manifestaciones clinicas de la reaccion anafilactica son variadas y de
muy diferente gravedad. Puede tratarse de un cuadro leve, caracterizado, fun-
damentalmente, por lesiones en piel y mucosas, o suponer un fracaso multior-
ganico, conduciendo al desarrollo de un shock anafilactico.

El empleo de muiltiples familias de farmacos para conseguir una anestesia
optima aumenta el riesgo de desarrollar una reaccién anafilactica. Es funda-
mental que el anestesista esté adiestrado en el reconocimiento y tratamiento
de este tipo de cuadros, ya que de su actuacion depende la vida del paciente.
El tratamiento del shock anafilactico ha de llevarse a cabo en equipo.

Durante el episodio de shock anafilactico se ha de pedir ayuda, parar
la cirugia e interrumpir la administracion de firmacos y elementos poten-
cialmente reactivos. Es fundamental garantizar la estabilidad hemodinamica
y perfusion organica del paciente por medio de fluidos, farmacos vasopreso-
res y la maniobra de Trendelemburg. La estabilidad ventilatoria puede verse
comprometida, por lo que ha de valorarse la intubacion y ventilacién con
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altas presiones en caso de broncoespasmo. El empleo de antihistaminicos y
corticoides no es imprescindible, pero se recomienda. El paciente ha de ser
controlado hasta 72 horas después del cuadro por el riesgo de sufrir una
segunda reaccion (reaccion bifasica).

La clinica es suficiente para el diagnostico de la reaccion anafilactica, si
bien la determinacion positiva de la triptasa y las pruebas alergologicas apo-
yan analiticamente el diagnostico y permiten filiar su origen.
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Gestante a término de 44 anos que acude a consulta de seguimiento
obstétrico.

ANAMNESIS

Primigesta con el antecedente de un feto muerto en la familia, sin otros
antecedentes de interés, que acude a la consulta asintomatica. La gestacion
actual cursa con diabetes gestacional bien controlada con dieta. El resto de
controles analiticos y ecograficos fueron normales.

EXPLORACION FiSICA

Constantes maternas normales. Abdomen blando, depresible y no do-
loroso. Utero gravido, acorde a edad gestacional. Cérvix sin modificaciones.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Ecografia: feto tnico en cefdlica, con calcificaciones dispersas cere-
brales y hepaticas, sin latido cardiaco.
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— Registro cardiotocografico: Ausencia de dinamica uterina.

— Analitica: Sin alteraciones.

DIAGNOSTICO

Feto muerto intraitero de 38+5 semanas en primigesta de 44 afos con
diabetes gestacional.

TRATAMIENTO

Induccion médica del parto y alivio del periodo expulsivo con Espatulas
por pujos maternos ineficaces. Resolucion de distocia hombros con manio-
bras de segundo nivel, obteniéndose un feto muerto varon de 3430 gramos.

EVOLUCION

Puerperio hospitalario adecuado, con alta materna precoz y supresién
farmacologica de lactancia. Se descartaron infecciones a nivel de placenta y
membranas y el estudio cromosomico fetal resultdé normal. La necropsia fetal
esta pendiente de resultado y los estudios de trombofilias y Sindrome Anti-
fosfolipido de la paciente concluyeron de forma negativa.

DISCUSION

La muerte fetal intraitero es una situacion extraordinaria en nuestro
medio, pero dramatica y que despierta muchas incognitas. La diabetes gesta-
cional se engloba en una de las ocho categorias etiologicas descritas por la
Stillbirth Collaborative Research Network, aunque se trata de una de las causas
menos frecuentes.
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La invaginacion intestinal es una causa frecuente de oclusion intestinal
en la infancia pero supone un hallazgo inusual en la poblacién adulta. Los pa-
cientes suelen presentar cuadros repetidos de oclusion incompleta. La cirugia
esta indicada en situaciones de oclusion completa o compromiso vascular,
cuando visualizamos en la TC una tumoracién que actla como punto de ini-
cio, o en las invaginaciones ileocdlicas.

ANAMNESIS

Mujer de 59 afos, sin antecedentes relevantes. Acude a Urgencias por ab-
dominalgia y nauseas. Sin fiebre ni otra clinica. Niega episodios similares previos.

EXPLORACION

Abdomen ligeramente distendido y timpanizado, con dolor a la palpacion
profunda en cuadrante inferior derecho, con defensa, sin signos de irritacion
peritoneal.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

AS sin hallazgos de interés. TC en la que se aprecia una invaginacion
ileocdlica con inflamacion y edema parietal, sin poder identificar el apéndice.

DIAGNOSTICO

Invaginacion ileocdlica.

TRATAMIENTO

Se decide intervencion quirdrgica urgente, practicindose una reseccion
ileocecal con anastomosis ileocolica laterolateral mecanica.

EVOLUCION

La evolucion postoperatoria es favorable y es dada de alta el 6° dia
postoperatorio.

DISCUSION

Presentamos a una paciente con una oclusion intestinal cuyo origen re-
presenta una patologia muy infrecuente en el paciente adulto, la invaginacién
intestinal. Ademas, se trata de una presentacion altamente inusual dentro de
este diagnostico, ya que supone una invaginacion ileocdlica por una lesion be-
nigna localizada en el ciego, cuando en la practica totalidad de estos casos se
encuentra un adenocarcinoma cecal como punto de inicio de la invaginacion.
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FISTULA TRAQUEOESOFAGICA
TRAS REPARACION DE DISECCION AORTICA
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ANAMNESIS, EXPLORACION FiSICAY APROXIMACION DIAGNOSTICA

Paciente con diseccion aortica ascendente con sustitucion aortica me-
diante tubo Dacron, rotura de arteria axilar al decanular reparada, vasoplegia
y shok cardiogénico, paralisis cuerda vocal derecha por lesién de nervio larin-
geo recurrente.Al inicio de la deglucion, comienza con tos seca, broncoespas-
mo e insuficiencia respiratoria.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC: Fistula traqueo-esofagica (0,27x0,96 cm), nivel 7* vértebra cervical.
Calibre traqueal normal. Derrame pleural derecho. Atelectasia subsegmenta-
ria basal izquierda.
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INTERVENCION QUIRURGICA

— Broncoscopia rigida: Fistula traqueoesofagica (FTE) a4cm de cuer-
das vocales, Icm de longitud. Estenosis traqueal del 80%, impide la
intubacion y requiere reseccion endoscopica con laser.

— Reparacién quirdrgica mediante cierre esofagico directo con su-
tura monoplano, interposicion de musculo cervical y reseccién tra-
queal de 3 anillos con anastomosis término-terminal.

EVOLUCION

Favorable. Inmovilizacién cervical durante la primera semana, codeina,
corticoides sistémicos y antibioterapia empirica, sin complicaciones.Transitos
gastroesofagicos de control sin evidencia de recidiva fistulosa. Inicia nutricion
oral progresiva con con rehabilitacion orofaringea intensa logrando deglucion
normal al alta. Broncoscopia a los 6 meses con cicatrizacion correcta de anas-
tomosis traqueal, no estenosis traqueal y buena deglucion.

DISCUSION

Las FTE son muy poco frecuentes. La irrigacion traqueal es muy sensible
a cualquier dano isquémico. La diseccién aortica, la rotura de la arteria axilar
y shock cardiogénico fueron los agentes fundamentales.

La mortalidad sin tratamiento es 80%. El orificio traqueal, necesitd una
reseccion mayor, se empld colgajo de esternocleidomastoideo para aislar am-
bas estructuras y maximizar el aporte vascular.Se reparé exitosamente, pesea
la elevada tasa de recidivas y complicaciones descritas en la bibliografia.
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PSEUDOANEURISMAVENTRICULAR IZQUIERDO
POST REPARACION DE ROTURA CARDIACA
CONTENIDATRAS INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
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ANTECEDENTES PERSONALES

Paciente varon de 71 afos de edad, con infarto de miocardio infero-late-
ral y rotura cardiaca contenida de ventriculo izquierdo, reparada.

EXPLORACION FiSICA

Ruidos cardiacos ritmicos. Hipofonesis difusa bilateral. Crepitantes leves
bilaterales.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: Sin alteraciones salvo leucocitosis leve. Electrocardiograma:
Ritmo sinusal. Radiografia térax: indice cardiotoracico aumentado, derra-
me pleural bilateral leve. Ecocardiograma transtoracico: Pseudoaneurisma
ventricular izquierdo, con flujo a su través bidireccional. Variacién de flujo
transmitral mayor del 33%.

JUICIO DIAGNOSTICO

— Cardiopatia isquémica cronica con infarto infero-lateral y rotura car-
diaca contenida

— Pseudoaneurisma ventricular izquierdo
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— Hipertension arterial
- EPOC
— Hiperplasia benigna de prostata

— Tabaquismo

TRATAMIENTO

Ante pseudoaneurisma ventricular izquierdo que provoca taponamiento
cardiaco, se decide cirugia urgente. Reparacion del pseudoaneurisma roto
con nuevo parche de dacron y sutura de monofilamento, reforzado con cia-
nocrilato.

EVOLUCION

Imposibilidad de desconexion de CEC con shock cardiogénico y exitus.

DISCUSION

Los pseudoaneurismas ventriculares izquierdos son una complicacién
mecanica infrecuente tras el infarto agudo de miocardio. Puede dar sinto-
mas de angina, disnea, arritmias, tromboembolismo y complicaciones como
el taponamiento cardiaco o la rotura cardiaca. El diagndstico de sospecha se
puede establecer mediante ecocardiografia transesofagica, permitiendo ade-
mas el diagnostico diferencial con los aneurismas verdaderos. Puede com-
plementarse con ecocardiografia transesofagica, TC y RM cardiaca, aunque el
gold standard para su confirmacion es la angiografia ventricular. El tratamiento
de los pseudoaneurismas es quirdrgico, con alto riesgo de ruptura si no son
tratados o se opta por tratamiento médico. En los Ultimos anos, se realizan
técnicas de cierre percutaneo mediante dispositivos tipo amplatzer cuando la
anatomia y el estado clinico lo permiten.
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TRASPLANTE ENDOTELIAL POR DESCOMPENSACION
CORNEAL TRAS CIRUGIA REFRACTIVA
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Mujer de 47 ahos remitida por edema corneal y antecedente de cirugia
refractiva con lente intraocular (LIO) de camara anterior de anclaje iridiano.
Miope patologica.

EXPLORACION FiSICA

Agudeza visual: 0.05 (ambliope) ojo derecho, 0,8 ojo izquierdo.

Biomicroscopia de polo anterior: En ojo derecho LIO en camara anterior
y descompensacion corneal. En ojo izquierdo cirugia corneal normofuncio-
nante.

Motilidad ocular extrinseca e intrinseca sin alteraciones.
Presion intraocular normal en ambos ojos.

Fondo de ojo: midpico.

DIAGNOSTICO

Descompensacion endotelial por LIO en camara anterior.
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EVOLUCIONY TRATAMIENTO

Se realiza retirada de LIO con cirugia de catarata y trasplante de endote-
lio tipo Descement Membrane Endothelial Kertoplasty (DMEK). La paciente
presenta mejoria de la agudeza visual, con DMEK normofuncionante, LIO en
saco capsular y cornea transparente desde un mes tras la cirugia.

DISCUSION

Las células endoteliales preservan la transparencia corneal al bombear
agua desde el estroma a la cdmara anterior. Las LIO de camara anterior pre-
sentan riesgo de fracaso corneal debido a su proximidad al endotelio. Hasta
hace pocos anos, el nico tipo de trasplante que se realizaba era el penetran-
te. Con el avance de las técnicas quirurgicas se han conseguido trasplantes
que afectan Unicamente a las capas danadas de la cornea. La DMEK involucra
Unicamente las capas mas profundas de la cornea, la membrana de Descemet
y endotelio. Esta técnica evita la cirugia «a cielo abierto» y ofrece un resultado
refractivo optimo, con minima alteracion de la cornea receptora.
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ROTURA PARED LIBRE DELVENTRICULO
Y TAPONAMIENTO CARDIACO

Autora principal:
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Paciente mujer de 71 anos, trasladada a nuestro hospital por presentar
cuadro de dolor toracico opresivo iniciado en reposo, no irradiado, sin corte-
jo vegetativo. Se encuentra hemodinamicamente con tendencia a la hipoten-
sion y se evidencia elevacion del segmento ST enV2-Vé6.

EVOLUCION E INTERVENCION QUIRURGICA

La paciente entra en quirdfano intubada. Hemodinamicamente inestable
con perfusion de Noradrenalina a 0,15 mcg/Kg/min, hipotensa y frecuencia
cardiaca de 50 Ipm.. Se realiza cierre depared libre de ventriculo, con puntos
aislados de prolene 3/0 y cierre de ventriculotomia refozado con bandas late-
rales de teflon y prolente 3/0.

INGRESO EN REANIMACION

La paciente ingresa intubada, hemodinamicamente inestable, precisando
tratamiento vasopresor con Noradrenalina a dosis medias. Buena evolucion
desde el punto de vista respiratorio siendo extubada el dia 6 del ingreso.
Progresivamente la paciente presenta empeoramiento clinico de su situacién
hemodinamica y arritmogénica, asi como respiratoria, iniciandose nuevamen-
te ventilacion mecanica. Durante su estancia en la Unidad de Reanimacion,
presento las siguientes complicaciones: FA paroxistica, sindrome bajo gasto
cardiaco, arritmias severas, fracaso renal oligurico, schock cardiogénico, sin-
drome confusional agudo.
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Debido a la mala evolucion, presentd fracaso multiorganico y éxitus a
los30 dias del ingreso.

DISCUSION

Aunque la terapia trombolitica y la angioplastia primaria han cambiado
radicalmente el manejo, la evolucién y el pronéstico del infarto agudo de
miocardio, la rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo todavia implica
una tasa elevada de mortalidad.

Si bien la mayoria de los pacientes con esta complicacion presentan un
cuadro agudo y catastrofico, que se caracteriza por taponamiento cardiaco,
disociacién electromecanica y muerte en pocos minutos, aproximadamente
un tercio de ellos tienen una evolucién subaguda con hipotension sostenida
y diversos grados de derrame pericardico, lo que posibilita la implementacion
de medidas terapéuticas necesarias como puente al tratamiento quirurgico
resolutivo.
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CARCINOMA EPIDERMOIDE DEVULVA.
SIEMPRE EXISTE LA EXCEPCION A LA REGLA

Autor principal:

FRANCISCO DE AsIS CAMPILLO SANCHEZ
MIR II. Servicio de Obstetricia y Ginecologia.
H. C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

RosA MARIA DOs SANTOS DIAZ
MIR II. Servicio de Obstetricia y Ginecologia.
H. C. Universitario Valladolid

PATRICIA NUNEZ HERRERO
MIR Ill. Servicio de Obstetricia y Ginecologia.
H. C. Universitario Valladolid

Tutora:

Dra.VICTORIA PASCUAL ESCUDERO
Unidad de Onco-ginecologia del servicio de Obstetricia y Ginecologia
H. C. Universitario Valladolid

INTRODUCCION

El cancer de vulva es una neoplasia infrecuente dentro de los canceres
ginecologicos y con 2 tipos principales de epidemiologia opuesta.

El Tipo | relacionado con infeccion por VPH, tipico de edades mas jove-
nes; y el Tipo Il originado sobre una distrofia vulvar y tipico de edades mas
avanzadas.

CASO CLINICO

Anamnesis: Mujer de 43 anos remitida por su médico de atencién prima-
ria por presentar lesion vulvar de 2-3 cm, pruriginosa y de aspecto sospecho-
so, sin mejoria a pesar de tratamiento topico corticoideo. Cribado citologico
negativo.

Exploracion fisica: En tercio superior de labio menor derecho, se observa
lesion ulcerada, de bordes irregulares de 2.5 cm sin extension a uretra ni afec-
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tacion vaginal. A la palpacion se identifican 2 adenopatias inguinales derechas
de Icm y 0,5cm y | adenopatia izquierda de 0,5cm.

Pruebas complementarias:

El test de VPH es negativo. La analitica de sangre es normal con marcado-
res tumorales negativos. Se realiza biopsia vulvar con resultado de carcinoma
epidermoide de vulva.

EITAC identifica adenopatia inguinal derecha de 0.5 cm y ganglios inespe-
cificos en ambas cadenas iliacas, sin evidenciar lesiones a distancia.

Juicio diagnéstico: Carcinoma epidermoide de vulva bien diferenciado.
Estadio IlIA prequirurgico.

Tratamiento: Vulvectomia radical con linfadenectomia inguinal bilateral
superficial. Como tratamiento complementario: quimioterapia y radioterapia.

DISCUSION

A pesar de ser una paciente joven que ha cumplido el cribado, siendo
el mismo negativo, no debemos dejar de sospechar malignidad en una lesién
vulvar refractaria al tratamiento, debiendo siempre biopsiar para no retrasar
el proceso diagnostico.
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NEOPLASIA SOLIDA-PSEUDOPAPILAR DEL PANCREAS
COMO ENTIDAD ENIGMATICA
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La neoplasia pseudopapilar solida del pancreas es un tumor epitelial de
baja malignidad que afecta principalmente a mujeres jovenes y corresponde
de 1-3% de todas las neoplasia pancreaticas. Su localizacion muestra un pre-
dominio en cuerpo y cola, con un tamano medio de 8-10 cm. La mayoria se
comportan de manera benigna, > 90%, con altas tasas de supervivencia a los 5
afos. Solo entre un 5-15% presentan metastasis al diagnostico.

ANAMNESIS

Mujer de 64 anos, con antecedentes de infeccién por VHB, sin interven-
ciones quirurgicas previas. Acude por abdominalgia en cuadrante superior
izquierdo de varios meses de evolucion. No cuenta alteraciones del ritmo
gastrointestinal ni otra sintomatologia asociada. Niega episodios previos simi-
lares. No refiere pérdida de peso ni astenia ni hiporexia.
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EXPLORACION

Abdomen blando y depresible, doloroso a la palpacién profunda en hipo-
condrio izquierdo, sin defensa ni signos de irritacion peritoneal. Resto de la
exploracion fisica sin hallazgos patolégicos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tanto laTC como la PET-TC una gran masa polilobulada de 10 x 7 x 6,5
cm de didmetro en la cola pancreas con metastasis renales y en fosa iliaca
derecha.

DIAGNOSTICO

La PAAF transgastrica informa de una neoplasia pseudopapilar solida de
pancreas.

TRATAMIENTO

Se realiza una esplenopancreatectomia distal, ileocequectomia y resec-
cion de las lesiones renales bilaterales.

EVOLUCION

La evolucidon postoperatoria es favorable y es dada de alta el 10° dia
postoperatorio.

DISCUSION

La neoplasia pseudopapilar sélida de pancreas es una patologia muy poco
frecuente cuyo diagnostico esta aumentando en los Ultimos anos gracias al
desarrollo de las pruebas diagnosticas de imagen.

