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CC-01
CUANDO LO INFRECUENTE SE VOLVIO COTIDIANO

Dolores Rico Lépez, Antonio Bustos Merlo, Maria Lucia Tornero Divieso, Isabel Gallego Romero.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION

Uno de los servicios médicos que frecuentemente realiza interconsultas (IC) al médico internista es el servicio
de Psiquiatria. En el estudio REINA-SEMI en el que se registraron 1141 IC, el 6% de ellas pertenecian a éste.
La fiebre suele ser un motivo frecuente de valoracién en este contexto. Presentamos el caso de una mujer
ingresada en Psiquiatria por descompensacidn de trastorno bipolar que desarrolla fiebre durante el ingreso.

CASO CLiNICO

Mujer de 63 afios con antecedentes personales de trastorno bipolar tipo Il en tratamiento con Litio que abandona
motu proprio, provocando una descompensacion de su patologia, motivando el ingreso en Psiquiatria. Al
ingreso, se inicia tratamiento con Lamotrigina como eutimizante. Se nos realiza IC porque la paciente presenta,
tras 2 semanas de ingreso, fiebre diaria de 382C con erupcién generalizada sobre todo en tronco, espalda y
miembros superiores. En la analitica destaca: LDH 567 U/L, Ferritina 4335’9 ng/ml, Leucocitosis 8920 x10/3/
microL con 79% de neutréfilos y 10% de linfocitos, sin eosinofilia; Triglicéridos: 251 mg/dL, Dimero-D 8’44
mg/L e IL-6 31.4 pg/mL. Con todo esto, y habiendo descartado causa infecciosa y tromboembdlica, se sospecha
un sindrome hiperinflamatorio como antesala a una posible evolucién a linfohistiocitosis hemofagocitica (HLH)
en contexto de la toma de Lamotrigina. Se inicia Dexametasona 6 mg/24h, se solicita ecografia abdominal para
descartar organomegalias y se retira el farmaco. Se comprueba posteriormente un descenso de los reactantes
de fase aguda hasta su normalizacién, asi como mejoria clinica, desapareciendo la fiebre y el rash a los 4 dias
de la suspension del farmaco y el inicio de dexametasona, descartdandose hepato-esplenomegalia.

DISCUSION

La HLH es un trastorno poco frecuente pero potencialmente mortal caracterizado por una gran activacion
inmune, produciendo una liberaciéon masiva de citoquinas queprovoca dafio tisular. Para su diagndstico, es
necesario cumplir al menos 5 de los siguientes criterios: Fiebre, esplenomegalia, citopenias (al menos 2 de las
3 series), hipertrigliceridemia o hipofibrinogenemia, ferritina >500 ng/mL, hemofagocitosis en médula dsea
sin evidencia de malignidad, baja actividad de células NK y elevacién de IL-2R. Se han descrito 8 casos de HLH
asociado al uso de Lamotrigina desde 1994 hasta 2018 (ultimo registro del que hay constancia). Se considera
una reaccion adversa grave con inicio tardio de los sintomas (de 1 a 4 semanas). Dada la gravedad de la reaccién
adversa y del sindrome HLH, el diagndstico y tratamiento temprano son esenciales para la supervivencia del
paciente. El caso que nos ocupa no llegé a evolucionar a HLH pero presentd criterios bioquimicos compatibles
con sindrome hiperinflamatorio que remedaba a los casos descritos por COVID-19.

CONCLUSIONES
» Enlaliteratura se describen pocos casos de HLH asociado a Lamotrigina, pero ain menos de sindrome
hiperinflamatorio (antesala de éste).

» A raiz de la pandemia COVID-19 estamos mas familiarizados con este ultimo, lo que nos permite
hacer un reconocimiento precoz, identificdndolo como precedente al HLH.

» Reconocer el sindrome hiperinflamatorio nos permitira retirar el farmaco de forma precoz,
aumentando asi la supervivencia del paciente.
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CC-02
LA IMPORTANCIA DE UNA BUENA EXPLORACION

Dolores Rico Lépez, Luis Manuel Sdez Uran, Raquel Moya Megias, Isabel Gallego Romero.