Premios Casos clinicos 2017.indb 556 5/12/18 13:49



MANEJO INTERDISCIPLINAR DE SINDROME
COMPARTIMENTAL DE MUSLO
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El sindrome compartimental se debe al aumento de la presion en los
compartimentos musculares, que produce isquemia y consecuente dafo neu-
romuscular. Es una entidad potencialmente grave, con secuelas estéticas y
funcionales. La sospecha clinica es el aspecto mas importante para un diag-
nostico precoz y tratamiento oportuno, disminuyendo las consecuencias de
la isquemia sostenida sobre el compartimiento muscular. La presencia de una
lesion vascular, como un pseudoaneurisma, y el desarrollo de hematomas son
ejemplos de la etiologia de este sindrome, que suele presentarse tras un me-
canismo traumatico de alta energia. Se presenta un caso de un paciente joven,
deportista de alto nivel, con un sindrome compartimental de muslo tras un
traumatismo de baja energia, tratandose de una localizacion anatémica poco
usual y de un mecanismo atipico para este cuadro. Clinicamente presentaba
aumento del diametro del muslo, con edema tenso, sin evidencia de lesion
neurovascular. Se realizé una fasciotomia lateral, liberando los compartimen-
tos bajo tension. Posteriormente se evidencié en una arteriografia un pseu-
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doaneurisma de una rama muscular de la arteria femoral superficial y se pro-
cedio a su embolizacion. Por persistencia del sangrado se realizé un angioTC,
que demostro nuevamente hemorragia activa y hematoma, requiriendo una
segunda intervencion quirurgica y ligadura de las ramas colaterales de la arte-
ria femoral profunda.Al controlar la hemorragia, se inicié el cierre secundario
de la herida y posteriormente la rehabilitacion. El manejo interdisciplinar del
caso reviste especial interés en el tratamiento inicial y el seguimiento del pa-
ciente, intentando disminuir las secuelas funcionales que podrian surgir.
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Mujer de 33 afos que presenta desde hace 6 meses dificultad para estirar
los dedos y la muneca derecha sin antecedente traumatico, dolor ni alteracién
de la sensibilidad.

EXPLORACION FiSICA

La paciente presenta déficit en la extensién de los dedos de la mano de-
recha, sobre todo el primero, y dificultad para la extension de la muneca, con
flexion de la muneca y los dedos conservada.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia de codo sin alteraciones, RMN sin evidenciar compresion
neuroldgica y EMG del plexo braquial que informa de neuropatia radial dere-
cha, con afectacion de la rama motora en su trayecto en brazo.
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DIAGNOSTICO

Paralisis del nervio interdéseo posterior derecho

TRATAMIENTO

La paciente es intervenida procediéndose a la realizacion de transferen-
cia tendinosa: se sutura el tendon flexor superficial del tercer dedo al exten-
sor largo del primer dedo y al extensor del segundo dedo, y el tendon flexor
del cuarto dedo al extensor comun de los dedos

EVOLUCION

La paciente presenta buena evolucion, realizando flexo-extension com-
pleta de mufieca y dedos, con leve dificultad para la extension del segundo
dedo.

DISCUSION

La paralisis del nervio interéseo posterior atraumatica es una patologia
poco frecuente. Para el diagnéstico se realizan radiografias y RMN para ex-
cluir patologia osea y lesiones ocupantes de espacio, y EMG para confirmar
el diagndstico. El tratamiento dependerd de la etiologia: descompresion si
existe causa estructural, rehabilitacion y ortesis, en caso contrario, y si no hay
mejoria puede realizarse una transferencia tendinosa, obteniéndose buenos
resultados funcionales.
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ADENOCARCINOMA ENDOMETRIAL:
IMPORTANCIA DEL SEGUIMIENTO CLINICO
PARA MEJORAR LA SUPERVIVENCIA
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El cancer endometrial es una patologia frecuente en Espana, su manejo
constituye un reto para el especialista. Presentamos el caso de una paciente
de 58 anos, sin enfermedades de interés, que consulta por metrorragia post-
menopausica, sin otra sintomatologia.

EXPLORACION FISICA

Abdomen blando sin masas, no obesa. Especuloscopia: cérvix y vagina sin

lesiones.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Ecografia Transvaginal: endometrio heterogéneo de 28mm.

— Histeroscopia: pélipo endometrial de 4 cm, vascularizacion mode-

rada.

— AP:Adenocarcinoma de endometrio (tipo ).
— MT:Ca 125:31,55 U/ml.HE 4: 118,3.
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— RMN: tumoracion endometrial invadiendo mas del 50% del miome-
trio.

— TAC: no evidencia enfermedad a distancia.

DIAGNOSTICO

Adenocarcinoma endometrial seroso papilar de alto grado, estadio pre-
quirargico IlIA.

TRATAMIENTO

Histerectomia total, doble anexectomia, linfadectomia pélvica y paraaor-
tica; buena evolucién posoperatoria.Tras resultado histopatologico definitivo:
Estadio l1IC2.

EVOLUCION

La paciente recibe radioterapia, braquiterapia y quimioterapia; mante-
niendose libre de enfermedad mas de | ano. En revision, refiere sangrado
genital, objetivandose en cara posterior de vagina lesion friable de 3-4 cm, con
extension atipica a region vulvar. Biopsia informa; recidiva tumoral. Estudios
de extension: metastasis pulmonares y éseas. Se decide exéresis con marge-
nes amplios y quimioterapia rescate. En controles, desaparicion de metastasis
pulmonares. Actualmente asintomatica.

DISCUSION

El adenocarcinoma endometrial se clasifica en: Tipo I; curso lento, ge-
neralmente buen pronéstico. Tipo II; evolucion rapida, agresiva, diagnostico
en estadios avanzados, prondstico desfavorable, como es el caso. Las recidi-
vas vaginales son frecuentes, su deteccion, permite sospechar diseminacion
sistémica, favoreciendo la deteccién y tratamiento temprano, mejorando la
supervivivencia.
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FISTULA ARTERIOVENOSA MEDULAR

Autora principal:

MARIA DUENAS CARRETERO
MIR-1 Neurocirugia, Servicio de Neurocirugia
H. C. Universitario Valladolid

Colaborador:

CARLOS SANCHEZ FERNANDEZ
MIR-2 Neurocirugia, Servicio de Neurocirugia
H. C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr. CARLOS ALBERTO RODRIGUEZ ARIAS
Jefe de Servicio de Neurocirugia
H. C. Universitario Valladolid

Mujer de 84 anos con paraplejia aguda y pérdida del control de esfinteres.

ANAMNESIS

Paciente, sin antecedentes de interés, con cuadro clinico subito de dolor
lumbar irradiado a ambos gluteos con imposibilidad para la deambulacion y
pérdida del control de esfinteres.

EXPLORACION FiSICA

Paraplejia con paresia |/5 en pierna izquierda y nivel sensitivo D8. Reflejo
rotuliano abolido bilateral. Reflejo cutaneo plantar indiferente bilateral. Pérdi-
da del control de esfinteres.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la Resonancia Magnética dorsal se observé una fistula arteriovenosa
dural espinal a nivel D8 con mielopatia por edema que se extiende hasta cono
medular.
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DIAGNOSTICO

Fistula arteriovenosa dural dorsal a nivel D8.

TRATAMIENTO

Se inicié tratamiento embolizador con resultado parcial, seguido de tra-
tamiento quirurgico realizando hemilaminectomia en niveles D8 y D9 con
cierre de la fistula.

EVOLUCION

Evolucion favorable con discreta mejoria motora y sensitiva en las pri-
meras 24 horas.

DISCUSION

La fistula arteriovenosa es una malformacion vascular adquirida, mas fre-
cuente en mujeres. La clinica depende de su localizacion. A nivel dorsal cursa
con déficit motor y sensitivo. El diagndstico se realiza mediante Resonancia
Magnética y Arteriografia. El tratamiento de eleccion se lleva a cabo mediante
embolizacién y/o cirugia.
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ICTUS ISQUEMICO AGUDO EN PACIENTE
CON DISECCION DE AORTA

Autora principal:

SANDRA FERNANDEZ CABALLERO
MIR-1 Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.
H. C. Universitario de Valladolid

Colaboradoras:

SARA COCHO CRESPO
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CARLA DEL REY DE CABO
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Médico Adjunto. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.
H. C. Universitario de Valladolid

INTRODUCCION.ANAMNESIS

La diseccion de aorta es una patologia infrecuente con elevada mortali-
dad. El tipo A de Stanford es mas grave y precisa de tratamiento quirurgico
urgente. Puede ser causa de ictus isquémico, con diagnéstico dificil ya que no
presenta la clinica habitual de dolor toracico irradiado a espalda.

Presentamos el caso de una mujer de 79 anos con antecedentes de hi-
pertension arterial y fibrilacion auricular con cardioversion espontanea.

EXPLORACION FiSICA. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

Bajo nivel de consciencia, hemiplejia braquio-crural, paresia facial izquier-
das, desviacion oculo-cefalica hacia la derecha.

TA 170/70, posteriormente 80/40, FC 102 Ipm. AC: soplo diastélico en
foco adrtico.
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TC cerebral de ingreso: no lesiones agudas.

AngioTC de troncos supra-aorticos, aorta toracica, abdominal: diseccion
tipo A, se extiende por aorta toracica, subclavias, carotidas y abdominal.

TC cerebral 3 dias tras ingreso: infarto maligno arteria cerebral media.

DIAGNOSTICO.TRATAMIENTO.

Dada la causa subyacente del ictus, se desestima terapia de reperfusién
cerebral. Se decide sustitucion valvular adrtica por tubo valvulado, segin téc-
nica de Bentall y Bono y de aorta ascendente por tubo supracoronario.

EVOLUCION
En Reanimacion presenta:infarto maligno arteria cerebral media, neumo-
nia nosocomial, polineuropatia paciente critico, traqueostomia.

Dada de alta a los 35 dias con deficit neurologico permanente.

DISCUSION

Caso poco comun de diseccion de aorta extensa a arterias subclavias
carétidas e iliacas bilaterales y accidente cerebrovascular embélico agudo.
Esta patologia es una urgencia médica con alta mortalidad.

Es aconsejable ecocardiografia a pie de cama, y angioTC aortico en ictus
isquémicos, para descartar diseccion de aorta y desestimar trombolisis.
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ABSCESOS CERVICALES PROFUNDOS
Y CUERPOS EXTRANOS

Autora principal:

SARA FERNANDEZ CASCON
MIR-3, Servicio de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradora:

CLAUDIA BUENDIA PAJARES
MIR-2, Servicio de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:

Dr. HUGO LARA SANCHEZ
Médico adjunto. Servicio de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello,
H. U. Rio Hortega Valladolid

Exponemos el caso clinico de una paciente que tras ingesta de cuerpo
extrano, siendo éste una espina de pescado, inicia clinica de odinofagia y dis-
fagia, presentando signos clinicos infecciosos.

Mediante dicho caso clinico, se presentan las caracteristicas de los absce-
sos cervicales profundos asi como su diagnéstico y posibilidades terapéuticas.

La importancia de dicho cuadro clinico radica en que su diagnéstico pre-
coz es fundamental por las posibles complicaciones en ausencia de tratamien-
to que pueden comprometer la vida del paciente.
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FRACTURA DE RADIO DISTAL
EN ANTEBRAZO COMPLEJO

Autor principal:

DIEGO JOSE FERNANDEZ DIEZ
MIR Traumatologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

JAVIER LOPEZ SANCHEZ
MIR Traumatologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

ALVARO QUINTANILLA GARCIA
MIR Traumatologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. ELENA PAREDES HERRERO
Jefa de seccion del servicio de Traumatologia,
H. U. Rio Hortega Valladolid

EXPOSICION

Las fracturas de radio distal suponen el 16,6% de las fracturas, suponen
una patologia muy frecuente y debemos estar preparados para todos los ti-
pos de fracturas que puedan llegar

ANAMNESIS

Paciente de 73 afios de edad, que tras caida accidental presenta dolor en
radio distal derecho. La paciente refiere que durante su infancia, a raiz de una
fractura de cubito, se le extirpd dicho hueso

EXPLORACION

Dolor y limitacion movilidad, tanto en la articulacién de la muneca como
del codo

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Radiografia AP y lateral mufieca derecha (Imagen I)
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DIAGNOSTICO

Fractura de radio distal derecho 23-A2.2

TRATAMIENTO

Tras fracasar el tratamiento conservador, mediante reduccion cerrada y
colocacién de yeso, se decide intervenir quirdrgicamente a la paciente, me-
diante una reduccion cerrada y osteosintesis percutanea con 3 agujas de kir-
schner y colocacion de un yeso. Dada su buena evolucion clinica y radiologica
se decide su alta hospitalaria a los 2 dias de ingreso (Imagen 2)

EVOLUCION

La paciente mantiene el yeso durante 6 semanas, con controles alas 3y 6
semanas.Al alta de las consultas externas la paciente ha recuperado movilidad
que previamente presentaba.

DISCUSION

Existe gran variedad de fracturas de radio distal, y debemos de estar
preparados para todas ellas. Uno de los métodos consiste en sintetizar dicha
fractura mediante agujas de kirschner,y dicho método debe siempre ir acom-
panado de un yeso.
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CUERPO EXTRANO POR ARMA DE FUEGO
EN TECHO ETMOIDAL

Autora principal:

RAQUEL FERNANDEZ MORAIS
MIR Otorrinolaringologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradora:

SARA FERNANDEZ CASCON
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Tutor:

Dr. MANUEL ACUNA GARCIA
FEA Servicio de Otorrinolaringologia,
H. U. Rio Hortega Valladolid

Varoén de 34 anos que de forma accidental sufre el impacto de un pro-
yectil de arma de fuego en el angulo supero-interno de la 6rbita izquierda, sin
presentar el paciente indicios de dafno de estructuras nobles.

EXPLORACION

En las pruebas de imagen se observa como el cuerpo extrano se en-
cuentra alojado en el techo del etmoides posterior izquierdo, bajo la lamina
cribosa.

DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO

Tras conocer la localizacion exacta del proyectil se decide intervenir al
paciente mediante cirugia endoscopica nasosinusal bajo control con neurona-
vegador. El cuerpo extrano es extraido sin complicaciones inmediatas y con
una evolucién satisfactoria en los meses siguientes.

DISCUSION

Los cuerpos extrafhos balisticos en senos paranasales con extremada-
mente raros. Su criterio de extraccion se basa en las potenciales compli-
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caciones que pueden acarrear a largo plazo. La cirugia endoscopica nasosi-
nusal y la ayuda del neuronavegador en casos donde exista riesgo de daho
de estructuras adyacentes, son herramientas fundamentales para el éxito
terapéutico.
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SINDROME DEL LIGAMENTO ARCUATO MEDIO.
UN CASO DE SITOFOBIA

Autora principal:

LILIANA FIDALGO DOMINGOS
MIR Angiologia y Cirugia Vascular,
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Colaboradoras:

CINTIA FLOTA RUIZ
MIR Angiologia y Cirugia Vascular,
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ELENA GARCIA RIVERA
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Tutores:
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H. C. Universitario Valladolid

El sindrome del ligamento arcuato medio (LAM) se trata de una causa
rara de abdominalgia postpandrial inespecifica y pérdida ponderal.

ANAMNESIS

Mujer de 30 anos derivada a nuestro centro por epigastralgia continua y
exacerbaciones postpandriales, sitofobia y pérdida ponderal severa.

EXPLORACION FiSICA

La paciente presenta dolor a punta de dedo a nivel de epigastrio, asi
como dolor a la palpacion superficial y profunda.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la angio-resonancia magnética nuclear se objetiva una estenosis del
tronco celiaco por compresion extrinseca del LAM.

DIAGNOSTICO

Sindrome del Ligamento Arcuato Medio.

TRATAMIENTO

Se realiza un procedimiento hibrido mediante seccion laparoscopica del
LAM y angioplastia y stent del tronco celiaco.

EVOLUCION

Periodo post-operatorio inmediato sin complicaciones, reiniciandose nu-
tricion enteral al segundo dia y dandose de alta a los cuatro dias de la inter-
vencion con una mejoria significativa de los sintomas. En la revisién a los 3
meses, la paciente permanece asintomatica. El angio-TAC de control confirma
la permeabilidad de los stents en tronco celiaco, sin evidencia de re-estenosis.

DISCUSION

En los pacientes tratados exclusivamente mediante escision del LAM se
ha observado una elevada tasa de re-estenosis. Por otra, el tratamiento en-
dovascular aislado del tronco celiaco también presenta una elevada tasa de
recidivas debido a la presion extrinseca continua ejercida por el LAM. Segun
nuestra experiencia el tratamiento simultaneo de liberacion del tronco celia-
co por via laparoscopica y angioplastia/stent del mismo, es una alternativa
efectiva y segura para el tratamiento de esta patologia, con buenos resultados
a medio plazo.
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MANEJO ANESTESICO EN PACIENTE CON SINDROME
DE STEINERT.A PROPOSITO DE UN CASO

Autor principal:

MIGUEL FLORES CRESPO
MIR Anestesiologia y Reanimacién.
H. C. Universitario Valladolid

Colaboradores:

OLGA DE LAVARGA MARTINEZ
MIR Anestesiologia y Reanimacién.
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Tutora:
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Médico adjunto. Anestesiologia y Reanimacion.
H. C. Universitario Valladolid

Paciente varén de 56 afos con enfermedad de Steinert, que ingresa en
cirugia vascular por isquemia aguda de extremidad inferior izquierda de dos
dias de evolucion.

ANTECEDENTES

Polineuropatia, diabetes, hipertension, hipogonadismo, tabaquismo.

EXPLORACION FiSICA

Facies afilada, calvicie frontal, atrofia de musculos faciales, debilidad mus-
cular generalizada. Extremidad inferior izquierda fria. Ausencia de pulsos po-
pliteo y pedio, parilisis de tobillo y dedos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Ecodoppler: trombo a nivel de arteria femoral superficial.
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EVOLUCION E INTERVENCION QUIRURGICA

Se realiza embolectomia urgente bajo anestesia locorregional tras firma
del consentimiento. Monitorizacion del paciente y anestesia intradural, com-
probando nivel de bloqueo hasta metamera T10.Tras la cirugia el paciente es
trasladado a URPA, donde permaneci6 2 horas sin complicaciones.

DISCUSION

La distrofia mioténica de Steinert (1:8000), presenta herencia autoso-
mico dominante (cromosoma |9). Se caracteriza por aumento de gravedad
y adelanto de los sintomas en generaciones sucesivas (fenomeno de «anti-
cipaciony). Es la causa mas frecuente de miotonia (manifestacion temprana).
La debilidad y atrofia muscular aparecen posteriormente de predominio cra-
neo-facial y extremidades (distal).

Puede asociar arritmias, alteraciones ventilatorias, endocrinas, cataratas,
retraso mental y riesgo aumentado de hipertermia maligna.