.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.
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INTRODUCCION

Los pacientes en los hospitales espafioles son cada vez mds complejos. Esto ha provocado un aumento de la
participacion de los servicios de Medicina Interna en otras especialidades. Anteriormente, se llevaba a cabo a
través de interconsultas (IC) pero actualmente se va dando paso a un modelo de asistencia compartida en la
que el internista va cobrando alin mas protagonismo durante el ingreso hospitalario. En el estudio REINA-SEMI
en el que se registraron 1141 IC, el 2% de ellas pertenecian al servicio de Neurologia. Presentamos el caso de
una mujer que ingresa en dicho servicio por posible ictus isquémico.

CASO CLiNICO

Mujer de 76 afios con antecedentes de dislipemia en tratamiento que presentd, de forma brusca disartria y
pardlisis facial supranuclear. En urgencias se realizd TC craneal que mostré lesion hipodensa localizada craneal
al brazo anterior de la capsula interna derecha, sugerente de proceso isquémico. En planta se comenzd estudio
etiolégico. Se realizd ETT y doppler de TSA, ambas sin hallazgos resefiables, y RMN craneal que mostré multiples
lesiones isquémicas agudas supra e infratentoriales bifemisféricas de probable naturaleza cardioembdlica.

Se decidié colocacidn de Holter (previamente ECG en ritmo sinusal), no detectandose fibrilacion auricular, por
lo tanto, se decidid solicitar angio-TC de aorta y ETE (descartar shunt D-I). En el angioTC realizado se evidencié
TEPA en arteria pulmonar para Iébulo superior derecho, por lo que se solicitd IC a Medicina Interna. Cuando
la valoramos, en la exploracidon abdominal se detectdé una masa en hipogastrio (que no habia sido descrita
previamente). Por lo que ampliamos el estudio con TAC y RM pélvica, que evidencid lesidn ovarica compatible
con cistoadenocarcinoma seroso y carcinomatosis peritoneal.

Por otro lado, obtuvimos el resultado de la ETE, que objetivd una masa de pequefio tamafo en cara auricular
de velo anterior de valvula mitral, que era sugerente de endocarditis trombdtica no bacteriana. La bateria
de hemocultivos solicitados fueron negativos. Nuestro diagnédstico final fue ictus isquémico embdlico por
endocarditis de Libman-Sacks en relacidn a neoplasia ovarica. La paciente evolucioné de forma favorable desde
el punto de vista neuroldgico. Se inicié anticoagulacidn y fue derivada al alta a Ginecologia.

DISCUSION

Una causa rara de ictus cardioembodlico es la endocarditis trombdtica no bacteriana, también llamada
endocarditis de Libman-Sacks, que es una forma de endocarditis no infecciosa con vegetaciones estériles de
agregados de fibrina y plaquetas sin destruccién valvular. A menudo los pacientes son asintomaticos, pero la
clinica principal deriva de los émbolos sistémicos, sobre todo en bazo, rifiones y piel, siendo a nivel del SNC las
gue ponen de manifiesto la enfermedad al provocar sintomas mds llamativos. Algunas patologias asociadas a
esta entidad son: neoplasias, LES, sindrome antifosfolipido, estados de hipercoagulabilidad, infeccién por VIH
o TBC, entre otras. El tratamiento consiste en tratar la causa subyacente e iniciar la anticoagulacion.

CONCLUSIONES

» Los pacientes se benefician de la vision integral del internista durante su hospitalizacidn.

» Laimportancia de la exploracién sistematica, en nuestro caso nos permitid llegar al diagnéstico de la
paciente.
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CC-03
GLOMERULONEFRITIS POR SORPRESA

Alberto Fajardo Muioz, Alberto Ortiz Parra, Maria José Ortega Molina.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION

Existe patologia con afectacién multiorgdnica que puede beneficiarse de un abordaje por parte de varios
especialistas. El siguiente caso es de un paciente cuyo diagndstico requiere de un enfoque multidisciplinar
siendo el internista, el especialista que coordina y lidera la atencidn, gracias a su visién integradora.

CASO CLiNICO

Varon de 70 afios con antecedentes personales: diabetes mellitus tipo 2, hepatopatia alcohdlica y obesidad
marbida. Ingresa en Cirugia Vascular por necrosis humeda en pie diabético; realizdndose amputacion del primer
dedo izquierdo. Tras la intervencion, presenta empeoramiento agudo de la funcion renal (Filtrado Glomerular:
25ml/min/1,73m?) y oliguria; por lo que se interconsulta con M. Interna.