El manejo perioperatorio incluye profilaxis antirreflujo y evaluacién de
la via aérea. Se debe monitorizar la relajacion neuromuscular y temperatura
central. Son de eleccion las técnicas locorregionales, ya que la anestesia ge-
neral tiene mas riesgo de complicaciones respiratorias y cardiacas, evitando
emplear relajantes musculares despolarizantes, agentes anticolinesterasicos
y premedicacion (opioides, benzodiacepinas). En el postoperatorio debemos
asegurar una buena analgesia, vigilancia de temperatura, glucemia, y reintrodu-
cir la nutricion lo antes posible.
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NUEVA ROTURA DE ANEURISMA DE AORTA
ABDOMINAL INFRARRENAL TRAS TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE ROTURA AORTICA PREVIA

Autora principal:
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Colaboradoras:
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FEA Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
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Paciente con ruptura de un aneurisma de aorta abdominal con correcta
exclusion y nueva ruptura 2 anos después secundaria a endofuga tipo 3.

ANAMNESIS

Se presenta el caso de paciente varon de 82 anos de edad que habia sido
tratado mediante exclusion endovascular de urgencias por aneurisma de aor-
ta abdominal infrarrenal roto en 2015. Presenta dolor abdominal intenso de
predominio izquierdo por lo que acude a urgencias. Paciente con hipotension
por lo que se solicita AngioTC con sospecha de Aneurisma roto por lo que
se traslada a nuestro hospital.
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EXPLORACION FiSICA

A su llegada TA de 103/57 FC 81 con abdomen distendido doloroso a la
palpacion.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Angio TC muestra fuga de contraste con aneurisma adrtico roto por
segunda ocasion.

TRATAMIENTO

Se interviene de forma endovascular encontrando en arteriografia in-
traoperatoria fuga de contraste y desconexién de rama y extension iliacas
izquierdas.

Se implanta rama de endoprotesis en el sitio de desconexion con ade-
cuada exclusion.

EVOLUCION

Paciente cursa con buena evolucion y se va de alta hospitalaria a los 9
dias con primer control ecografico sin evidencia de fuga.

DISCUSION

La supervivencia tras la rotura de un aneurisma aértico ha mejorado con
la cirugia endovascular aunque no es alta. La supervivencia a un aneurisma
roto en dos ocasiones en el mismo paciente es una situacion muy infrecuente.
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Autora principal:
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Colaboradores:
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Varén de 7 anos que acude al servicio de urgencias por traumatismo
orbitario derecho sin otros antecedentes de interés. A la exploracion se ob-
serva una leve hipotropia del ojo derecho y una limitacion a la supraduccién
en dicho ojo, por lo que se realiza un TAC en el que no se observan fracturas
orbitarias.

En los dias siguientes no existe una evolucion clinica favorable por lo que
se realiza una RMN observandose signos indirectos de fractura de suelo de
orbita con atrapamiento del musculo recto inferior. Con estos resultados se
interviene al paciente pasados 7 dias del traumatismo realizindose una libe-
racion quirurgica del recto inferior. En las revisiones sucesivas no se produce
una mejoria clinica por lo que se decide realizar una revision de la cirugia en la
cual no se aprecia atrapamiento muscular ni adherencias con otras estructu-
ras pero si un test de duccion forzada positivo, por lo que se plantea la opcién
de que se haya producido una lesién muscular. Se decide observar al paciente
recomendado la realizacion de ejercicios de movimientos oculares. Tras 6
meses ha desaparecido la diplopia y la torticolis persistiendo Unicamente una
leve limitacién a la supraduccion.
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Es importante tener en cuenta las fracturas «trapdoor» o «en trampillay
en la edad pediatrica ya que pueden pasar desapercibidas tanto clinicamente
como radiologicamente vy, si no se tratan precozmente, pueden producir un
atrapamiento muscular con isquemia y, por consiguiente, una diplopia persis-
tente.
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Autor principal:
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Colaboradores:
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MIR-4, Cirugia. H. C. Universitario de Valladolid

MOHAMED BRAHIM SALEK
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Especialista Cirugia. H. C. Universitario de Valladolid

Mujer, 46 anos. Ingresa por politraumatismos secundarios a accidente de
trafico.

ANTECEDENTES PERSONALES

Alergia a Salicilatos, Pirazolonas, derivados del acido propionico, del acido
acético, fenamatos, oxicams, nabumetona.

EXPLORACION FiSICA

— Constantes al ingreso: Normales.

— Abdomen: Globuloso con hematomas en hipogastrio, blando, depre-
sible.

— EESS: Dolor movilizacion hombro derecho.

— Resto de la exploracion sin hallazgos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica, coagulacién: Normal salvo leucocitos | 1130.
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PRUEBAS DE IMAGEN

— Rx cervical, Térax: Fractura clavicula derecha.
— Ecografia abdominal: Sin hallazgos.

— (72h después) TC Toracoabdominal (Fig 1): Gran hernia diafrag-
matica izquierda con hemitorax izquierdo completamente ocupado
por estomago, colon, asas de delgado y vasos mesentéricos.

EVOLUCION
Estable pero dolor mas intenso en hombro derecho y en region costal
izquierda baja.

72 horas después: Mayor dolor en hemitorax izquierdo. Se realiza TC
toracoabdominal. Ante los hallazgos se decide intervenir.

Un mes después de la intervencion se repite el TC toracoabdominal (Fig
2), la paciente solo presenta leves molestias toracicas.

TECNICA QUIRURGICA

Laparoscopia diagnostica, reduccion del contenido herniado. Cierre de la
brecha diafragmatica con dos suturas continuas reabsorbibles y dos puntos
de seda de refuerzo por encima.

DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL:

— Hernia diafragmatica izquierda traumatica.

SECUNDARIOS:
— Fractura clavicula derecha.

— Policontusiones.

DISCUSION

Las hernias diafragmaticas postraumaticas se producen secundarias a
traumatismos toracoabdominales de alta energia(l). Inicialmente pueden pa-
sar inadvertidas, la presion negativa del torax hace que poco a poco pasen
mas visceras abdominales. Si no se diagnostica en fase aguda puede haber
graves complicaciones como viscerotorax o neumotoérax a tension.(2).

Tratamiento indicado es la reparacion quirlrgica inmediata(3).
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DIAGNOSTICO ECOGRAFICO
DE ACRETISMO PLACENTARIO

Autora principal:

ELENA GARCIA GARCIA
MIR-3, Obstetricia y Ginecologia.
H. C. Universitario de Valladolid

Colaboradores:

RoOsA MARIA Dos SANTOS DiAz
MIR-2, Obstetricia y Ginecologia.
H. C. Universitario de Valladolid

FRANCISCO DE Asis CAMPILLO SANCHEZ
MIR-2, Obstetricia y Ginecologia.
H. C. Universitario de Valladolid

Tutora:

Dra. PAULA SUAREZ MANSILLA
Especialista en Obstetricia y Ginecologia.
H. C. Universitario de Valladolid

ANAMNESIS

Paciente de 33 anos, sin alergias medicamentosa.

Doble lesion aortica congénita. Intervenida de quiste en glandula pineal
y estrabismo.

Cesarea segmentaria transversa (2009). Gestacién actual de 31+5 sema-
nas.Diabetes gestacional y placenta previa oclusiva total.

MOTIVO DE CONSULTA

Metrorragia escasa, oscura de 24 horas de evolucion; no abdominalgia, ni
hidrorrea.

EXPLORACION FiSICA

— Abdomen: Utero gravido acorde a edad gestacional.

— Especuloscopia: restos oscuros en vagina, con escaso sangrado cervical.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Ecografia transvaginal: cervicometria de 34 mm. Intensa vasculariza-
cion cervical, paracervical y paravesical. Placenta oclusiva total. Muco-
sa vesical ecogrificamente integra. No interfase deciduo-miometrial
a nivel del segmento.

— Ecografia obstétrica: feto en podalica. Placenta anterior con lagunas
vasculares. Area hipoecoica de 39 x22mm a nivel superior de placen-
ta sugestiva de despegamiento subamniético. No hematomas retro-
coriales. Liquido amniotico normal.

DIAGNOSTICO

Metrorragia del tercer trimestre. Placenta oclusiva total. Diabetes gesta-
cional. Sospecha de acretismo placentario.

EVOLUCION

La paciente ingresa para observacion clinica, siendo dada de alta en 24h,
con control ambulatorio.

La RMN en la semana 33, confirma el acretismo placentario.

TRATAMIENTO

Cesarea segmentaria transversa, a la semana 35.

Se confirma percretismo placentario. La paciente presenta sangrado im-
portante, precisando farmacos vasopresores y hemoderivados, finalizando en
histerectomia obstétrica subtotal.

DISCUSION
El acretismo placentario es la insercion anormal de la placenta, con pene-
tracién de las vellosidades coriales al miometrio.

La ecografia es la técnica diagnoéstica de eleccion. La RMN no ha mostra-
do superioridad, salvo en casos concretos; el diagnostico definitivo es histo-
patologico.

El tratamiento es la histerectomia obstétrica.

Premios Casos clinicos 2017.indb 584 5/12/18 13:49



PUNCION DIRECTA DEL STENT PARA
RECANALIZACION DE TROMBOSIS STENT
SUPERFICIAL

Autora principal:

ELENA GARCIA RIVERA
MIR-1, Angiologia y Cirugia Vascular, H. C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

DIANA GUTIERREZ CASTILLO
MIR-5, Angiologia y Cirugia Vascular, H. C. Universitario Valladolid

LILIANA FIDALGO DOMINGOS
MIR-3, Angiologia y Cirugia Vascular, H. C. Universitario Valladolid

Tutores:

Dr. JOSE MIGUEL MARTIN PEDROSA
Adjunto del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular,
H. C. Universitario Valladolid

Dr. CARLOS VAQUERO PUERTA
Jefe del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular,
H. C. Universitario Valladolid

ENFERMEDAD ACTUAL

Mujer de 52 anos con claudicacion invalidante de miembro inferior iz-
quierdo (25 metros).

ANTECEDENTES PERSONALES

Exfumadora, isquemia arterial cronica grado |IB tratada con angioplastia
y stent en femoral superficial izquierda.

EXPLORACION FiSICA

Pulsos conservados a todos los niveles en miembro inferior derecho. En
miembro inferior izquierdo pulso femoral conservado con ausencia del resto
con un indice tobillo brazo de 0.6.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Eco-doppler arterial: ausencia de flujo en toda la arteria femoral su-
perficial izquierda y con flujo monofasico en arteria poplitea. Arteriografia:
trombosis de arteria femoral superficial izquierda que recanaliza en arteria
poplitea con trifurcacién permeable.

DIAGNOSTICO

Trombosis intra-stent en femoral superficial izquierda. Isquemia arterial
cronica grado |IB.

TRATAMIENTO

Se realizé puncion directa del stent recanalizando de esta forma la ar-
teria femoral superficial. Una vez recanalizada se realiza angioplastia y tras
comprobar estenosis residual se procede a la colocacion de tres stents.

EVOLUCION

No se produjeron complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias
recuperando pulsos distales.

DISCUSION

Se han descrito diversas técnicas para el tratamiento endovascular de la
trombosis de los stents en arteria femoral superficial. Cuando el trombo esta
organizado no siempre es posible realizar un abordaje intraluminal por lo
que se puede utilizar la técnica subintimal aunque con peores resultados de
permeabilidad. La puncién directa del stent permite un abordaje intraluminal
sencillo y con escasas complicaciones descritas, ademas de presentar una
buena tasa de permeabilidad.
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MIOPLASTIA DEL MUSCULO TEMPORAL EN PACIENTE
CON LAGOFTALMOS PARALITICO COMO SECUELA
DE SCHWANNOMAVESTIBULAR

Autora principal:

RAQUEL GARCIA SANZ
MIR-2, Oftalmologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

CARLOTA PAZO JAUDENES
MIR-3, Oftalmologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

CECILIA DiEz MONTERO
MIR-2, Oftalmologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra.VICTORIA EUGENIA MARQUES FERNANDEZ
FEA Servicio de Oftalmologia,
H. U. Rio Hortega Valladolid

ANAMNESIS

Paciente intervenida de schwannoma del acUstico localizado en angulo
pontocerebeloso derecho. Desarrola lagoftalmos paralitico y ulceras cornea-
les graves. Se realizé tratamiento quirurgico con neurotizacion del nervio
facial y pesa de oro en dos ocasiones, sin resultado satisfactorio.

EXPLORACION

Se objetiva lagoftalmos de 5mm, exposicion de esclera inferior de 2 mm,
importante laxitud palpebral y ausencia de tono orbicular. En la biomicros-
copia de polo anterior se evidencia leucoma central corneal con importante
vascularizacion, hiperemia conjuntival y ulcera inferior.

DIAGNOSTICO

Lagoftalmos paralitico como secuela de cirugia de schwannoma vestibu-
lar derecho.
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TRATAMIENTO

Se realiza tratamiento quirurgico con ténica de Gillies modificada, que
consiste en una mioplastia de musculo temporal a parpados superior e in-
ferior, combinada con suspension al tercio medio del facial, dos injertos de
cartilago auricular como espaciadores en parpado inferior y desinsercion del
elevador del parpado superior y retractores del inferior.

EVOLUCION

Diez meses después, presenta mejoria del lagoftalmos y del movimiento
palpebral superior e inferior. No presenta ulceraciones ni otras alteraciones.

DISCUSION

El lagoftalmos consiste en una imposibilidad de lograr el cierre comple-
to de los parpados, apareciendo complicaciones derivadas de una superficie
ocular permanentemente expuesta. Dentro de los tratamientos quirurgicos
disponibles, se encuentra la mioplastia del musculo temporal modificada, cuyo
objetivo es conseguir la apertura y cierre palpebral en un paciente con la-
goftalmos paralitico. Este tratamiento dinamico, asociado a la cirugia estatica
del lagoftalmos, consigue mejorar la patologia ocular de los pacientes con
pardlisis facial.
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RECONSTRUCCION DE LABIO INFERIOR
MEDIANTE COLGAJO DEYU

Autora principal:

CLAUDIA GARCIA SIERRA
MIR Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

ALVARO PEREZ VILLAR
MIR Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial.
H. U. Rio Hortega Valladolid

MARINA MORANTE SILVA
MIR Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:

Dr. Luis MIGUEL REDONDO GONZALEZ
FEA Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Se presenta el caso clinico de una paciente con secuelas postonconlo-
gicas en labio inferior. La paciente fue remitida a nuestra consulta refiriendo
alteraciones funcionales y estéticas secundarias a la reseccion de una tumora-
cion en labio inferior, cuya anatomia patoldgica era compatible con carcinoma
epidermoide encontrandose los bordes de reseccion libres.

A la hora de plantear el disefio de la exéresis de una tumoracion en labio
inferior asi como de su posterior reconstruccion hay que tener en cuenta el
estadio y el tamano de la lesion.

En este caso se decidio reparar el defecto mediante un colgajo de Yu que
ofrece numerosas ventajas sobre los colgajos clasicos, se expondran a lo largo
del caso clinico.
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CISTOPROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA
Y DERIVACION ORTOTOPICA MEDIANTE
PROTOCOLO FAST-TRACK

Autor principal:

ALEJANDRO GARCIA VINA
MIR Urologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

SARA MIRALLES AYUSO
MIR Urologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

MARTA GONZALEZ MONTESINOS
MIR Urologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. MARIA CONSUELO CONDE REDONDO
FEA Urologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

ANAMNESIS

Varén de 72 anos con tumor vesical infiltrante (T2GlII).

EXPLORACION FiSICA

Anodina

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Anatomia patologica: T2Glll

— Tomografia axial computarizada: Neoplasia primaria vesical con ade-
nopatia paravesical anterior derecha de aspecto patoldgico. Sin evi-
dencia de extension tumoral metastasica.

DIAGNOSTICO

Tumor vesical musculoinvasivo
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TRATAMIENTO

Cistoprostatectomia radical laparoscopica con derivacion ortotopica
bajo protocolo fast-track.

EVOLUCION

Favorable. No presenté complicaciones en el postoperatorio inmediato
ni posteriormente.Al quinto dia de la cirugia con dieta libre, con medicacién
oral y sin sueroterapia. El decimotercer dia se realizan urografias intravenosas
sin observar extravasacion de contraste en via urinaria por lo que se decide
al decimocuarto dia retirada de catéteres uni.Alta al decimoquinto dia.

DISCUSION

Este caso es el primero realizado por nuestro servicio bajo protocolo
fast-track, por lo que aln sufrirda modificaciones y perfeccionamiento segin
los resultados que obtengamos como la sustitucion de catéteres uni| por
catéteres doble |, permitiendo dar de alta al paciente con los catéteres en el
momento que este se encuentre tolerando y sin drenaje.

Hemos conseguido una disminucion de la estancia hospitalaria de 8 dias
al evitar la colocacion de sonda nasogastrica y de via central para la posterior
administracion de nutricion parenteral, asi como la realizacion de grande inci-
siones y la colocacion de catéteres ureterales y cistostomia.

Resulta una técnica ventajosa para el paciente ya que ofrece un posto-
peratorio con una recuperacion mas rapida y menos molestias y ademas re-
percute sobre el sistema sanitario publico dando lugar a una menor estancia
hospitalaria y, por tanto, minimiza los costes.
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ROTURA ESPONTANEA PRECOZ
DE CATETER RESERVORIO

Autora principal:

SARA GONZALEZ DE ZARATE CATON
MIR Medicina Intensiva. H. C. Universitario de Valladolid

Colaboradoras:

GLORIA RENEDO SANCHEZ-GIRON
MIR Medicina Intensiva. H. C. Universitario de Valladolid

ELSA MUCIENTES PEINADOR
MIR Medicina Intensiva. H. C. Universitario de Valladolid

Tutor:

Dr. RAFAEL CITORES GONZALEZ
Especialista Servicio Medicina Intensiva.
H. C. Universitario de Valladolid

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una mujer de 61 anos con multiples antecedentes oncologi-
cos que precisa colocacidon de catéter reservorio para tratamiento quimio-
terapico. Este se coloca mediante técnica de Seldinguer sin incidencias por
parte del Servicio de Medicina Intensiva. Al mes de la colocacion durante la
primera sesion de quimioterapia se el reservorio no admite flujo. Se contacta
con el Servicio de Medicina Intensiva para valoracion del caso.

EXPLORACION FiSICA

Estable hemodinamicamente, zona del reservorio sin hallazgos relevantes
no dolor no eritema de la zona.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Sistematico, bioquimica sanguinea y hemostasia sin hallazgos relevantes.
Rx térax: ICT normal, no derrame, no neumotorax, extremo distal del catéter
alojado en vena cava inferior. Extremo préxima a nivel subclavicular izquierdo
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DIAGNOSTICO

Rotura y migracién de extremo distal de catéter reservorio.