A nuestra valoracion, destaca TA: 145/85mmHg. Edemas en meimbros inferiores hasta muslos, con lesiones
purpuricas generalizadas con afectacidon palmar y sin signos de insuficiencia cardiaca. También, proteinuria
aislada de 500mg/dl con hematuria+++, albumina plasmatica: 2.1g/dl y triglicéridos: 272mg/dl. Cultivo de
herida: aislamiento de Vagococcus Lutrae. Ante los hallazgos sugerentes de sindrome nefrético e infeccién de
lecho quirdrgico, se inicia tratamiento antibidtico con Amoxicilina-Clavulanico ajustado al filtrado glomerular.
Realizamos interconsulta con Dermatologia y ampliamos estudio.

Dermatologia realiza una biopsia de las lesiones purpuricas: vasculitis leucocitoclastica. Por otro lado,
en los resultados analiticos, se observan: IgA: 1088mg/dl y proteinuria: 6,5g/24h. Proteinograma:
hipergammaglobulinemia policlonal. Autoinmunidad: ANA, ENA, Ac antimieloperoxidasa, Ac antiproteinasa-3,
Ac antimembrana basal glomerular y crioglobulinas: negativos. C3: 63.8mg/dl. Serologias: VHB, VHC, VIH,
Lues y Parvovirus B19 negativas. Ecocardiograma: Estenosis adrtica muy ligera y auricula izquierda dilatada,
sin otros hallazgos destacables. Ecografia abdominal: Cambios morfolégicos de hepatopatia crdénica, sin
evidencia de lesiones focales asociadas. No ascitis. Bazo de 12 cm. Rifiones y sistemas colectores dentro de la
normalidad. Consultamos con Nefrologia que, con estos hallazgos, realiza una biopsia renal con diagndstico de
glomerulonefritis postinfecciosa con dominancia IgA.

Dada la alta sospecha inicial de nefropatia-IgA, conjuntamente con Nefrologia, se decide tratamiento
inmunosupresor tras la biopsia. Administramos bolos de metilprednisolona 500 mg durante 5 dias consecutivos
con descenso progresivo y al alta con prednisona en pauta descendente y micofenolato. Tras la mejoria y
estabilizacién se procedid al alta hospitalaria. Posteriormente, ante el diagndstico anatomopatoldgico, se
reajusta tratamiento domiciliario y se cita en consultas externas.

DISCUSION

En nuestro caso, contamos con una afectacién rara en adultos, ya que las glomerulonefritis postinfecciosas por
Ig A son mas frecuentes en nifios y el germen mas frecuentemente implicado es el estreptococo. En adultos
se asocian a infecciones por SAMR, otros estafilococos, BGN de origen urinario y parvovirus B19. El foco mas
frecuente es cutdneo. La mayoria de pacientes son varones, anosos, diabéticos o hepatdpatas. El tratamiento
es la erradicacién de la infeccidn, y si no hay respuesta, se plantea tratamiento inmunosupresor. El prondstico
no siempre es bueno: un 40% precisan dialisis.

CONCLUSION

La aparicién de patologia ajena a una especialidad, puede requerir de un abordaje compartido que permita
acelerar el diagnédstico y tratamiento y mejorar la atencién sobre el paciente. En este aspecto, Medicina Interna
puede vertebrar dicha asistencia compartida con otras especialidades, aportando un enfoque global sobre el
paciente y su patologia.
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CC-04

MANEJO COMPLEJO DE ANTICOAGULACION Y ANEMIZACION EN PACIENTE DE
LA PLANTA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Juan José Mancebo Sevilla, Gloria Millan Garcia.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

INTRODUCCION

Mostramos un caso clinico atendido en el drea de Cirugia Cardiovascular por el equipo de asistencia compartida
de Medicina interna a fin de mostrar la complejidad del manejo de estos pacientes y la necesidad de este
equipo.

CASO

Hombre de 70 afos, independiente para las actividades basicas, fumador, con hipertension arterial y
enfermedad arterial periférica (EAP) grado Ilb de la escala de Fontaine.