TRATAMIENTO

Retirada del dispositivo y colocacion de nuevo catéter reservorio. Evo-
lucion: Tras verificacion de fractura del catéter con extremo distal a nivel de
vena cava superior se decide extraccion en sala de hemodinamica a través de
cateterizacion femoral con un catéter lazo. El extremo proximal se retiré de
forma percutanea. Discusion: La colocacion de catéteres tipo reservorio no
esta exenta de complicaciones. Entre las menos frecuentes y sin embargo mas
peligrosas es la fractura y migracion del catéter con riesgo de rotura vascular
ylo cardiaca y arritmias. La retirada del fragmento distal debe ser urgente
mediante cateterizacion vascular y control angiografico.
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CUERPO EXTRANO INTRAURETRAL

Autora principal:

MARTA GONZALEZ MONTESINOS
MIR Urologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

MARINA POZA DEL VAL
MIR Urologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

LETICIA POLVORINOS GARCIA
MIR Urologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. CONSUELO CONDE REDONDO
Médico Adjunto de Urologia, H. U. Rio Hortega Valladolid

EXPOSICION

Se presenta el caso de un paciente de |6 afos atendido en varias oca-
siones en Urgencias tras la introduccién de cuerpos extranos intrauretrales.

ANAMNESIS

Paciente institucionalizado, con trastorno limite de la personalidad y
TADH. Acude en varias ocasiones a Urgencias donde refiere haberse intro-
ducido diversos objetos por via intrauretral. En esta ocasién refiere haberse
introducido dos objetos metalicos no romos. No refiere ninguna sintomato-
logia, salvo molestias en la raiz del pene.

EXPLORACION FiSICA

Se palpa cuerpo extrano a nivel de uretra distal. Resto de la exploracion
fisica anodina.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza una radiografia de pelvis en la que se observa cuerpo extraiio
radiopaco en uretra bulbar.
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DIAGNOSTICO

Cuerpo extrano intrauretral.

TRATAMIENTO

Se extrae con la ayuda de una pinza uno de los cuerpos extranos, se
realiza uretrocistoscopia objetivindose el segundo cuerpo extrano a nivel de
uretra bulbar, no se evidencian lesiones uretrales por lo que se extrae con
pinza bajo vision.

DISCUSION

La introduccién de cuerpos extranos en la uretra es casi un hecho anec-
dético, existen pocos casos recogidos en la literatura. Su manejo debe ser
por la via que genere menor dano uretral,y debe plantearse en funcién de la
localizacion, la morfologia, del tamano del objeto, asi como la movilidad y de
las lesiones provocadas. Se indicara cirugia abierta o endoscopica segun los
casos. La uretrocistoscopia es, en la mayoria de los casos, la prueba diagnés-
tica que confirma nuestras sospechas, Util a su vez para la extraccién de los
cuerpos bajo vision directa.
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ANESTESIA EN EL SINDROME DE EHLERS DANLOS:
A PROPOSITO DE UN CASO

Autora principal:

YESSICA GUERRA RESTREPO
MIR-3, Anestesiologia y Reanimacién. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

ELISA FERNANDEZ ELIAS
MIR-4, Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.
H. U. Rio Hortega Valladolid

MARIA BELEN RODRIGUEZ CAMPOO
MIR-4, Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutoras:

Dra. MARIA CLARA GARCIA BERNARDO,
FEA Servicio de Anestesiologia y Reanimacién.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Dra. MARIA DE LORETO GOMEZ
FEA Servicio de Anestesiologia y Reanimacién.
H. U. Rio Hortega Valladolid

EXPOSICION

Mujer de 36 afos, ingresa de forma programada para extirpacion de glan-
dula submaxilar derecha.

ANAMNESIS

Antecedente de sindrome de Ehlers Danlos tipo Il diagnosticado me-
diante estudio genético tras episodio de neumotorax por rotura de bulla,
submaxilitis cronica, sin intervenciones quirdrgicas previas.

EXPLORACION FiSICA

Buen estado general, facies tipicas, test de via aérea dentro de la norma-
lidad, hiperlaxitud ligamentosa.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Estudio preanestésico dentro de la normalidad. Didgnostico: Submaxilitis
cronica en paciente con sindrome de Ehlers Danlos. Procedimiento quirtrgi-
co: Submaxilectomia derecha.

EVOLUCION INTRAY POST OPERATORIA

Se realiza anestesia general balanceada. La laringoscopia e intubacion se
realizaron sin incidencias y en ningin momento se registraron presiones ele-
vadas. Se procede a la extirpacion de la glandula, la paciente presenta sangra-
do moderado que mejora tras la administracion de acido tranexamico. Se
realiza educcién sin incidencias. Post operatorio favorable.

DISCUSION

El sindrome de Ehlers-Danlos es un desorden hereditario del tejido co-
nectivo que afecta a tejidos blandos, vasos sanguineos y organos internos, se
caracteriza por hiperlaxitud, hipermovilidad articular y fragilidad de tejidos
blandos, por lo tanto exige un manejo anestésico muy cuidadoso, para tratar
de minimizar las posibles complicaciones secundarias a nuestras manipulacio-
nes, que pueden incrementar su alta morbimortalidad de base.
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A PROPOSITO DE UN CASO: ;ME PUEDEN
OPERAR DESPIERTOY CON LA CABEZA ABIERTA?

ANAMNESIS

Autor principal:

ALFONSO HERNANDEZ LOZANO
MIR-4 Anestesiologia y Reanimacion,
H. C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

AINHOA SANCHEZ LOPEZ
MIR-4 Anestesiologia y Reanimacion,
H. C. Universitario Valladolid

PATRICIA ROMAN GARCIA
MIR-4 Anestesiologia y Reanimacion,
H. C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr. DAVID VELASCO VILLANUEVA
Médico Adjunto de Anestesiologia y Reanimacion,
H. C. Universitario Valladolid

Paciente que acude a la consulta de neurocirugia porque refiere varios
episodios de afasia motora y desviacion labial hacia la derecha. Se realiza
resonancia magnética, en la cual se observa una tumoracion a nivel del area

supraopercular.

TRATAMIENTO

Reseccion del tumor bajo anestesia general mediante la técnica «dormi-
do-despiertoy, en la cual, la paciente permanecera anestesiada profundamen-
te durante la primera fase de la intervencion, para después, volver al estado
de vigilia durante el resto de la intervencion. De esta manera se consiguio
realizar el mapeo cortical y la reseccion del tumor.
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DIAGNOSTICO

Astrocitoma grado |I.

DISCUSION

El acto anestésico para una craneotomia en un paciente despierto es uno
de los principales retos para un anestesiologo, ya que es un procedimiento
laborioso, complejo y de alto riesgo, el cual, no esta exento de complicacio-
nes: convulsiones, depresion respiratoria, embolismo aéreo, edema cerebral,
hemorragias etc.

En la actualidad, esta indicado en procedimientos muy puntuales, como
por ejemplo, en nuestro caso, donde el neurocirujano necesita realizar un
mapeo cortical con el paciente despierto, para conseguir una reseccion com-
pleta del tumor minimizando los danos quirdrgicos.

Durante la craneotomia despierta el anestesidlogo debe mantener todas
las constantes en sus parametros fisiologicos, asi como realizar transiciones
rapidas y suaves en los estados de consciencia del paciente, para adaptarse de
esta manera, a las distintas etapas quirurgicas.
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ABDOMEN AGUDO EN PACIENTE OBSTETRICA.
MANEJO ANESTESICO-QUIRURGICO

Autora principal:

ALBA HERRERO GARCIA
MIR-3, Anestesiologia y Reanimacién. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

YESSICA GUERRA RESTREPO
MIR-3, Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.
H. U. Rio Hortega Valladolid

MARIA BELEN RODRIGUEZ CAMPOO
MIR-4, Servicio de Anestesiologia y Reanimacién.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:

Dr. EDUARDO SANTOS SORIA,
FEA Servicio de Anestesiologia y Reanimacién. H. U. Rio Hortega Valladolid

Se presenta el caso clinico de una paciente de 26 ahos primigesta con un
cuadro de abdomen agudo. Se expone el diagnéstico diferencial y las conside-
raciones especificas anestésicas.

EVOLUCIONY TRATAMIENTO

Acude a urgencias por un cuadro de abdomen agudo de dias de evo-
lucion. En la ecografia abdominal se observa una marcada dilatacion de la
via excretora derecha, descartandose apendicitis aguda. Se inicia tratamiento
médico farmacologico.Ante la persistencia del dolor y la probable causa uro-
l6gica, se programa para colocacién de un catéter ureteral. El dolor persiste y
ante la ausencia de una diagnéstico claro se reune el equipo médico implicado
para tratar de esclarecer la causa. Se plantean diferentes opciones: realizacion
de una nueva ecografia y una laparoscopia versus laparotomia exploradora. En
la ecografia se observa una torsion ovarica derecha.

Es intervenida via laparoscopica realizindose una anexectomia mas fim-
brectomia derecha. Se realiz6 una secuencia rapida de intubacién y se co-
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loco a la paciente en decubito lateral izquierdo. Se instauré un neumoperi-
toneo entre 8-12 mmHg. Mantenimiento con Sevoflurano al 1% con TAM >
65 mmHg y un End Tidal entre 30-35 mmHg. Posteriormente se traslada a
Reanimacion.

DISCUSION

La mayoria de los anestesistas se encuentran muy familiarizados con el
manejo de la paciente obstétrica durante el parto y en las cesareas (anestesia
locorregional). Sin embargo, cuando la paciente es intervenida para una ciru-
gia no obstétrica hay un cambio radical de escenario, debido a que a las impli-
caciones anestésicas propias de la gestacion se suman las de la intervencion
quirurgica y del abordaje que se realice (binomio madre-feto).
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RECHAZO CRONICO DEL INJERTO RENAL:
FORMA ATIPICA

Autor principal:

FRANCISCO MARIA LARA PEREZ

MIR-3, Servicio de Urologia, H. C. Universitario Valladolid
Colaboradores:

JOSE Luis SOTO RODRIGUEZ
MIR-4, Servicio de Urologia, H. C. Universitario Valladolid

ANA RUANO MAYO
MIR-2, Servicio de Urologia, H. C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr. RAUL CALVO GONZALEZ
Médico Adjunto Servicio de Urologia, H. C. Universitario Valladolid

EXPOSICION

Varoén de 34 anos trasplantado renal en 2003, no funcionante. Con nefro-
patia crénica del injerto en hemodialisis desde diciembre de 2015.

ANAMNESIS

El paciente acude derivado del servicio de Nefrologia de otro area por
pielonefritis del injerto que no cede con antibioterapia y dolor en riidn tras-
plantado.

EXPLORACION

Abdomen doloroso a la palpacion en zona de injerto renal sin peritonis-
mo. Afebril.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL MOMENTO DE LAVALORACION

— Ecografia del injerto. Rindn trasplantado globuloso con pelvis co-
lapsada, engrosamiento de sus paredes y cambios inflamatorios.
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— TC. Masa de partes blandas en pelvis renal: lesion tipo linfoma, Kapo-
si o carcinoma urotelial. Adenopatias mesentéricas y pélvicas.

— TC (dia previo a traslado). Masa con sospecha de compromiso vas-
cular en hilio renal.

— Urocultivo. Citrobacter.

Se solicita eco-doppler en Urgencias que comprueba permeabilidad vas-
cular.

DIAGNOSTICOS

I. Masa en pelvis renal del injerto.

EVOLUCIONY TRATAMIENTO

Se solicita biopsia eco-guiada con sospecha de posible origen tumoral de
bajo grado. Debido a esto, a la localizacion de la masa, la no funcionalidad del
rindn y la intolerancia al injerto se decide trasplantectomia.

La anatomia patologica determina signos de rechazo crénico y nefritis
intersticial con areas de necrosis grasa y urotelio con cambios reactivos.

DISCUSION

La aparicion de un tumor en el injerto renal es infrecuente con inciden-
cia del 0,5 %. El tratamiento del tumor renal aparecido en el injerto no esta
estandarizado, y el tamano del tumor, su localizacion y el pronéstico funcional
del injerto influiran en la decision terapéutica final.
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HEMORRAGIA OBSTETRICA SEVERA

Autora principal:

ALMUDENA LERA RAMIREZ
MIR Obstetricia y Ginecologia.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

JUAN MARTIN VITERI ESTEVEZ
MIR Obstetricia y Ginecologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

LuisA GIL GUILLEN
MIR Obstetricia y Ginecologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutora:

Dra. MARIA CRISTINA REDONDO LLORENTE
Especialista en Obstetricia y Ginecologia.
H. U. Rio Hortega Valladolid

EXPOSICION

Mujer de 20 anos con embarazo gemelar bicorial-biamniotico, que en
el puerperio inmediato tras cesarea presenta atonia uterina con hemorragia
obstétrica severa que no cede con tratamiento médico, siendo finalmente ne-
cesaria la intervencién de urgencia para realizar una histerectomia obstétrica.

ANAMNESIS

Mujer de 20 anos, embarazada de gemelos, que presenta tension arte-
rial elevada en consulta de fisiopatologia fetal en la semana 36 mas 2 dias de
gestacion.

EXPLORACION FiSICA

TA: 144/105
FC:87 Ipm

RCTG: ambos fetos vivos, reactivos, buena variabilidad. No se objetiva
dinamica uterina.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica sanguinea con anemia, elevacion de LDH y proteinuria.

DIAGNOSTICOS

Preeclampsia leve. Ingresa para control tensional y analitico.

EVOLUCION

La paciente presenta incremento de la TA por lo que se realiza cesarea
para finalizar la gestacion. En el puerperio inmediato presenta atonia uterina
con hemorragia obstétrica severa.

TRATAMIENTO

Se activa el protocolo HOS pero la hemorragia no cede con el manejo
médico lo que obliga a trasladar a la paciente a quiréfano para legrado puer-
peral que tampoco se consigue control del sangrado. Finalmente, la paciente
es intervenida para histerectomia obstétrica total.

DISCUSION

La hemorragia obstétrica severa se define como la pérdida hematica ma-
yor a 2000 ml con signos clinicos de shock que se produce durante el puerpe-
rio. Se trata de una de las complicaciones puerperales mas graves por lo que
requiere de una indentificacion temprana para su tratamiento multidisciplinar.

Premios Casos clinicos 2017.indb 606 5/12/18 13:49



POLITRAUMATISMO CON FRACTURAS ABIERTAS
DE RODILLAY HOMBRO ASOCIADAS A PERDIDA
DE SUSTANCIAY LESION GRAVE DETEJIDOS

Autora principal:

ALMUDENA LLORENTE PERIS
MIR de Traumatologia, H. C. Universitario Valladolid

Colaboradoras:

BLANCA ARINO
MIR de Traumatologia, H. C. Universitario Valladolid

SILVIA SANTIAGO
MIR de Traumatologia, H. C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr. ANDRES SALDANA DiAz

Médico Adjunto de Traumatologia,
H. C. Universitario Valladolid

EXPOSICIONY ANAMNESIS

Varon de 24 anos sufre un accidente de moto con traumatismo en he-
micuerpo izquierdo.

EXPLORACION FiSICA

Consciente y orientado. Hemodinamicamente estable. Lesiones en hemi-
cuerpo izquierdo: Hematoma y herida inciso-contusa en hombro, inflamacion
y equimosis en borde cubital de mano. Importante pérdida de sustancia a
nivel de rodilla, semicircular, con exposicion 6sea, y dorso de pie. Resto sin
alteraciones. Pulsos distales presentes y simétricos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIASY DIAGNOSTICOS

El body-TC muestra neumotérax laminar biapical, fracturas de humero
proximal, quinto metacarpiano, subcapital fémur y meseta tibial abierta.
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TRATAMIENTO

Profilaxis antibiotica y antitetanica. Se realiza lavado de heridas, desbri-
damiento, y cierre, osteosintesis de fractura de fémur proximal y control de
dafios mediante fijador externo puenteando la rodilla.

En un segundo tiempo quirlrgico se realiza reduccion y osteosintesis de
la fractura de meseta tibial y humero proximal con placa y tornillos.

EVOLUCION

Un mes después es dado de alta con descarga completa de la extremi-
dad inferior izquierda. Al afio el accidente el balance articular global es casi
completo.

Como complicaciéon en el postoperatorio se observa lesion del nervio

ciatico popliteo interno que es recuperada tras meses con ortesis y rehabi-
litacion.

DISCUSION

La cirugia minimamente invasiva emplea implantes que permiten gran
estabilidad y fisioterapia precoz acelerando la recuperacion.

En el momento agudo hay que centrarse en el control de danos, y espe-
rar a que los tejidos se encuentren en 6ptimas condiciones para el tratamien-
to definitivo, que sera mas favorable con una buena planificacion, instrumental
especifico y un equipo habitual.
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ENFERMEDAD DE STEINERT
EN TIROIDECTOMIA TOTAL

Autora principal:

IRENE LOPEZ CATALAN
MIR Anestesiologia y Reanimacién, H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradoras:

SARA PELEGRIN ESCALONA
MIR Anestesiologia y Reanimacién, H. U. Rio Hortega Valladolid

SILVIA MONTERO CABALLERO
MIR Anestesiologia y Reanimacion, H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:

Dr. DANIEL ALMUDI CEINOS,
Médico Especialista en Anestesia y Reanimacién,
H. U. Rio Hortega Valladolid

La enfermedad de Steinert o distrofia mioténica tipo | es una enfer-
medad autosémica dominante caracterizada por una miotonia seguido de
una debilidad muscular progresiva.Tiene un caracter multisistémico siendo la
afectacion cardiaca y respiratoria las principales causas de morbi— mortalidad.
Es comun la presencia de trastornos de la conduccion asi como la afectacion
de los musculos ventilatorios. A nivel perioperatorio pueden presentar mio-
tonias, depresion respiratoria, arritmias cardiacas y bloqueo neuromuscular
residual.

Presentamos el caso de una tiroidectomia total en una mujer de 47 anos
con antecedentes personales de enfermedad de Steinert y marcapasos DDD
por un bloqueo auriculo-ventricular completo. En la Ultima intervencion re-
quirié ventilacion mecanica prolongada por retraso en el despertar secunda-
rio a posibles efectos residuales de los bloqueantes neuromusculares.