Ingresa por progresiéon de la EAP con necrosis hiumeda distal del miembro inferior izquierdo (Mll). En angio-TC
se evidencia sindrome de Leriche con oclusiéon de ambas arterias iliacas comunes desde su origen. Se plantea
bypass aortobifemoral y femoropopliteo de Mil.

Al ingreso se observa anemia severa con volumen corpuscular bajo bien tolerada por lo que se incide en la
historia refiriendo sindrome constitucional de varios meses de evolucidn y alteracion del transito intestinal.
Resefiar que el paciente dada la severidad de la EAP precisaba antiagregacion simple y anticoagulacién
a dosis plenas. Se solicita estudio endoscépico digestivo alto (EDA) y bajo (EDB). Previo a su realizacion,
presenta caida accidental con traumatismo craneoencefilico, evidencidndose en TC de craneo hemorragia
subaracnoidea (HSA). Esta no tenia criterios de intervencion urgente pero si obligd a la suspensién provisional
de la anticoagulacién, lo cual conllevo progresion de las lesiones isquémicas.

Se realizé la EDA siendo normal y evidencidndose en la EDB poliposis multiple y diverticulos. Se extirpan 4
polipos (displasia de bajo grado) y de forma ambulatoria se completaran las extirpaciones. Tras ello, presenta
hemorragia postpolipectomia que precisa manejo conservador (suspensiéon de heparina, transfusion y dieta
absoluta).

Todo ello retrasé mucho el manejo de la EAP presentando progresién de las lesiones isquémicas y de la
gangrena humeda, incluso con exposicion tendinosa pretibial y con febricula mantenida. Se llegé a plantear
incluso la amputacién supracondilea.

Finalmente, se consigue estabilidad clinica, control de hemoglobina y se reintroduce la heparina, pudiendo
realizarse el bypass con éxito. Como complicaciones posteriores tras la intervencidon desarrollé6 hematoma
periprotésico derecho de pequeino tamano con manejo conservador y neumonia nosocomial. Posteriormente,
buena evolucidn clinica del proceso infeccioso, las lesiones isquémicas y heridas quirurgicas, ddndose de alta
con seguimiento en la consulta de curas.

Para el manejo de la anemia precisé transfusidn en varias ocasiones y ferroterapia intravenosa.

Ha transcurrido un afio del evento y el paciente ha precisado un nuevo ingreso para bypass distal, pero no
amputacion o ingresos por anemia.

DISCUSION

Es un caso complejo con multiples complicaciones, especialmente hemorragicas, que desembocan en el retraso
terapéutico de la patologia inicial, prolongan la estancia y suponen un gran deterioro clinico del paciente. Esto
conlleva potencial riesgo de complicacién grave o exitus.

Hacemos hincapié en la importancia del manejo de estas complicaciones por el Internista que actia como
médico principal junto con el cirujano responsable, ademas de coordinar las intervenciones de otros
especialistas.

CONCLUSIONES

La cada vez mayor complejidad de los pacientes, por patologias de base, complicaciones durante el ingreso y la
superespecialicidn de otros servicios favorecen la necesidad de equipos de Asistencia Compartida, que juegan
un papel fundamental en el manejo de estos casos.
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CC-05

DIAG'NOSTICO DIFERENCIAL EN LA ASISTENCIA COMPARTIDA. ESCLEROSIS
SISTEMICA COMO CAUSA DE UNA ISQUEMIA CRITICA ARTERIAL

Michel Martos Ruiz, Maria Del Rocio Fernandez Diaz, Maria Del Pilar Aguilar Jaldo.

Hospital Universitario Clinico San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION

La isquemia arterial aguda supone un motivo de ingreso frecuente en Cirugia Vascular. Las causas mas
frecuentes se encuentran en relacién a la rotura de una placa ateromatosa o la embolizacién cardiogénica. No
obstante, existen otras causas menos prevalentes y cuyo despistaje debe ser considerado en ausencia de otros
factores de riesgo.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un varén de 54 aios sin antecedentes personales pero con importantes habitos téxicos,
siendo fumador activo y con un consumo perjudicial de alcohol que ingresa en Cirugia Vascular por isquemia
critica del miembro inferior derecho requiriendo una amputacion infracondilea. Desde el postoperatorio, dada
la atipicidad del evento por ser una isquemia muy distal, sin presencia de arteriosclerosis y ante la ausencia
de otros factores de riesgo, se realiza un seguimiento paralelo por parte de Medicina Interna con objetivo de
estudiar una posible causa subyacente.

De esta forma, iniciamos el diagndstico diferencial con una anamnesis en la que se refiere aumento de
astenia y pérdida de peso no cuantificada en los Ultimos dos meses. Respecto a las pruebas complementarias
descartamos la presencia de factores de riesgo cardiovascular, destacando tan solo una elevacién de
lipoproteina A. A continuacién, valoramos la posibilidad de un evento embdlico como poco probable en
ausencia de alteraciones en la ecocardiografia ni eventos arritmogénicos. Por ultimo, profundizamos el analisis
de una posible trombofilia hereditaria, con negatividad para mutaciones relacionadas con el V Leyden vy
la protrombina, asi como adquirida, siendo los anticuerpos antifosfolipido negativos y centrandonos en la
busqueda de una neoplasia oculta, dejando el estudio funcional para un segundo tiempo ante el episodio
agudo. En este sentido realizamos un body-TC en el que encontramos un tromboembolismo pulmonar asi
como una lesion Unica hepatica sugerente de proceso infeccioso/tumoral, apoyando ambos la hipdtesis de una
neoplasia oculta.

Mientras completamos el estudio de causas secundarias sin encontrar datos patolégicos en la colonoscopia
y biopsia hepatica realizadas, el paciente presenta un empeoramiento vascular con aparicidon de Ulceras
necrdticas en el mufién asi como una llamativa ulcera digital en el lecho ungueal con una exploracién sugerente
de esclerosis. Ante estos hallazgos ampliamos la autoinmunidad con hallazgo de ANA positivo a titulo 1/160
con ENA positivo tipo Scl-70 acompafiado de una capilaroscopia con pérdida capilar.

DISCUSION

La esclerosis sistémica en una enfermedad autoinmune sustentada sobre un dafio vascular crénico que
degenera en fibrosis de diversos érganos con especial afectacion cutdnea. Las formas de presentacidon son muy
heterogéneas, al igual que ocurre en la evolucidn y prondstico describiendo diferentes subtipos en funcién de
la afectacién cutdnea.

En nuestro caso, la afectacidn cutanea limitada a la region distal de las extremidades, junto con la importante
carga vascular sugiere una esclerosis sistémica limitada. Por ultimo, la presencia de autoanticuerpos anti Scl-70
apoya el diagnéstico ya que, si bien no son imprescindibles para el diagndstico, presentan una alta especificidad.

CONCLUSIONES

Nuestro caso ilustra la importancia de la asistencia compartida de Medicina Interna hacia los servicios
quirurgicos, cobrando especial importancia a la hora de realizar un correcto diagnéstico diferencial.
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CC-06

LA NAVAJA SUIZA: VERSATILIDAD DEL MEDICO INTERNISTA EN LA ASISTENCIA
COMPARTIDA CON ONCOLOGIA MEDICA

Blanca Beamonte Vela, Maitane Sobrino Alonso, Francisco Javier Teigell Muioz, Ana Sdnchez De La Torre, Elsa
Bernal Hertfelder, Alejandro Riquelme Oliveira, Maria Garcia Ferrén, Pilar Cubo Romano, Coralia Bueno Muiio.

Hospital Infanta Cristina, Parla.

INTRODUCCION

La importancia de la asistencia compartida (AC) radica en la mejor organizacidon de la atencién médica a
los pacientes hospitalizados, habitualmente llevada a cabo entre especialidades médicas y quirdrgicas. No
obstante, este caso clinico ilustra la capacidad resolutiva de un caso complejo al incorporar un internista al
servicio de Oncologia Médica (OM).