La tiroidectomia se realizé sin incidencias con una monitorizacién com-
pleta de la paciente que incluia la vigilancia del bloqueo neuromuscular. Du-
rante la intervencion, la enferma se mantuvo hemodinamicamente estable
con ritmo de marcapasos. Estos pacientes, tienen mayor sensibilidad a los
efectos de depresién respiratoria de los farmacos anestésicos por lo que se
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usaron farmacos de vida media corta. Se utilizdé rocuronio a dosis inferiores
de las recomendadas para evitar una respuesta exagerada al mismo. Su utiliza-
cién permitio una reversion completa y segura del bloqueo con sugammadex
lo que favorecio la extubacion de la paciente en quiréfano. Finalmente pudo
ser dada de alta sin que existieran complicaciones de la intervencion.
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FRACTURA DEL AHORCADO TRAS ACCIDENTE DE
TRAFICO. LA IMPORTANCIA DE UNA CALCIFICACION

Autor principal:
JAVIER LOPEZ SANCHEZ
MIR-4, Cirugia Ortopédica y Traumatologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

ALVARO QUINTANILLA GARCIA
MIR-5, Cirugia Ortopédica y Traumatologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

ANA ELENA SANZ PENAS
MIR-1, Cirugia Ortopédica y Traumatologia. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:

Dr. MANUEL FRANCISCO GARCIA ALONSO,
Jefe de Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
U. Rio Hortega Valladolid

Paciente de 57 anos que sufre accidente de trafico a 30 km/h con resul-
tado de vuelco del vehiculo. Refiere cervicalgia, sin pérdida de conciencia y sin
sintomatologia acompanante.

EXAMEN FiSICO

Consciente y orientado, Glasgow |5. Pares craneales normal. Dolor cer-
vical generalizado, sin déficit motor ni sensitivo. Resto de exploracion dentro
de la normalidad.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografias AP y lateral de columna cervical: espondilolistesis traumatica
del axis.

DIAGNOSTICO

Espondilolistesis traumatica del axis grado Il de Levine
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TRATAMIENTO

Reduccion parcial de la luxacién mediante colocacion de compas cervical
con traccion.

Un dia después, reduccion y osteosintesis C2-C3 con implante interso-
matico por via anterolateral e inmovilizacion con collarin Philadelphia.

EVOLUCION

Durante el postoperatorio inmediato, parestesias en ambas manos que
progresivamente disminuyeron hasta su desaparicion absoluta. Movilidad
completa en cuatro extremidades sin déficit sensitivo.

DISCUSION

La espondilolistesis traumatica del axis representa del 5 al 16 % de las
fracturas de la columna cervical. Clasicamente denominada fractura del ahor-
cado (Hangman’s fracture)

Las causas suelen ser mecanismos de compresion, flexion, inclinacion
lateral, hiperextension y traccion. Suele asentar en la pars articular del axis
siendo clasificada por Effendi en tres tipos seglin desplazamiento y angulacion.

Clinicamente cursa con limitacion de los movimientos del cuello y dolor
en espinosas. Los sintomas neurolégicos aparecen cuando existe atrapamien-
to medular, pudiendo ser leves o llegar a hemiplejia o sindrome de Brown-Se-
quard.

El tratamiento depende de la estabilidad de la fractura, indicando tra-
tamiento conservador con collarin en fracturas tipo I. Las tipo Il se tratan
mediante traccion e inmovilizacion con halo-jacket. En las tipo Ill se indica
tratamiento quirdrgico mediante artrodesis.
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LEIOMIOSARCOMA DEVENA CAVA RETROHEPATICA:
UN RETO QUIRURGICO, HEPATECTOMIA DERECHA
Y RECONSTRUCCION PROTESICA DE LA CAVA

EXPOSICION

Autora principal:

SARA MAMBRILLA HERRERO
MIR Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

EKTA CHOOLANI BHOJWANI
MIR-2, Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.
H. U. Rio Hortega Valladolid

FERNANDO ACEBES GARCIA
MIR-1, Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:
Dr. DAVID PACHECO SANCHEZ

Médico adjunto del Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo,

H. U. Rio Hortega Valladolid

Paciente remitida para valoracién de tumoracion retrohepatica.

ANAMNESIS

Mujer de 44 anhos, sin antecedentes de interés

EXPLORACION FiSICA

E.F. Abdominal: discreto dolor difuso a la palpacion.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Eco abdominal: Masa sélida de aproximadamente 76x67x55mm de dia-

metro.
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TC abdominal: Masa de 6x4 cm de diametro que infiltra vena cava intra-
hepatica con compromiso de cava inferior, diagnéstico de sarcoma de pared
de vena cava inferior vs LOE hepatica.

RMN abdominal: Masa de 6x4x8 mm hiperintensa en T2, captante tras
administracién de contraste. Componente intralumimnal en la cava inferior
con ocupacion casi completa de la luz en el segmento entre las venas renal
y la confluencia de las venas suprahepaticas. Crecimiento extraluminal en
region suprarrenal derecha.

Cavografia superior: Masa de 6cm que ocupa vena cava en posicion cau-
dal a suprahepaticas.

Volumetria de segmentos 2,3,4 hepaticos: 36-40% del total.

DIAGNOSTICOS

Tumoracion retroperitoneal con invasion de cava vs angiosarcoma de
cava

TRATAMIENTO

Hepatectomia derecha ampliada al I6bulo caudado (segmentos I, 5-9)
con reseccion en bloque de la vena retrohepatica y reconstruccion mediante
protesis. Anatomia patologica: Leiomiosarcoma de cava.

EVOLUCION

Evolucion favorable, alta con tratamiento con heparinas e bajo peso mo-
lécular y antiagregantes orales

DISCUSION

El leiomiosarcoma primario de cava inferior es un tumor poco frecuente
que se origina en las células del musculo liso de la pared vascular. El tratamien-
to, es controvertido, aunque solo la cirugia radical de la tumoracién tiene una
repercusion sobre la supervivencia posterior. El control vascular y la resec-
cién tumoral en bloque es un dificil reto quirdrgico.
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SHOCK CARDIOGENICO POSTCONDUCCION.
MANEJO MULTIDISCIPLINAR

Autora principal:

MARIA FLORENCIA MANZANO LOREFICE
MIR Anestesiologia y reanimacion, Servicio de anestesiologia y reanimacién,
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Colaboradoras:

CECILIA BARTOLOME BARTOLOME
MIR Anestesiologia y reanimacién, Servicio de anestesiologia y reanimacién,
H.C.U.Valladolid

ALEJANDRA FADRIQUE FUENTES
MIR Anestesiologia y reanimacién, Servicio de anestesiologia y reanimacion,
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Tutor:

Dr. PABLO JORGE MONJAS
Médico especidlista en Anestesiologia y reanimacion.
Servicio de anestesiologia y reanimacién, H.C.U.Valladolid

ANAMNESIS

Mujer de 32 anos que conduciendo desde Inglaterra comienza con dolor
toracico y dorsal. En urgencias con sospecha de SCACEST, es valorada por
cardiologia que decide realizar TAC de aorta debido a los hallazgos en eco-
cardiograma.

DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO

Se objetiva dilatacion masiva ventricular y de raiz adrtica con diseccion
de aorta toracica tipo B. Debido a la complejidad extrema del cuadro, resulta
imposible realizar la reparacién en un Unico procedimiento, por lo que se
decide una reparacion secuencial en dos tiempos.

Ingresa para optimizacion hemodinamica y tratamiento con endoprote-
sis previa a intervencion con circulacion extracorpérea. Durante el ingreso
presenta fallo cardiaco primario con sindrome de bajo gasto tratado median-
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te tratamiento farmacolégico. Posteriormente se realiza sustitucion valvular
mecanica y de aorta ascendente.A su reingreso en reanimacion continta con
necesidad de soporte hemodinamico y ventilatorio.

DISCUSION

El shock cardiogénico es el estado de hipoperfusion por fallo cardiaco,
siendo incapaz de mantener un gasto apropiado a pesar de un volumen in-
travascular adecuado. La diseccion aodrtica con insuficiencia valvular aguda
pueden ser una causa.

El caso conlleva un abordaje multidisciplinar para la toma de decisiones.
Realizindose primero una optimizacién hemodinamica previa a colocacién
de endoproétesis vascular para asegurar la perfusion organica, comprometida
por el gran calibre de la luz falsa. Posteriormente tras la segunda intervencion
continla tratamiento de shock cardiogénico en reanimacion.

El mantenimiento de estos pacientes supone un gran esfuerzo terapéu-
tico, con necesidad de monitorizacion invasiva y soporte hemodinamico, que
exigen un manejo minucioso de los farmacos y un trabajo conjunto con las
distintas especialidades quirdrgicas.
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MANEJO DE LA DESTRUCCION ARTICULAR
SECUNDARIA A UNA ARTRITIS SEPTICA

Autor principal:

GONZALO MARTINEZ MUNICIO
MIR-2, Cirugia Ortopédica y Traumatologia, H. C. Universitario Valladolid

Colaboradores:

RICARDO LEON FERNANDEZ
MIR Cirugia Ortopédica y Traumatologia, H. C. Universitario Valladolid

SILVIA SANTIAGO MANIEGA
MIR Cirugia Ortopédica y Traumatologia, H. C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr. JOSE MARIA TRIGUEROS LARREA,
FEA Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
H. C. Universitario Valladolid

CASO CLINICO

Mujer 68 anos con antecedentes de artritis séptica por S. Aureus tras
meniscectomia artroscopica tratada mediante lavado, sinovectomia y antio-
bioterapia empirica 6 semanas. La paciente refiere dolor tipo inflamatorio e
impotencia funcional a pesar de caminar con dos muletas y ortesis.

EXPLORACION

BA 0°/110°, dolor medial (EVA 8) rodilla derecha, derrame y laxitud ex-
terna. Rx: severa destruccién platillo tibial medial. Analitica: leucocitosis sin
desviacion izquierda, PCR 13 VSG 64.Artrocentesis: negativa.

RESULTADOS

Sospechando infeccion se decide realizar una artroplastia total en dos
tiempos. Primero desbridamiento, cultivos, sinovectomia radical y espaciador
de cemento mas antibioterapia empirica.

A las cinco semanas se protetizé con suplemento tibial.
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A los seis meses, la paciente esta asintomatica, Rx y analiticas normales,
caminando sin muletas, BA 0°/120°. No inestabilidad.

CONCLUSIONES

A pesar de la baja tasa de complicaciones, la artroscopia no es una técni-
ca inocua, debemos valorar el riego / beneficio para indicarla correctamente.
La tasa de infeccion es inferior a |%.

Tras el diagnostico, el tratamiento debe ser precoz mediante lavado y
desbridamiento seguido de antibioterapia prolongada. El retraso aboca en una
destruccion articular que resulta muy incapacitante.

Frente las secuelas de una artritis séptica hay que descartar una infeccién
activa con pruebas analiticas, de imagen y principalmente puncién y cultivo
intraoperatorio.

Ante sospecha de infeccion realizar la cirugia en dos tiempos, prime-
ro lavado, desbridamiento, cultivo y espaciador de cemento con antibiético,
prolongando la antibioterapia hasta recibir el cultivo. Si positivo, prolongar
antibioterapia hasta normalizar la analitica. Aun asi, el riesgo de infeccion es
mas elevado.
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MANEJO DE LA VIA AEREA EN ESTENOSIS TRAQUEAL

Autora principal:

ITZIAR MENDEZ TORRUBIANO
MIR-1 de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor,
H.U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:
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MIR-1 de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor,
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Luis BORJA MORALES JAQUETE
MIR-1 de Anestesiologia, Reanimacidn y Terapéutica del Dolor,
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Tutora:

Dra. MARIA DE LORETO GOMEZ MARTINEZ,
L.E. en Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor,
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EXPOSICION

En el siguiente caso clinico se expone la importancia de una adecuada
valoracion preanestésica del paciente programado para una intervencién qui-
rurgica, con el fin de anticiparse a los posibles acontecimientos adversos y
minimizar los riesgos perioperatorios.

ANAMNESIS

Mujer de 78 ahos programada para duodenopancreatectomia cefalica y
colecistectomia.

Entre sus antecedentes quirurgicos destaca una traqueotomia realizada
en la infancia como tratamiento sintomatico por obstruccion de via aérea
superior secundaria a difteria, y mantenida durante aproximadamente |5
anos.
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EXPLORACION FiSICA

La exploracion no mostraba ninguna alteracion resenable, salvo la consi-
deracion de una apertura bucal limitada. Ademas la paciente referia disnea de
moderados esfuerzos, sin estridor.

DIAGNOSTICO

Estenosis traqueal.Via aérea dificil prevista.

TRATAMIENTO

Se realizé traqueotomia previa a la intervencion de forma programada,
bajo anestesia local y sedacion;y se introdujo tubo endotraqueal anillado n°6.

DISCUSION

Disponer de un algoritmo de VAD permite minimizar los incidentes cri-
ticos y las complicaciones graves que puedan derivar.

Un ejemplo de desafio en el manejo de la via aérea es la estenosis tra-
queal. Las estenosis traqueales postinfeccion son infrecuentes en la actualidad.
Antiguamente eran causadas por enfermedades como tuberculosis, fiebre ti-
foidea y difteria. El granuloma de Wegener, la amiloidosis o la mediastinitis
fibrosante pueden afectar a la traquea, pero actualmente los traumatismos
constituyen la causa mas frecuente, y dentro de ellos la intubacién orotra-
queal prolongada.
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MANEJO CONSERVADOR
DE FiISTULA ENTEROVESICAL

Autora principal:
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Colaboradores:
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Tutor:
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Médico Adjunto de Urologia, Servicio Urologia
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EXPOSICION

Se presenta el caso de un varén de 39 anos derivado a urologia desde
Atencién Primaria por molestias en hipogastrio y sindrome miccional.

ANAMNESIS

El paciente refiere que desde hace aproximadamente un mes presenta
ademas de las molestias digestivas, febricula vespertina acompanada ésta, des-
de hace una semana, de molestias miccionales y neumaturia.

EXPLORACION FiSICA

Abdomen blando y depresible, con molestias a la palpacién en hipogas-
trio, sin defensa ni signos de irritacién peritoneal. PPRB negativa. Tacto rectal:
prostata de consistencia normal, volumen .
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tanto la uretrocistoscopia como el TAC demuestran hallazgos compati-
bles con una fistula enterovesical. En la colonoscopia solicitada por el servicio
de Digestivo no se evidencia el trayecto fistuloso pero si una diverticulosis
coldnica.

DIAGNOSTICO

Fistula enterovesical.

TRATAMIENTO

Se realiza una RTU vesical amplia con reseccién del trayecto y margenes
de la fistula, con resultado anatomopatolégico de infiltrado croénico granulo-
matoso compatible con diverticulitis. Posteriormente el paciente es dado de
alta portando sonda vesical.

EVOLUCION

Pasado un mes y medio se realiza una cistografia de relleno, compro-
bandose que ha desaparecido el trayecto fistuloso. Al aino el paciente se en-
cuentra asintomatico desde el punto de vista urologico y completamente
recuperado.

DISCUSION

El tratamiento de eleccidn es quirdrgico consistiendo en la reseccién del
trayecto fistuloso a nivel de la vejiga, asi como del segmento de colon invo-
lucrado. El tratamiento conservador estd reservado para pacientes de alto
riesgo quirurgico. En este sentido el interés de nuestro caso clinico radica en
la resolucion de la patologia por un medio minimamente invasivo.
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ENTIDAD DE DIFICIL DIAGNOSTICO
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ANAMNESIS

Paciente de 43 afios que acude a control gestacional a las ocho semanas
de amenorrea. Presenta metrorragia escasa y leve dolor en hipogastrio.Ante-
cedente de dos partos y tres abortos.

EXPLORACION FiSICA

Buen estado general. Exploracion abdominal es anodina. Restos hemati-
COSs escasos en vagina.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
* Hemograma normal. -hcg: 27.80 | mUI/ml.

+  Ecografia: Utero con endometrio homogéneo sin visualizar saco ges-
tacional intrauterino. En cuerno uterino derecho imagen redondeada,
con refuerzo en corona, de 37x34 mm, y esbozo embrionario de
7,4mm.Ambos ovarios son ecograficamente normales.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se sospecha un embarazo ectopico cornual derecho siendo menos pro-
bable gestacion localizada en un cuerno de un Gtero bicorne.

TRATAMIENTO

Dada el alto riesgo de rotura y hemorragia severa, se decide realizar
laparotomia exploradora, confirmando la presencia de un embarazo cornual
derecho de aproximadamente 3-4cm de diametro. El Utero no presenta nin-
guna anomalia mulleriana y ambas trompas y ovarios son macroscopicamente
normales.

Se realiza apertura uterina, con reseccion de tejido trofoblastico e infil-
tracion miometrial de metotrexate.

EVOLUCION

Favorable, realizando controles analiticos seriados de -hcg que se nor-
malizan a los tres meses. Dado el uso de metotrexate se indica evitar nueva
gestacion durante seis meses.

DISCUSION

Los embarazos localizados en la porcién instersticial de la trompa, cono-
cidos como cornuales pueden ser confundidos con gestaciones intrauterinos
porque estan parcialmente implantados en el endometrio. Su frecuencia re-
presenta solo un 2-3% de todos los embarazos ectopicos.

El tratamiento puede ser conservador con metotrexate o quirurgico,
dependiendo de la clinica y del tamano de la gestacion. Es necesario un segui-
miento con B-hcg seriadas.
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MANEJO ANESTESICO EN UN CASO
DE PACIENTE POLITRAUMATIZADO
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Varon de 78 anos sin antecedentes de interés. Acude al Servicio de Ur-
gencias tras caida desde tres metros de altura. Se realiza TC Total body que
evidencia fractura supraacetabular izquierda y fractura de himero izquierdo.
Se plantea intervencion quirlrgica para reducciéon y osteosintesis de pelvis,
himero y artroplastia total de cadera en un mismo tiempo.

Previo a la intervencion se realiza bloqueo de plexo braquial izquierdo
con abordaje interescalénico ecoguiado y después se procede a la induccion
de anestesia general. Se canalizan dos vias periféricas en extremidad supe-
rior derecha, asi como arteria humeral derecha ecoguiada. El paciente se
mantiene hemodinamicamente estable durante la intervencion, realizandose
gasometrias arteriales periddicas y tromboelastometria rotacional (ROTEM)
que resulta normal. Se transfieren un total de seis concentrados de hema-
ties, ademas de la administracion de 1000 ml de cristaloides y 1000 ml de
coloides. Pérdidas sanguineas totales contabilizadas: 2000 ml. El paciente se
traslada a Unidad de Cuidados Intensivos y posteriormente a planta con
buena evolucion.

La hemorragia es una de las principales consecuencias del politrauma-
tismo y causa de mortalidad en estos pacientes, que puede acompafarse
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de coagulopatia. A la hora de evaluar dicha complicacion, los test de coagu-
lacion habituales presentan serias desventajas en comparacion con los test
viscoelasticos, capaces de medir aspectos globales de la hemostasia a tiempo
real.

Por otro lado, los procedimientos ortopédicos se asocian a un dolor
postoperatorio severo y se ha demostrado que los bloqueos nerviosos pe-
riféricos son necesarios para lograr mejores resultados en pacientes someti-
dos a cirugia ortopédica.
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REVOLUCION DE LA GENETICA
EN EL GLIOBLASTOMA MULTIFORME

Autora principal:
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EXPOSICION

Mujer 66 ahos que viene a urgencias de nuestro hospital por trastorno
del lenguaje.

ANAMNESIS

Mujer 66 anos, con alergias a pirazolonas. Fumadora 10 cigarrillos Sin
antecedente médico —quirdrgico de interés. Sin Tratamiento

EXPLORACION FiSICA

Paciente consciente, orientada, algo nerviosa.

Exploracién Neuroldgica: Alerta, mirada centrada. Minima asimetria facial
derecha, lenguaje con baja fluencia y con parafasias semanticas. Romberg ne-
gativo Marcha en tandem normal.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: Sin hallazgos de interés.

TC Cerebral: Region hipodensa de afectacion cortico-subcortical, afec-
tando el tercio medio del territorio de la Arteria cerebral media izquierda,
compatible con infarto subagudo-croénico.

RMN Cerebral: En region frontoparietal izquierda se observa un area
de hipersenal, que respeta la cortical, ocasiona leve efecto de masa y sugiere
edema vasogeénico, que no restringe en difusion. Introducimos contraste don-
de se observa una masa con intenso realce, ligeramente heterogéneo, de unos
33 x 36 x 33 mm (diametros transversal, anteroposterior y craneocaudal).

DIAGNOSTICO

Glioblastoma multiforme frontoparietal

TRATAMIENTO

Radioterapia concomitantemente con Temozolamida 75 mg/m2 diario.
Terminada la radioterapia. Temozolamida 150 mg/m2 dias |-5 (ciclos cada 28
dias).

EVOLUCION

La evolucion tras el postquirurgico inmediato fue favorable. La paciente
recupera completamente la focalidad del lenguaje hasta encontrarse asinto-
matica. Se realiza resonancia magnética de control postoperatoria en la que
no se observan complicaciones.

DISCUSION BREVE

Actualmente el objetivo de clasificar a un tumor como glioblastoma mul-
tiforme es poder dar apellidos al tipo de mutaciones que presenta, lo que se
traduce en administrar al paciente un tratamiento dirigido y dar un pronosti-
co mas preciso en el tiempo.
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SCHWANNOMA MALIGNO INFRAORBITARIO.
ENTIDAD INUSUAL A CONSIDERAR

Autora principal:

MARINA MORANTE SILVA
MIR Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. H. U. Rio Hortega Valladolid

Colaboradores:

CLAUDIA GARCIA SIERRA
MIR Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. H. U. Rio Hortega Valladolid

ALVARO PEREZ VILLAR
MIR Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. H. U. Rio Hortega Valladolid

Tutor:

Dr. Luis MIGUEL REDONDO GONZALEZ
Cirujano Macxilofacial, Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial.
H. U. Rio Hortega Valladolid

Paciente que acude presentando una masa en el surco nasogeniano de-
recho de lenta evolucion, que segln refiere le provoca dolor acompanado de
parestesias en el area infraorbitaria derecha. La exploracién mostraba una
hipoestesia dolorosa en el area de V2. Se le realizé un TAC facial en el que
describié una masa de partes blandas que ensancha el agujero infraorbitario.
En la RMN aparecié dicha masa dependiente del nervio infraorbitario que se
extendia hasta el ganglio de Gasser. Tras las imagenes se decidié tomar una
biopsia que dio como resultado un tumor de vaina de nervio periférico o
schwannoma con posibilidad de malignidad. Los schwannomas son tumores
derivados de las vainas de los nervios periféricos, de ellos, los extracraneales
se dan en un porcentaje elevado en el drea cervicofacial.

Ante este diagnostico se llevo a cabo la reseccion subtotal del tumor. A
pesar de presentar en el andlisis histopatologico malignidad, y cuyo pronds-
tico por tanto ser malo, el paciente tras dos anos de evolucion no presenta
recidiva local.
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ENFISEMA SUBCUTANEO SECUNDARIO
A NEUMOTORAX RECIDIVANTE
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EXPOSICION

Mujer se 69 afios con antecedentes de hipertension, tromboembolismo
pulmonar y neumotoérax derecho.

En tratamiento con amlodipino, captopril y doxazosina.

La paciente ingresa en Neumologia por insuficiencia respiratoria crénica
reagudizada hipercapnica. Presenta neumotoérax derecho y precisa posterior
ingreso en UVI tras complicaciones.

EXPLORACION AL INGRESO

Constantes: Tension arterial: 145/65 mmHg, frecuencia cardiaca: 80 lati-
dos por minuto, saturacion de oxigeno: 100% con FiO,: 40%.

Bajo efectos de sedacion residual.

General: Palidez mucocutanea, extenso enfisema subcutaneo facial, cer-
vical y en tronco.

Auscultacion pulmonar: Murmullo vesicular conservado.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia de térax: Gran enfisema subcutaneo.

TAC toracico: Neumomediastino, Enfisema subcutaneo. Signos de enfise-
ma centrolobulillar bilateral.

EVOLUCION

La paciente presenta neumotoérax derecho con mejoria tras colocacién
de drenaje pleural. Presenta como complicacion enfisema subcutaneo cervi-
cal y en tronco a tension tras neumotérax derecho masivo que compromete
la via aérea. La paciente precisa intubacion otrotraqueal. El enfisema progresa
hasta extremidades inferiores con compromiso vascular. Se realiza cervicos-
tomia con mejoria clinica. Se procede a weaning en dos ocasiones con fracaso
por mala mecanica respiratoria, extubandose con éxito.

DISCUSION

El enfisema subcutaneo es una complicacion relativamente frecuente
en intervenciones quirurgicas, técnicas invasivas, ventilacion mecanica y del
neumotorax. Su progresion fuera del térax puede producir sindrome com-
partimental con compresion de traquea y vasos. El tratamiento habitual es el
drenaje de la cavidad pleural, la aplicacion de aspiracion a la toracostomia o
la colocacion de un nuevo drenaje toracico. El drenaje subcutaneo mediante
incisiones («Blowhole incisiony) se considera una técnica segura.
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ANAMNESIS

Paciente de 35 anos, obesidad morbida, DM tipo 2, hipertensa y con ante-
cedente de cesarea hace 44 dias acude a urgencias por abdominalgia, diarrea
y fiebre de 38,5 C.

EXPLORACION FiSICA

Se objetiva blumberg positivo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Destaca una leucocitosis de 30350, neutrofilia de 97%, PCR de 515, pro-
calcitonina 45,34 y lactato de 3,13. EI TAC informa de una coleccion de 7 x 2
cm en hipogastrio.

DIAGNOSTICO

Sepsis secundaria a coleccion intraabdominal en paciente con anteceden-
te de cesarea.
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TRATAMIENTO

Se decide intervencidon quirlrgica urgente. Intraoperatoriamente, se
objetiva abundante liquido purulento en cavidad abdominal, sin objetivarse
colecciones organizadas. Resto de cavidad sin hallazgos y apéndice macros-
copicamente normal. Se realiza aspiracién y lavado, toma de muestra para
estudio microbioldgico, apendicectomia e insercion de drenajes en cavidad y
pared abdominal.

EVOLUCION

El quinto dia de ingreso, tras retirada de drenajes, la paciente empeo-
ra clinica y analiticamente, objetivandose salida de material seropurulento
por la herida quirurgica, que se envia para analisis microbiologico resultando
positivo para Pseudomona Aeruginosa multirresistente. Se inicia antibiotera-
pia con ceftoloxano-tazobactam-amikacina i.v. Se solicita TAC que informa
de una coleccion en fosa iliaca derecha de 8 cm, compatible con absceso.
Se decide drenaje percutaneo de la coleccion, colocando un catéter pigtail.
Posteriormente, la paciente evoluciona favorablemente, con desaparicion de
la coleccion y retirada del catéter. Se completa antibioterapia intravenosa |4
dias (especifica para P.Aeruginosa). El analisis anatomopatologico del apéndice
revel6 periapendicitis abscesificada.

DISCUSION

La sepsis es causa importante de morbimortalidad puerperal. Es necesa-
rio un diagnéstico precoz y tratamiento.
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EXTRANA ASOCIACION DE ESTENOSIS AORTICA
SUPRAVALVULAR SOBREVALVULA AORTICA
UNICUSPIDE EN EL ADULTO

EXPOSICION
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La valvula adrtica unicuspide es una forma extremadamente rara de ano-
malia valvular adrtica congénita. Su prevalencia es alrededor del 0,02% en
la poblacion general en base a examenes ecocardiograficos y generalmente
asociada con dilatacion de aorta ascendente.

ANAMNESIS

Mujer de 43 anos con antecedentes de sindrome antifosfolipido. Acude
por empeoramiento de su clase funcional, con disnea de minimos esfuerzos,

asociada a angina y mareos

EXPLORACION FiSICA

Soplo sistolico eyectivo IV/VI panfocal irradiado a carétidas. Resto normal.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Electrocardiograma: Ritmo sinusal 74 |pm

Radiografia de Térax: Sin lesiones pleuroparenquimatosas. Indice car-
diotoracico normal

Ecocardiograma:Valvula adrtica unicispide con estenosis severa, veloci-
dad maxima 6,5 m/s, gradiente maximo 171 mmHg, medio 110 mmHg y drea
valvular 0,4 cm?.

Angio-TAC: Valvula severamente displasica con arquitectura muy ano-
mala, la insercién de la comisura posterior es mucho mas alta que la de la
comisura anterior y se continua hasta la unién sinotubular, creando un rodete
supravalvular.

DIAGNOSTICO

Estenosis adrtica severa sobre valvula unictspide y estenosis supraaorti-
ca con rodete a nivel de la unioén sino-tubular

TRATAMIENTO

Bajo circulacion extracorporea se procede a sustitucion valvular adrtica
por proétesis mecanica bidisco «ATS» n° |8 en posicion supraanular y Amplia-
cién de raiz adrtica mediante parche de pericardio bovino

EVOLUCION

Postoperatorio sin incidencias. Esta en clase funcional | NYHA.

DISCUSION

La valvula adrtica unicuspide es una forma extremadamente rara de ano-
malia valvular adrtica congénita asociada a dilatacion aortica, diseccion aor-
tica y calcificacion dismorfica, pero muy raramente a estenosis supravalvular
como en el caso descrito.
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MELANOMA DE CONJUNTIVA PROCEDENTE
DE LA MALIGNIZACION DE UN NEVUS PREEXISTENTE
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CASO CLINICO

Varon de 60 anos de edad que presenta desde hace 6 meses «una man-
chay en la conjuntiva bulbar de ojo derecho que ha aumentado de tamafo y
asocia sangrado ocasional.

EXPLORACION OFTALMOLOGICA

En el examen biomicroscopico de polo anterior se evidencié una lesion
limbica conjuntival entre los meridianos 7 y las 10 de pigmentacion y limites
irregulares con invasion corneal adherida a planos profundos asociada a mar-
cada vascularizacion.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizé una Biomicroscopia Ultrasénica donde se evidencio invasion
escleral sin signos de extension intraocular. Las pruebas de afectacién sisté-
mica fueron negativas. Con finalidad diagnostico terapéutica se realizé biopsia
escisional con margenes de seguridad, que confirmé el diagndstico de mela-
noma conjuntival que surgié a partir de un nevus.
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DIAGNOSTICO

Melanoma conjuntival.

TRATAMIENTOY EVOLUCION

Como tratamiento adyuvante, por afeccién de margenes, se realizé bra-
quiterapia epiescleral con placa de Rutenio.Tras |5 dias del tratamiento adyu-
vante no presenta signos de recidiva local ni complicaciones.

DISCUSION

El melanoma conjuntival es un tumor raro con una incidencia del 0,2 a
0,5 casos por millon habitantes/ano en la poblacion caucasica. Puede surgir a
partir de una melanosis adquirida primaria, de novo y en menor porcentaje
sobre un nevus preexistente como es el caso que se presenta. La actitud ante
un nevus de conjuntiva es la observacion periddica con fotografias compa-
rativas, para documentar el posible crecimiento de la lesion a lo del tiempo.
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PSEUDOANEURISMAVENTRICULAR IZQUIERDO, UNA
RARA COMPLICACION DEL INFARTO DE MIOCARDIO

INTRODUCCION
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El pseudoaneurisma ventricular izquierdo es una entidad clinica rara, ori-
ginada en su mayoria como complicacion tras infarto agudo de miocardio.
Su diagnostico precoz se ha incrementado gracias a las nuevas técnicas de

imagen.

CASO CLINICO

— Antecedentes personales:
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Hipercolesterolemia.

Extabaquismo.

Hipotiroidismo.

Infarto de miocardio inferior (2015).

Cardiopatia isquémica croénica con enfermedad de dos vasos, re-
vascularizados percutaneamente.
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— Anamnesis:

e Opresion toracica en reposo, de horas de duracion.
— Exploracion fisica:

e Sin hallazgos relevantes.
— Exploracién complementaria

* Electrocardiograma: Ritmo sinusal, infarto inferior antiguo.
e Analitica: Troponina T normal.

* Ecocardiograma: Discinesia inferior con expansion sistélica y
retraccion diastdlica, bordes hiperecogénicos. Imagen sugestiva
de pseudoaneurisma.

* Resonancia magnética: Adelgazamiento extremo y zona de dis-
cinesia, en pared inferior del ventriculo izquierdo.Tras contraste
se evidencia zona sin pared miocardica, contenida por el pericar-
dio. Imagen sugestiva de pseudoaneurisma.

* Cateterismo: Stents permeables.
— Diagnoéstico prequirurgico:

* Pseudoaneurisma ventricular izquierdo.
— Intervencién:

* Apertura del pseudoaneurisma. Cierre de boca con parche de
pericardio bovino suturado con puntos sueltos y apoyado en par-
che de Dacron en epicardio ventricular.

— Evolucioén:

e  Buena.

COMENTARIO

Presentamos el caso de una paciente con infarto de miocardio inferior
antiguo y clinica anginosa. En ecocardiograma de control, se descubre imagen
compatible con pseudoaneurisma ventricular izquierdo. Se decide tratamien-
to quirdrgico del mismo ya que, aunque los pseudoaneurismas ventriculares
son una entidad rara, son potencialmente mortales por riesgo de rotura. Cli-
nicamente inespecificos, evolucionan hacia la insuficiencia cardiaca. Las nuevas
técnicas de imagen permiten un diagnéstico precoz, antes de la fase clinica.
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TRATAMIENDO CON RADIOFRECUENCIA PULSADA
PARA CONTROL DEL DOLOR NEUROPATICO
POSTSAFENECTOMIA

EXPOSICION
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La cirugia puede producir lesion o avulsion de estructuras nerviosas que
posteriormente causen dolor neuropatico en una zona corporal que es iner-
vada por la estructura danada.

ANAMNESISY EXPLORACION FiSICA

Mujer de 39 anos intervenida de safenectomia interna de extremidad
izquierda 6 afios antes de ser derivada a la unidad del dolor. Al cabo de unos
meses postcirugia comienza con dolor tipo punzante en la cara interna de su
extremidad inferior izquierda que se localiza desde la mitad del muslo hasta
2°y 3° dedo del pie acompanandose de importantes cambios troficos.

DIAGNOSTICO

Dolor neuropatico post-safenectomia
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TRATAMIENTO

Tras el fracaso del tratamiento farmacolégico y permanencia del dolor, se
realiza radiofrecuencia pulsada del nervio safeno interno bajo control ecogra-
fico y neuroestimulacion sensitiva positiva para zona dolorosa.Tras permane-
cer dolor en hueco popliteo y cara posterointerna del gemelo izquierdo, se
decide realizar una segunda radiofrecuencia pulsada sobre el nervio popliteo
izquierdo bajo control ecografico y neuroestimulacién positiva.

EVOLUCION

Para evaluar los resultados utilizamos la escala visual analogica (EVA) y
escala de Lattinen, para medicion del dolor, y la escala EuroQol- 5D, para va-
lorar la mejoria de calidad de vida. Los resultados obtenidos objetivaron una
mejoria a ambos niveles.

DISCUSION

El dolor cronico neuropatico puede ser controlado mediante radiofre-
cuencia pulsada del nervio danado, ademas de ser una opcion de tratamiento
eficaz y segura, puede permitir la disminucion de tratamiento farmacologico
sistémico y una mejoria considerable en la calidad de vida y en el control del
dolor.
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{MERECE LA PENA EL ENSANAMIENTO TERAPEUTICO
EN PACIENTES CON BASALIOMA TEREBRANTE?
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El carcinoma basocelular presenta una forma clinica poco frecuente co-
nocida como ulcus terebrans. Suele localizarse principalmente en el territorio
centro facial, con alta capacidad destructiva local (comprometiendo cartila-
gos, hueso y meninges) y de rapido crecimiento. Su tratamiento de eleccion
es quirdrgico.

Se presentan dos casos de carcinoma de células basales avanzado (ulcera
terebrante o ulcus terebrans) en cabeza y cuello.

Se procede a la reseccion de la tumoracion nasal y de mejilla derecha
y reconstruccion con colgajos locorregionales cervicofaciales en el primer
paciente y reseccion de mejilla derecha y cobertura con colgajo microvascu-
larizado anterolateral de muslo en el segundo paciente.
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ALERTA CERO
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ANAMNESIS

Paciente masculino de 36 anos con antecedentes de drogadiccion, fuma-
dor y exbebedor. En deshabituacion. Presenta ictericia y dolor en hipocondrio
derecho. Se diagnostica de hepatitis aguda y es ingresado en su hospital de
referencia. Posteriormente es trasladado a la UVI de un hospital con Trasplan-
te Hepatico(TOH), debido a empeoramiento clinico y analitico, desarrollando
Fallo hepatico agudo.Es incluido en lista de espera para TOH, como Urgencia 0.

EXPLORACION FiSICA

Desorientacion, marcada ictericia y flapping.

PRUEBAS COMPLENTARIAS

Analitica con alteracion del perfil hepatico.Amonio de 45 pmol/L. Eco ab-
dominal: higado no cirrético, via biliar no dilatada, arteria y venas permeables.

DIAGNOSTICO

Fallo hepatico agudo de etiologia no filiada
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TRATAMIENTOY EVOLUCION

El paciente fue sometido a trasplante hepatico, después de 36 horas en
Urgencia 0

El procedimiento quirdrgico consistié en la hepatectomia completa, con
la siguiente implantacion del injerto (higado donante), seguido de las respec-
tivas anastomosis venosas, arterial y de la via biliar.

Después de la cirugia paso a la UVI y posteriormente a la Unidad de
Trasplantados, donde tuvo una evolucion favorable y fue dado de alta al dia
40 pos-TOH.

DISCUSION

Se define como fallo hepatico agudo(FHA) a la Insuficiencia hepatica
AGUDA junto con encefalopatia hepatica y elevacion del tiempo de protrom-
bina y/o el ratio internacional normalizado (INR), con un tiempo de evolucién
menor a 26 semanas y en un individuo con buena funcion hepatica previa.

Urgencia 0 es la lista en la que se incluyen pacientes que necesitan un
trasplante hepatico urgente, dandoles prioridad nacional.
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ESTRANGULAMIENTO PENEANO
POR ANILLO METALICO
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Se expone el caso de un varén de 56 anos que acude al Servicio de
Urgencias Hospitalarias por dolor y dificultad en la miccion tras colocarse
en las 72h previas un anillo metalico en la raiz del pene como tratamiento
homeopatico para sus dolores reumaticos.