CASO CLiNICO

Mujer de 77 afios, con buena situacion basal previa, que ingresa en Medicina Interna (Ml) por ascitis maligna
y carcinomatosis peritoneal con sospecha de origen primario ginecoldgico. Durante el ingreso se realiza TC de
extensidon que muestra un derrame pleural izquierdo (trasudado con citologia negativa) y un TEP incidental,
iniciandose anticoagulacién. Aunque la paciente se consideraba inicialmente candidata a cirugia citorreductora,
el largo proceso diagndstico le produjo un deterioro funcional y nutricional importante, decidiéndose
finalmente laparoscopia exploradora con toma de biopsias previa colocacion de un filtro de vena cava. La
histologia confirmd un adenocarcinoma seroso de ovario, por lo que fue trasladada a OM para tratamiento. En
el momento del traslado presentaba encamamiento 24h sin tolerar sedestacion, anasarca (15 kg por encima
de su peso) con hipoalbuminemia graves, sarcopenia, y desnutricion proteica grave. Asociaba ademas anorexia
grave con intolerancia a todos los suplementos nutricionales.

En Oncologia fue atendida en régimen compartido con MIl. Ademas de la quimioterapia, recibid soporte
nutricional con nutricién enteral nocturna, tratamiento depletivo combinando diuréticos y albimina, y realizd
fisioterapia. Presentd multiples complicaciones graves incluyendo: fracaso renal multifactorial, pancitopenia
toxica (con transfusion de hemoderivados, eritropoyetina, filgrastrim y ajustes de anticoagulacién); infeccion
urinaria por K. pneumoniae; colecistitis aguda litidsica (manejo conservador); hiponatremia moderada
multifactorial, dos episodios de bacteriemia por P. aeruginosa (la segunda, multirresistente, tratada con
ceftolozano/tazobactam); COVID19 leve (Paxlovid), retencién urinaria, intertrigo candidiasico, diarrea por
antibidticos (C. difficile negativa), y descompensacion diabética metaesteroidea. Tras 4 ciclos de quimioterapia
presentaba respuesta radioldgica parcial, descenso de marcadores tumorales y recuperacién nutricional
y funcional significativas. Finalmente es dada de alta tras 130 dias de ingreso, incluyendo en el informe 18
nuevos diagndsticos. Durante su paso por Oncologia sélo fueron necesarias 3 interconsultas: Rehabilitacion,
Endocrinologia, y Paliativos.

Dos meses después la paciente acude a revisidn, mantiene peso estable, camina con andador y ha estado unos
dias en la playa.

DISCUSION

El caso presentado ilustra la evolucién favorable de una paciente oncolégica compleja con ingreso prolongado
y multiples complicaciones, en un modelo de AC que unifica la atencion médica evitando la participacién de
excesivas especialidades. Este modelo se ha desarrollado en Espafia en los Ultimos afios, principalmente en el
area quirargica. No obstante, la edad, comorbilidad y complejidad de los pacientes estd aumentando también
en las areas médicas. El paciente oncoldgico presenta generalmente afectacion multiorgdnica compleja en
relacién con su enfermedad de base, comorbilidades, vulnerabilidad y toxicidades.

CONCLUSION

La AC entre servicios de drea médica presenta ventajas similares a la colaboracidn con especialidades
quirargicas, evitando la actuacion simultdanea de diferentes especialidades y previniendo el retraso diagnéstico
y terapéutico. El médico internista representa esa integracién y capacidad resolutiva de multiples problemas
sin necesidad de recurrir a otras especialidades.
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CC-07
NINGUN TRATAMIENTO ESTA EXENTO DE RIESGOS

Carmen Arto Fernandez, Alberto Carrillo Sola, Maria Royo Brunet, Angela Domenech Cubi, Rosibel Martinez
Padilla, Adriana Conde Martin, Andrea Sanchez Silva, Joan Pelleja Carnasa.

Hospital Sant Pau | Santa Tecla, Tarragona.

INTRODUCCION

Uno de los procesos quirdrgicos mas frecuentes y con mayor morbimortalidad es la fractura de cadera, siendo
una patologia con alta tasa de anemizacion y frecuentemente indicacidon de transfusiones, no exentas de
riesgos. Es aqui donde la asistencia compartida cobra especial importancia.

CASO CLiNICO

Mujer de 82 afios con enfermedad de Parkinson y fibrilacién auricular paroxistica anticoagulada con dabigatran
(110mg/12h). Ingresa en Traumatologia por fractura subcapital de fémur derecho tras caida accidental.