EXPLORACION FiSICA

Pene edematizado, duro, frio, con areas de hematoma en tercio medio/
inferior en regién dorsal.Anillo metélico en raiz del pene que produce estran-
gulamiento del mismo.

TRATAMIENTO

Tras esta valoracion se decide intervencion quirurgica consistente en
presion continua peneana para reducir el edema producido por el estrangu-
lamiento. Una vez el anillo se coloca a nivel de subglande se decide realizar
circuncision por imposibilidad de extraerlo.
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EVOLUCION

El paciente desde el inicio del postoperatorio presento una evolucion fa-
vorable, manteniendo en estos momentos erecciones mantenidas y efectivas.

DISCUSION

En relacion con el caso podemos comentar los mecanismos de vacio
utilizados para la disfuncion eréctil, ya que el mecanismo con el que actlan es
similar al estrangulamiento padecido por nuestro paciente. Estos mecanismos
de vacio consisten en un dispositivo de plastico conectado a un generador
de vacio que ingurgita el pene para producir la ereccion mediante presion
negativa. Un vez ingurgitado se coloca un anillo constrictor de plastico en la
base del pene para mantener la ereccion. Por otro lado es importante dar
a conocer los peligros de tratamientos homeopaticos no prescritos por un
médico que pueden causar complicaciones como las descritas en el caso.
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FRACTURA PERIIMPLANTE DE RADIO DISTAL
CON ROTURA DE LOS EXTENSORES POR
DESPLAZAMIENTO SECUNDARIO
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ANAMNESIS

Paciente de 68 anos de edad que acude a urgencias por presentar im-
posibilidad para la movilizacion del 4° y 5° dedo. Antecedentes personales:
Fractura diafisaria de radio izquierdo y fractura periimplante de radio distal
izquierdo con fractura de cubito izquierdo hace 7 dias.

EXPLORACION FiSICA

El paciente presentaba dolor a nivel del radio distal, no presentaba clinica
neurolégica de neuropatia del cubital, pero no podia realizar la extensién
activa del cuarto y quinto dedo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia convencional en dos proyecciones de la muneca izquierda:
donde se observa desmontaje de la osteosintesis del radio y desplazamiento
de la fractura de cubito.
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DIAGNOSTICO

Desmontaje de la osteosintesis del radio, desplazamiento de la fractura
del cubito distal y rotura del 4° y 5° tendén extensor de los dedos.

TRATAMIENTO

Se decidié rehacer la osteosintesis del radio con una nueva placa volar
con injerto 6seo de banco, Darrach en cubito distal y rotura del 4° y 5° ex-
tensor de los dedos por un fragmento de radio distal que estaba desplazado
y realizindose una transposicion tendinosa al 3° extensor.

EVOLUCION

El paciente evolucioné satisfactoriamente con la consolidacion del radio
distal, pronacién 70°, supinacion 70°, flexo-extension de muneca 50°-60°, sin
dolor en la articulacion radiocubital distal.

DISCUSION

Las fracturas periimplantes son siempre un reto para el traumatoélogo, las
roturas de los tendones extensores por el desplazamiento secundario de una
fractura de radio tras una cirugia es algo extraordinariamente raro, donde la
ejecucioén técnica tiene que ser perfecta para la buena evolucion del paciente.
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ALTERACIONES DE LA COAGULACION INADVERTIDAS
TRAS CIRUGIA DE CITORREDUCCION

Y QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL

CALIENTE (HIPEC)
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EXPOSICION

La expresion clinica de los trastornos de la coagulacion es muy variable
y puede presentar desafios tanto en su diagnostico como en su tratamiento.

Presentamos un caso clinico de una alteracion de la coagulacion tras
cirugia de citorreduccion quirurgica e HIPEC (Hyperthermic IntraPEritoneal
Chemotherapy).

ANAMNESIS

Mujer, 57 afos. Diagnosticada de carcinoma de ovario, programada para
intervencion citorreduccion con HIPEC.
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EXPLORACION FiSICA

Sin alteraciones. Inestabilidad hemodinamica en 2 * dia postoperatorio.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En Unidad de Reanimacion Quirdrgica se realizan seguimiento analitico y
pruebas funcionales de coagulacién (ROTEM®).

DIAGNOSTICOS

Coagulacion intravascular Diseminada (CID) durante intervencién qui-
rurgica por déficit de factor xlIl.

TRATAMIENTO

Heparina de bajo peso molecular, factor XIlI si precisa.

EVOLUCION

En el segundo dia postoperatorio presenta episodio de inestabilidad he-
modinamica y anemizacion que requiere reintervencion sin objetivar punto
de sangrado.Ante la persistencia de anemia se sospecha un posible trastorno
de la coagulacién y se realizan pruebas diagnosticas especificas. En el 4° dia
postoperatorio se inicia tratamiento empirico con Plasma Fresco congelado.
Durante el 9° dia se establece la sospecha de CID decidimos poner fondapa-
rinux como tratamiento empirico. La hemoglobina se estabiliza. La paciente
es dada de alta a planta, sin signos ni sintomas de sangrado.

DISCUSION

Es fundamental ante alteraciones hemorragicas, la realizacion de pruebas
funcionales para el diagnostico precoz. Las deficiencias de factores de coa-
gulacion deben sospecharse ante trastornos hemorragicos para poder diag-
nosticarse y administrar un tratamiento eficaz. La deficiencia de factor XiIll
es poco comun. Todas las pruebas de coagulacién estandar dan resultados
normales.
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MANEJO ANESTESICO DEL PACIENTE PEDIATRICO
CON MUCOPOLISACARIDOSIS,
A PROPOSITO DE UN CASO
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Nifa de 12 ahos diagnosticada de Mucopolisacaridosis tipo Il B progra-
mada para gastrostomia laparoscépica, por trastorno de la deglucion. En la
valoracion preanestésica se identifica una via aérea potencialmente dificil por
lo que se opta por programar una intubacion por fibrobroncoscopia con la
paciente despierta.

Las MPS son trastornos genéticos cusados por deficiencias enzimaticas
necesarias para el metabolismo de los glucosaminoglicanos. Como conse-
cuencia se almacena en el tejido conectivo dando lugar a disfunciones or-
ganicas y malformaciones que hacen de esta enfermedad un reto para el
anestesidlogo, derivado de problemas cardiacos y respiratorios, asi como la
dificultad para el manejo de la via aérea. Por ello, es fundamental la valoracién
preoperatorio y el conocimiento de las potenciales complicaciones.
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NEOCISTOLITECTOMIA ENDOSCOPICA CON LASER
MEDIANTEVIDEOCISTOSCOPIO FLEXIBLE
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Mujer de 57 afios sometida a cistectomia radical con derivacién urinaria
mediante neovejiga ortotopica tipo enterocistoplastia que acude a revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Radiografia de abdomen: Se observan tres imagenes radioopacas
sugestivas de litiasis intravesicales de aproximadamente | centimetro.

— Tomografia computerizada de abomen y pélvis: Tres imagenes in-
travesicales compatibles con litiasis.

JUICIO DIAGNOSTICO

Litiasis en neovejiga.

TRATAMIENTO

Se realiza tratamiento minimamente invasivo mediante videocistoscopio
flexible y laser holmium con extraccion de fragmentos mediante aspiracion y
cestilla de nitinol.
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EVOLUCION

La paciente no presentd complicaciones postoperatorias y fue dada de
alta a las 24 horas. En la radiografia de control se observa la ausencia de ima-
genes radioopacas en el interior de la vejiga.

DISCUSION

La utilizacién de intestino en la enterocistoplastia puede favorecer la
aparicion de litiasis en esta neovejiga por la pérdida de bicarbonato en la ori-
na, la hiperoxaluria y la produccion de moco.A pesar de ello es excepcional
encontrar litiasis en este tipo de derivaciones.

Gracias al desarrollo del instrumental endouroldgico es posible realizar
un tratamiento endoscépico de litiasis en las derivaciones urinarias, teniendo
en cuenta que la debilidad de la pared de la neovejiga aumenta la posibilidad
de su perforacion si empleamos aparataje rigido.
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MASA PERIANAL EN LA MUJER PUERPERA:
NO TODO ESTRAUMA OBSTETRICO

Autora principal:

MARIA RUIZ SORIANO
MIR de Cirugia General y Digestiva, H. C. Universitario Valladolid

Colaboradores:

JEAN CARLOS TRUJILLO JHOSMER
MIR de Cirugia General y Digestiva, H. C. Universitario Valladolid

ANDREA DEL PILAR VAZQUEZ FERNANDEZ
MIR de Cirugia General y Digestiva, H. C. Universitario Valladolid

Tutor:

Dr. JUAN BELTRAN DE HEREDIA Y RENTERIA
LEA Servicio de Cirugia General y Digestiva,
H. C. Universitario Valladolid

El carcinoma epidermoide cutaneo es un tipo de tumor neoplasico ma-
ligno que se puede desarrollar sobre patologia inflamatoria cronica*. La pato-
logia inflamatoria puede despistar y retrasar el diagnostico, presentando en
estos casos, mayores tasas de metastasis en el momento del diagnostico que
los originados sobre piel sana. La incidencia de carcinoma epidermoide sobre
fistula perianal crénica es del 0,1%'2

Presentamos el caso de una paciente que habia tenido un parto vaginal
40 dias antes y que consulta en Urgencias por masa perineal de crecimiento
rapido en los ultimos 3 meses, siendo diagnosticada de fistula perianal con
orificio cutaneo en gluteo y recomendandole esperar a su tratamiento a
que el embarazo llegase a término. Presentaba también una tumoracion
inguinal.

Las pruebas de imagen informan de masa o proceso inflamatorio cica-
tricial sin poder descartar que se trate de un proceso tumoral. Se realizé
inicialmente reseccién quirurgica limitada con especial cuidado de preserva-
cion de funcion esfinteriana y a la espera de la anatomia patologica definitiva.
Asimismo se realizé biopsia excisional de la adenopatia inguinal. El estudio
anatomopatolégico fue de carcinoma epidermoide pobremente diferenciado
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sobre fistula anal con metastasis ganglionar, por lo que completo6 el tratamien-
to con radioterapia y quimioterapia adyuvante.

El interés del caso descrito a continuacion radica en la forma de presen-
tacion del carcinoma epidermoide y del diagnostico diferencial del mismo en
la evaluacion del periné en la mujer puérpera.
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MEDULOBLASTOMA ANAPLASICO EN EL ADULTO,
UNA ENTIDAD INFRECUENTE
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Los meduloblastomas son tumores malignos del sistema nervioso central
derivados de células embrionarias que crecen en el techo del cuarto ventri-
culo o en estructuras cerebelosas como los hemisferios o el vermis. Afectan
principalmente a ninos entre | a 9 anos con una incidencia diez veces supe-
rior a la de adultos. Suponen el 18% de los tumores cerebrales pediatricos y
menos del 2% de los tumores cerebrales primarios considerando todos los
grupos de edad. Las manifestaciones mas frecuentes son debidas a la afecta-
cion cerebelosa o derivadas de la hipertension intracraneal por obstruccion
de la circulacion de liquido cefalorraquideo.A pesar de la aproximacién diag-
nostica que ofrecen las pruebas radiologicas el diagnostico definitivo precisa
del analisis anatomopatolégico y de técnicas inmunohistoquimicas destacan-
do la reactividad para marcadores como sinaptofisina, GFAP, EMA o citoque-
ratina. El tratamiento de eleccion es la cirugia citorreductora pudiendo aplicar
radioterapia craneoespinal y quimioterapia adyuvantes. Se trata de un tumor
de mal pronéstico (grado IV de la OMS) con una supervivencia aproximada
del 50% a los cinco anos.

Presentamos el caso de un varén adulto que presenta mareo y clinica de
hipertension intracraneal. Las pruebas radiolégicas confirman la presencia de
una masa intracraneal en fosa posterior dependiente del cuarto ventriculo
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asociando hidrocefalia obstructiva. Se efectta una ventriculostomia mediante
drenaje ventricular externo y posterior exéresis quirdrgica de la lesién ob-
teniendo el diagnostico anatomopatolédgico de meduloblastoma anaplasico
grado |V de la OMS. La naturaleza del tumor y su localizacion son hallazgos
infrecuentes en este periodo de edad confiriendo singularidad al caso clinico.
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ANAMNESIS

Mujer de 77 anos, alérgica a AAS, Pirazolonas y Augmentine. Hipertensa,
asmatica sin predominio estacional con pruebas negativas a neumoalérgenos.
Sin habitos toxicos. Con multiples tratamientos habituales

PRUEBAS COMPLEMENTARIASY DIAGNOSTICO

Se inica estudio por cuadro de tos, fiebre y escalofrios de meses de evo-
lucion. Se realiza TAC de térax el cual presenta nédulo subpleural de 15 mm
en |obulo superior derecho (LSD), a descartar carcinoma de pulmén. Pruebas
de funcion respiratoria: FVC 2160 ml (120%), FEVI 1480 ml (103%), DLCOc/
VA 98%, IT 68%. El ECG preoperatorio muestra ritmo sinusal con extrasisto-
les supraventriculares y episodios de taquicardia.
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TRATAMIENTO

Se programa para biopsia intraoperatoria en la que se diagnostica Cancer
de pulmén no microcitico realizindose Lobectomia superior derecha me-
diante cirugia videoasistida (VATS).

Se realiza anestesia general combinada con catéter paravertebral y se
procede a realizar profilaxis de fibrilacion auricular perioperatoria con Amio-
darona 150 mg intravenosa en |5 minutos y a continuacion perfusion conti-
nua de Amiodarona 900 mg/100ml para 24 h a 4.2 ml/h, posteriormente 200
mg via oral durante 5 dias.

DISCUSION

La FA es la arritmia sostenida mas frecuente en el postoperatorio (PO)
de cirugia toracica, existe pico de incidencia entre el 2° y 4° dia. Alguno de
las consecuencias mas temidas asociadas a la FA son los eventos tromboem-
bdlicos.

Para desarrollar FA se requiere un sustrato auricular vulnerable y un des-
encadenante que inicie la arritmia. Los factores de riesgo son: fibrosis auricu-
lar; inflamacion local y sistémica, estimulacion vagal y adrenérgica y extension
de la reseccion pulmonar.

Hasta el momento, la mejor evidencia que existe para la prevencion de
FA es la Amiodarona, su mecanismo antiarritmico combina actividad clase I,
beta bloqueo y antagonismo de los canales de calcio, existen varios ensayos
que demuestran su eficacia con pocos efectos adversos como seria la bradi-
cardia ocasional. Se recomienda su empleo en pacientes de riesgo interme-
dio-alto sometidos a cirugia de reseccién pulmonar. La pauta de Amiodarona
profilactica se administra de manera intravenosa en las 24 primeras horas:
bolo de 5 mg/kg en 30 minutos-1 hora, seguido de una perfusion continua a
10-20 mg/kg durante 24 horas (dosis maxima 1200 mg en 24 horas). Poste-
riormente se mantiene por via oral durante 4-6 dias mas.

Premios Casos clinicos 2017.indb 662 5/12/18 13:49



SINDROME DE PIERRE ROBIN.
MANEJO ANESTESICO DE UN LACTANTE

Autora principal:
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Colaboradoras:
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Tutora:
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EXPOSICION

Lactante varon de un mes de vida diagnosticado al nacer de Sindrome
de Pierre Robin con microrretrognatia, hipoplasia del maxilar inferior y fisura
palatina completa. Ingresa programado para una orquidopexia y herniotomia
inguinal.A la exploracion presentaba microrretrognatia y gran dificultad en la
apertura bucal.

TRATAMIENTO

Dados los signos predictores de via aérea dificil detectados y la brevedad
de la cirugia se decidio realizar una anestesia intradural bajo sedacion inhala-
toria. Se realizé una unica puncion intradural a nivel de L4-L5 con una aguja
espinal corta de 22G usando 0,8 mg/kg de bupivacaina hiperbarica 0,5% sin
incidencias.

EVOLUCION

En el trascurso de la intervencion quirdrgica fue necesario realizar ma-
niobras de apertura de la via aérea para una correcta ventilacién espontanea
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sin presentarse ningin otro problema y manteniendo el bloqueo motor com-
pleto de miembros inferiores durante 47 minutos incluyendo completamente
el procedimiento.

Posteriormente se trasladé al paciente a la UCI pediatrica para los cui-
dados postoperatorios habituales siguiendo el protocolo de nuestro hospital
siendo dado de alta a las 24h de su ingreso sin complicaciones.

DISCUSION

En el manejo de la via aérea de lactantes con Sindrome de Pierre Robin
debemos considerar el alto riesgo de apnea central y obstructiva. Por todo
esto, tal y como hemos experimentado, la anestesia intradural en neonatos es
una opcidn valida para el manejo anestésico de procedimientos quirdrgicos
infraumbilicales de corta duracion como alternativa a la anestesia general en
pacientes con un manejo de la via aérea complicado.
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UTILIZACION DE LA TECNICA BRILMA
EN EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO
POR LAPAROTOMIA SUBCOSTAL DERECHA

Autor principal:
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Paciente que acude a urgencias con dolor abdominal en hipocondrio
derecho de varios dias de evolucion. Clinica y ecograficamente se diagnostica
de colecistitis aguda, por lo que se decide colecistectomia urgente por via la-
paroscoépica, que finalmente, por dificultades técnicas se convierte a laparoto-
mia subcostal.A causa de la cirugia abierta el paciente presento intenso dolor
postoperatorio, pese al uso de opioides intravenosos durante la intervencion.
Decidimos utilizar una técnica de analgesia locorregional para el control de
dolor postoperatorio. El BRILMA es una técnica de analgesia locorregional
ecoguiada indicada para cirugia mamaria y de la pared toracica. El objetivo es
depositar el anestesico local entre el musculo serrato anterior y el intercos-
tal externo, en nuestro caso en los espacios entre D6 y D9. El paciente es
dado de alta a la hora de su llegada a la URPA por buen control de dolor, en
la planta se continué el tratamiento con analgésicos menores (paracetamol y
AINEs), sin precisar otro tipo de analgesia complementaria. Se dio de alta a
los 4 dias de la intervencion quirurgica con dolor bien controlado y alto nivel
de satisfaccion.
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FASCITIS NECROTIZANTE
POR STREPTOCOCCUS PYOGENES
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ANAMNESIS

Varoén de 50 anos que acude a Urgencias por presentar una herida su-
perficial en el primer dedo de la mano izquierda asociada a cuadro febril,
inflamacion e impotencia funcional.

EXPLORACION FiSICA

Mal estado general y fiebre de 38'8°C. Presenta inflamacion desde los
dedos hasta tercio distal de antebrazo izquierdo y una herida superficial en la
falange distal del primer dedo. La movilidad estd abolida y presenta acorcha-
miento, con pulso radial presente.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica sanguinea (leucocitosis con desviacion izquierda y elevacion de
PCR y procalcitonina), hemocultivos, radiografia simple del antebrazo y la
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mano izquierda y una TC de extremidad superior izquierda (cambios inflama-
torios en tejido celular subcutaneo, no hay gas o alteraciones oseas).

DIAGNOSTICO

Es diagnosticado de un absceso en la mano izquierda y se deriva al Ser-
vicio de Traumatologia, quien decide el ingreso urgente para tratamiento qui-
rirgico.

TRATAMIENTO

Se combiné tratamiento farmacolégico (antibioterapia con linezolid y
clindamicina, analgesia y sueroterapia) y quirdrgico (drenaje y limpieza).

EVOLUCION

Inicialmente, el paciente presentd una sepsis. Tras el tercer dia se man-
tuvo estable, afebril y con niveles descendentes de parametros infecciosos.
Estuvo |9 dias en el hospital y recibio el alta definitiva por recuperacion
completa a los 2 meses.

DISCUSION

La fascitis necrotizante es una infeccion bacteriana grave de la piel que
destruye tejidos blandos y puede ser mortal. La causa mas frecuente es el
Streptococcus pyogenes. Los tres pilares principales en el abordaje son: Un
diagnostico rapido, el inicio inmediato de antibioterapia y la cirugia.

Premios Casos clinicos 2017.indb 668 5/12/18 13:49



DIAGNOSTICO PRECOZ
Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
NO SIEMPRE ES UN INFARTO EL DOLOR PRECORDIAL
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ANTECEDENTES PERSONALES

Varén de 50 anos, hipertenso y dislipémico, medicado con Enalapril/Hi-
droclorotiazida y Simvastatina.

ENFERMEDAD ACTUAL

Ingresa por dolor centrotoracico opresivo, irradiado a extremidad su-
perior izquierda, cortejo vegetativo y dolor abdominal. Se realiza angioplastia
primaria implantando dos stents en descendente anterior. Persiste el dolor
abdominal y se realiza TAC, que diagnostica una diseccion aértica.

EXPLORACION FiSICA

Ruidos cardiacos ritmicos con soplo diastélico.Abdomen distendido, do-
lor sordo y difuso. Pulsos distales conservados.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: anemia y leucocitosis. Electrocardiograma: Ritmo sinusal,
elevacion del ST en V2-V4. Radiografia térax: ICT aumentado. Ensancha-
miento mediastinico. Coronariografia: estenosis moderada en descendente
anterior. Ecocardiograma transtoracico: dilatacion de aorta ascendente. In-
suficiencia aortica. Ecocardiograma transesofagico: pared adrtica engrosa-
da, con contenido trombético. TC de aorta: diseccion aértica tipo A desde
raiz hasta iliacas.

JUICIO DIAGNOSTICO

— Diseccion aortica tipo A de Stanford.

— Insuficiencia adrtica moderada.

— Cardiopatia isquémica: descendente anterior revascularizada.
— Hipertension arterial.

— Dislipemia.

TRATAMIENTO

Se decide cirugia emergente: la valvula adrtica es normal y la diseccion
afecta ambos ostia coronaria. No se observa puerta de entrada en aorta
ascendente-arco, concluyendo que se trata de una diseccion retrograda. Se
implanta tubo valvulado segun técnica de Bentall.

EVOLUCION

Malperfusién vascular distal el cuarto dia postoperatorio, tratado con
endoprotesis adrtica desde subclavia izquierda al tronco celiaco. Fallece por
fracaso multiorganico refractario.

DISCUSION

La diseccion de aorta tipo A es una emergencia quirurgica y letal. Es la
gran simuladora. La asociacion simultanea de angina y abdominalgia difusa
obliga a realizar un diagnostico diferencial que puede ser crucial para el trata-
miento precoz y la supervivencia.
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PRIAPISMO MALIGNO POR INFILTRACION
TUMORAL DE LOS CUERPOS CAVERNOSOS

Autora principal:
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ANAMNESIS
Varén de 56 anos que refiere ereccion dolorosa persistente de larga
evolucion asociado a dolor perineal refractario a analgesia.

Entre sus antecedentes personales, destaca que dos meses antes habia
sido intervenido de cistoprostatectomia radical por un carcinoma urotelial
infiltrante de vejiga, con areas sarcomatoides, bordes quirdrgicos libres y sin
afectacion ganglionar o a distancia.

EXPLORACION FiSICA

Destaca induracion importante sin rigidez total a lo largo del cuerpo
peneano, sin signos inflamatorios, dolorosa a la palpacion.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se excluyen posibles alteraciones hematologicas. Flujo cavernoso normal
en la ecografia-Doppler; descartando origen isquémico. Intensa fibrosis pe-
neana en resonancia magnética.

Premios Casos clinicos 2017.indb 671 5/12/18 13:49



672 ANA MARIA TAPIA HERRERO Y COLABORADORES

DIAGNOSTICO INICIAL

Priapismo doloroso de larga evolucion y origen incierto.

TRATAMIENTO

Exploracion quirurgica de cuerpos cavernosos, en la que se descarta
priapismo. Biopsia y legrado de cuerpos cavernosos. Seccién del paquete ner-
vioso dorsal peneano para control del dolor.

EVOLUCION INICIAL

Mejoria de los sintomas. Los cuerpos cavernosos se encuentran infiltra-
dos por el mismo carcinoma urotelial en el analisis histopatologico.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Induracién dolorosa y fibrosis peneana secundarias a infiltracién por car-
cinoma urotelial de alto grado metastasico, rapidamente progresivo, con areas
sarcomatoides y escamosas.

EVOLUCION POSTERIOR

Fistula uretro-cavernosa iatrogénica. Dolor que precisa derivados mor-
ficos. Hiponatremia severa por SIADH paraneoplasico. Metastasis en supra-
rrenal derecha y ambos l6bulos pulmonares. Neumonia. Fallo suprarrenal.
Colestasis tumoral. Deterioro y exitus.

DISCUSION

Los priapismos de origen maligno vesical son infrecuentes en la literatura.
A diferencia de otras causas, requeriran de tratamiento de soporte y de la
enfermedad primaria. El pronéstico es infausto en presencia de degeneracién
sarcomatoide.
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SEGUNDA PANCREATECTOMIA EN UN PACIENTE
CON UNA SUPERVIVENCIA DE 6 ANOS

TRAS ADENOCARCINOMA DUCTAL

DE CABEZA DE PANCREAS
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EXPOSICION

Varén de 59 anos. Segunda pancreatectomia tras aparicién de un nuevo
tumor en el remanente pancreatico.

ANAMNESISY EXPLORACION FiSICA

Paciente con AP de adenocarcinoma ductal de cabeza de pancreas
(ADCP) en el que se realizé Duodenopancreatectomia cefalica (DPC).Tras 6
anos de seguimiento oncolodgico, se encontraba vivo, pero aparecié una lesion
en el remanente pancreatico (cola de pancreas)

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Durante el seguimiento oncolégico de la cirugia DPC del primer diag-
nostico de ADCP se realizé una Tomografia computarizada (TC) en el quinto
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ano de seguimiento, en el que se objetivd una lesion sugerente de recidiva
tumoral en el remanente pancreatico. Para completar el estudio, se realizo
ecoendoscopia sectorial que confirmoé dicha masa y una puncién con aguja
fina (PAAF) obteniendo como resultado histopatologico un tumor neuroen-
docrino.

TRATAMIENTO, INTERVENCION QUIRURGICAY EVOLUCION

Ante el diagnéstico del posible nuevo tumor de pancreas en el rema-
nente pancreatico, y debido a que el paciente se encontraba previamente
asintomatico. Se realizé radiofrecuencia endoscopica de la lesion, siendo ésta
refractaria. Por lo que finalmente, se abogd por resecar el tumor realizando
una esplenopancreatectomia corporocaudal. El paciente fue dado de alta al
cuarto dia postoperatorio sin ninguna complicacion.

DIAGNOSTICO

Tumor neuroendocrino en el remanente del pancreas en un paciente con
ADCP y DPC previa.

DISCUSION

El paciente presentado en este caso es de absoluta rareza desde el punto
de vista oncoldgico, debido a que no solo se encuentra vivo y sin recidiva tu-
moral tras 6 afios después de haber tenido un ADCP sino que tampoco tenia
ninguna secuela ni complicacién de la cirugia previa.
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SHOCK HEMORRAGICO SECUNDARIO A SANGRADO
ESPONTANEO DE VARIZ PERIUMBILICAL
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Presentamos el caso de una paciente que es traida a Urgencias por pre-
sentar sangrado espontaneo a nivel periumbilical. Entre sus antecedentes des-
taca una enfermedad granulomatosa cronica hepatica y esplenomegalia en
probable relacion con hipertension portal (HTP). En urgencias la paciente se
encontraba hemodindamicamente inestable, visualizandose grandes venas vari-
cosas superficiales en region umbilical con sangrado activo profuso de una de
ellas. Se realiza control del sangrado con sutura de la variz. Durante su estan-
cia en planta se practica derivacion portosistémica a través de vena yugular
(TIPS), presentando tras el procedimiento mejoria clinica con disminucion del
volumen de las varices periumbilicales sin recidiva del sangrado.

Las varices ectopicas son colaterales portosistémicas que aparecen en
un sitio distinto a la regién gastroesofagica, y representan menos del 5% de
episodios de sangrado relacionados a varices. La localizacion umbilical y pe-
riumbilical de las mismas es rara y generalmente son asintomaticas, descu-
briéndose de forma incidental, si bien su ruptura espontanea puede producir
hemoperitoneo o sangrado externo. Existen diversas modalidades terapéuti-
cas como la ligadura simple, la embolizacion, el clipaje laparoscopico, el TIPS
y la ligadura con bandas de goma. EI TIPS es una modalidad terapéutica eficaz,
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pero conlleva el riesgo de encefalopatia hepatica, por lo que se debe utilizar
en pacientes sin insuficiencia hepatica grave.

En conclusion, el TIPS es una buena opcion terapéutica como terapia de-
finitiva en pacientes sin insuficiencia hepatica grave logrando una disminucion
de las varices periumbilicales y evitando a largo plazo nuevos episodios de
resangrado.
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COLGAJO EN LA ISLA DE LA ARTERIA SUBMENTAL
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ANAMNESIS
Paciente varén de 77 anos, con antecedentes de tabaquismo, que presen-
ta lesion ulcerada en region preauricular izquierda.

A la exploracion fisica, destaca la lesion ulcerada de 2-3cm de diametro,
de bordes indurados e indolora a la palpaciéon. No pardilisis facial ni palpacion
de adenopatia cervicales.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Resonancia nuclear magnética: no se aprecian adenopatias en territo-
rio cervical, lesion ulcerada con infiltracion local.

— Biopsia compatible con carcinoma epidermoide moderadamente di-
ferenciado.

TRATAMIENTO

Reseccion de la lesion en region preauricular. Posteriormente cierre del
defecto cutaneo con colgajo pediculado de arteria submental ipsilateral.
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DISCUSION

El uso del colgajo submental pediculado como medida para la recons-
truccion de defectos en 1/3 medio de territorio maxilofacial puede ser con-
tradictorio en el caso de carcinomas avanzados pero es (til segiin comorbili-
dades del paciente y caracteristicas de su patologia.
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CONDROSARCOMA GIGANTE TORACOABDOMINAL:
UN RETO QUIRURGICO
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INTRODUCCION

El condrosarcoma es un tumor maligno de células productoras de car-
tilago y es la tercera neoplasia 6sea mas frecuente entre los tumores 6seos
primarios malignos. Es mas frecuente entre la segunda y sexta década de la
vida y afecta a ambos sexos por igual. Su forma de presentacién mas frecuente
es como masa palpable. Existen tres grados histolégicos relacionados directa-
mente con la supervivencia a largo plazo.

ANAMNESISY EXPLORACION FiSICA

Paciente varon de 55 anos de edad, con hepatopatia crénica por virus C
con masa abdominal dependiente de la décima costilla derecha. Presenta una
tumoracion dura e inmovil en la pared tordcica anterior derecha a nivel de
costillas inferiores.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC toraco abdominal con contraste: Lesion litica de la décima costilla en
union condrocostal que crece hacia la cavidad abdominal.

Biopsia con aguja gruesa: Tumoracion mesenquimal de baja agresividad.

Pruebas funcionales respiratorias: FEV| y CVF mayores de 80%.

DIAGNOSTICO

Condrosarcoma toraco-abdominal gigante.

TRAMIENTO

Fue sometido a cirugia radical con margenes de seguridad y exéresis en
bloque de la tumoracién por via toracica y abdominal simultanea.

EVOLUCION

El paciente fue dado de alta a los 5 dias sin incidencias. El estudio anato-
mopatologico fue compatible con condrosarcoma grado 2.

DISCUSION

El condrosarcoma es una tumoracion maligna productora de cartilago
con un grado de agresividad variable. Son radio y quimio resistentes; siendo la
cirugia la Unica opcion curativa. El abordaje conjunto a la hora de planificar la
cirugia; aumenta el éxito de ésta y reduce las complicaciones.
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SINDROME DE DRESS: PORQUE NO TODO
ES UN SINDROME DE STEVENS JOHNSON
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ANAMNESIS

Paciente mujer de 35 anos de edad, en tratamiento con antituberculosta-
ticos comienza con fiebre, lesiones cutaneas y en mucosas.
EXPLORACION

Al ingreso en la Unidad de Quemados presenta fiebre de 40° con erup-
ciones cutaneas morbiliformes, ampollas tensas y dermatisis exfoliativa en
tronco y extremidades, ademas de lesiones en mucosas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La analitica muestra elevacién de enzimas hepaticas, cifras de creatinina
elevadas y una eosinofila marcada.

DIAGNOSTICO

Paciente diagnosticada y tratada como Stevens-Johnson (SS)), resulta ser
finalmente un Sindrome de DRESS que por fortuna se trata de forma correcta.
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TRATAMIENTO

Se retiro el agente causal y se inicié tratamiento con inmunoglobulinas
intravenosas. No se emplearon corticoides ya que se habia diagnosticado de
un SSJ/NET y ademas existia el antecedente de tuberculosis ganglionar. A ma-
yores se proporcioné tratamiento de soporte y electrolitos.

EVOLUCION

Tras inicio del tratamiento la paciente experimenta una rapida mejoria
de su estado general asi como de las lesiones cutaneas y mucosas. No asi de
los parametros analiticos los cuales se normalizaron mas lentamente, incluso
después del alta de la Unidad de Quemados.

DISCUSION
El sindrome de DRESS hace referencia a Drug, Eosinophilia, Sistemic
Symptons.

La mayor incidencia y conocimiento del SSJ por la comunidad médica
lleva a diagnosticos y enfoques terapéuticos erréneos.

La retirada del agente causal es la medida mas importante en el trata-
miento de este Sindrome, asi como el empleo de corticoides, también se
pueden emplear inmunoglobulinas de 2 linea.

Cuando hay lesion cutanea extensa se debe manejar en Unidades de
Grandes Quemados.
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EXPOSICION

Mujer de 39 anos, no antecedentes personales de interés y antecedente
Quirdrgico de Apendicectomia. Antecedentes Obstétricos: G3,Al, Partos |
por cesarea hace 4 aios por Riesgo de Pérdida de Bienestar Fetal.

ANAMNESIS

Gestacion actual tras inseminacion artificial, acude en la semana 38, por
dolor abdominal tipo contraccion uterina.

EXPLORACION FiSICA

Cérvix posterior de consistencia blanda, dilatado |cm, Borrado 80%.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica rutinaria del embarazo sin alteraciones. Registro cardio-toco-
grafico (RCTG) dentro de la normalidad.
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DIAGNOSTICO

Ingresa por Prodromos de Parto.

TRATAMIENTO

Evolucion espontanea, anestesia Epidural, amniorrexis artificial. EVOLU-
CION: Durante las primeras 4 horas el trabajo de parto evoluciona de for-
ma favorable, posteriormente se evidencia taquicardia fetal a 180 Ipm con
desaceleraciones variables en el RCTG, se realiza pH de calota fetal, siendo
éste 7,37. La paciente refiere dolor abdominal permanente en epigastrio y
mesogastrio, manteniendo siempre un tono uterino adecuado reflejado en
la dindmica uterina. Por persistencia de sintomatologia y alteraciones en el
RCTG, se realiza una cesarea por Riesgo de Pérdida de Bienestar Fetal, obje-
tivandose dehiscencia parcial de histerorrafia previa, conservando peritoneo
visceral. Se obtiene un feto vivo de sexo femenino, peso 3285 gramos, Apgar
9/10, pH 7,17. La evolucion puerperal cursa favorablemente y la paciente es
dada de alta.

DISCUSION

La gestante del presente caso clinico presenté una dehiscencia uterina,
que es una de las posibles complicaciones del Trabajo de parto tras cesarea.
El realizar RCTG continuo y disponer del personal necesario para realizar
una cesarea de urgencia permitié una sospecha diagnostica y tratamiento
oportunos.
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Varén de 28 anos diagnosticado hace 3 dias de tumor renal tras realiza-
cién de ecografia abdominal en Urgencias por hematuria, dolor y masa pal-
pable en flanco izquierdo pendiente de estudio por Servicio de Urologia, que
acude nuevamente por fiebre de 38° C de 24 horas de evolucion.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Analitica: Hemoglobina: 8,7 g/dl; Leucocitos: 12420 (80% neutrofi-
los); Creatinina: 1,2 mg/dl. Resto anodino.

— Tomografia computerizada abomino-pélvica: Tumor renal izquier-
do en polo inferior de 10 cm que asociaba hematoma subcapsular.

DIAGNOSTICOS

I. Lesion renal izquierda dependiente de polo inferior de rindn izquier-
do complicado, probable neoplasia renal.

2. Hematoma subcapsular renal izquierdo.
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TRATAMIENTO

El paciente ingresa en Servicio de Urologia instaurando sueroterapia y
antibioterapia empirica. El 8° dia de ingreso se realizd nefrectomia radical
izquierda abierta y drenaje de hematoma.

EVOLUCION

Fue dado de alta el 7° dia postoperatorio. El estudio anatomopatologico
del tumor reveld un carcinoma de células renales, estadio pT2a NO Mx. Se
incluye en protocolo de control para carcinoma renal de riesgo intermedio
solicitando analitica de control y tomografia computerizada a los 6 meses de
la cirugia, pendientes de realizacion.

DISCUSION

La hemorragia perirrenal subcapsular espontanea es una entidad poco
comun y en la mayoria de los casos esta relacionada con tumores renales,
presentandose con una clinica variable. La tomografia computerizada abdo-
mino-pélvica es la prueba diagnostica de eleccion en su diagnéstico. En su
manejo debemos tener en cuenta la etiologia subyacente. Parece adecuada
la realizacion de nefrectomia radical en casos en los que exista tumor renal
sospechoso de malignidad.
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