Inicialmente hemodinamica y oximétricamente estable, estudio prequirdrgico sin evidencia de anemia, TTPA
1.5 y creatininal.1mg/dl, electrocardiograma en ritmo sinusal y radiografia de térax anodina. Ingresa bajo
tratamiento sintomatico, suspension de anticoagulacién y tratamiento quirudrgico al 52dia con implantacién de
proétesis parcial de cadera no cementada, sin incidencias. Control analitico previo a cirugia con hemoglobina
de 11,5g/dl, que desciende hasta 10,7g/dl en el postoperatorio, decidiendo por parte de Traumatologia
transfusién de un concentrado de hematies.

A las 4 horas de haberse finalizado la transfusidon, presenta disnea de instauracion aguda, desaturacion,
tendencia a la hipotensidn y febricula sin otra sintomatologia infecciosa. A la exploracion destaca crepitantes
bilaterales, sinedemas niingurgitacidn yugular. Insuficiencia respiratoria parcial severa (PaFi69mmHg) y analitica
con hemoglobina de 11,3g/dl, minima leucocitosis, PCR elevada y procalcitonina normal, D-dimero1200 mg/
dl, proBNP 1.905mg/dL. Inicialmente orientado como insuficiencia cardiaca inician tratamiento deplectivo y
piperacilina/tazobactam pendiente de hemocultivos a pesar de baja sospecha de infeccidn. Ecografia pulmonar
gue muestra patrdn B generalizado sin derrame pleural y ecocardiografia con FEVI visualmente preservada sin
segmentarismos, vena cava no dilatada con colapaso inspiratorio >50%. AngioTC que descarta TEP, describiendo
extensa afectacién pulmonar bilateral sugestiva de distrés respiratorio agudo.

Ante una situacidon de insuficiencia respiratoria grave y edema pulmonar aparentemente de causa no
cardiogénica, de instauracion brusca tras administracién de hemoderivados y habiéndose descartado otras
causas, se plantea el diagndstico de TRALL. Por todo ello, y teniendo en cuenta que se trata de una paciente
no tributaria de ventilacion mecanica invasiva, se continda tratamiento de soporte con OAF y corticoterapia
empirica a pesar de no existir evidencia para su utilizacion en el TRALI.

Sin mejoria analitica ni radiolégica, precisando aumentar soporte ventilatorio, siendo finalmente éxitus.

DISCUSION

La lesidon pulmonar aguda producida por la transfusion (TRALI) es una patologia poco frecuente, aunque
probablemente infradiagnosticada y con elevada mortalidad. Se caracteriza por presentar insuficiencia
respiratoria aguda y edema pulmonar no cardiogénico de inicio agudo durante o generalmente en las primeras
6horas tras recibir una transfusion. Ante su sospecha, se debera plantear un diagndstico diferencial que incluya
otras causas de insuficiencia respiratoria como la sobrecarga hemodinamica, reaccion anafilactica, proceso
infeccioso, reaccién hemolitica transfusional, TEP o embolia grasa. El tratamiento es de soporte, precisando
oxigenoterapia y fluidos, sin evidencia en el uso empirico de corticoides.

CONCLUSION

La prevencién del TRALI se basa en 3 estrategias: seleccion de donantes, actuacién sobre el procesado/
almacenamiento de hemoderivados y evitar las transfusiones innecesarias. La valoracién en asistencia
compartida y la creacion de protocolos de transfusiéon estableciendo recomendaciones sobre el uso de
hemoderivados y sus alternativas farmacoldgicas, se traduce en una mejor asistencia.
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CC-08
HOY NO ME PUEDO LEVANTAR

Isabel Gallego Romero, Luis Manuel Sdez Uran, Dolores Rico Lépez, Clara Palacios Morenilla, Teresa Valenciano
Ortiz.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION

La asistencia compartida en el manejo del paciente hospitalizado supone un beneficio para el enfermo y un
incremento en la coste-efectividad de la atencién médica. Presentamos el caso de un paciente ingresado en
Oncologia Médica que es valorado por Medicina Interna por hipotensién y sincopes de repeticion.

CASO CLiNICO

Varén de 53 afios, diagnosticado 15 afios antes de melanoma, actualmente con enfermedad diseminada y
afectacion hepatica, pulmonar, ganglionar, 6sea y cerebral. En ese momento recibia desde hacia dos meses
inmunoterapia combinada con nivolumab e ipilimumab. Es ingresado por dolor abdominal y diarrea,
diagnosticandose de colitisinmunomediada que termina resolviéndose con glucocorticoides a dosis elevadas. A
pesar de la mejoria del cuadro digestivo, presenta episodios sincopales recurrentes en relacién con hipotension
ortostatica, sin respuesta a fluidoterapia y que obligan al paciente a permanecer en decubito.

Rehistoriando al paciente, la clinica habia comenzado un mes antes con sintomas digestivos altos consistentes
en saciedad precoz, nduseas y vomitos prandiales. Posteriormente desarrolla estrefimiento pertinaz que
motiva varias visitas a Urgencias, detectandose en TAC abdominal gran dilatacion de la cdmara gastrica (imagen
1) y asas de intestino grueso (imagen 2) sin causas aparente. De forma sincrénica, sufre episodios de mareo y
pérdidas de conocimiento, con caidas y contusiones.

En el examen fisico pudimos constatar hipotensién en relacion con el ortostatismo, con presiones arteriales
en decubito de 130/90 mmHg y de 85/60 mmHg en sedestacion. Fue imposible medirla en bipedestacidn por
apariciéon inmediata de sintomatologia sincopal. Se descarté mediante ecocardiografia y electrocardiograma
patologia cardiaca. La resonancia craneal no hallé alteraciones que justificaran la sintomatologia. Un estudio
analitico amplio no mostré alteraciones relevantes y se descartd patologia tiroidea, suprarrenal y déficit de
mineralocorticoides.

La conjuncidon de gastroparesia, estrefiimiento grave y la marcada hipotension ortostatica sugerian la
existencia de una disautonomia, compatible, en el contexto del paciente, con una neuropatia autondmica
inmunomediada. Se investigd la presencia de anticuerpos con resultado negativo.

Al tratamiento con glucocorticoides iniciado previamente para el tratamiento del cuadro digestivo se afiadié
fludrocortisona a dosis méximas y dieta rica en sal que no lograron mejoria clinica. Se ensayd tratamiento
con midodrina consiguiendo la estabilizacién de las cifras tensionales en sedestacién y desaparicién de los
episodios sincopales.

DISCUSION

Los efectos secundarios de la inmunoterapia son habitualmente gastrointestinales, cutaneos o endocrinos,
siendo la neurotoxicidad bastante mas infrecuente (3%). Los cuadros mds ampliamente descritos son la
polineuropatia, elsindromedeGuillain-Barré, lamiasteniagravisylamielitistransversa.Laneuropatiaautonémica
inmunomediada se manifiesta habitualmente con hipotension ortostatica, sincopes y trastornos en la motilidad
gastrointestinal consistentes en estrefiimiento o gastroparesia. En ocasiones se detectan anticuerpos contra el
receptor nicotinico de acetilcolina o en caso de que el cuadro sea paraneoplasico, anticuerpos antineuronales.
El tratamiento se basa en corticoides a altas dosis pudiendo afiadirse inmunoglobulinas intravenosas.

CONCLUSION

La inmunoterapia se estd posicionado como una de las principales estrategias de tratamiento en determinadas
neoplasias, exponiéndonos al riesgo de la toxicidad inmunomediada. La visién integral del internista puede
suponer una forma de deteccidn y tratamiento precoz en estos pacientes.
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CC-09
FIEBRE PERSISTENTE... NO SIEMPRE INFECCIOSA

Lorea Roteta, Maria Mateos, José Antonio Melero, Blanca Beamonte, Sara Sevo, Maitane Sobrino.

Hospital Infanta Cristina, Parla.

INTRODUCCION

El diagndstico de las complicaciones médicas en los pacientes quirudrgicos suele ser un reto. La incorporacion
de un internista en el equipo quirdrgico ha demostrado que mejora el manejo y la supervivencia de estos
pacientes.

CASO CLiNICO

Mujer de 43 aiios con antecedentes de hipotiroidismo y endometriosis. Acude a urgencias por dolor abdominal
en hipogastrio y fiebre. En la analitica presenta leucocitosis con neutrofilia y elevacién marcada de reactantes
de fase aguda. Es valorada por Ginecologia objetivando una formacién sugestiva de absceso tuboovarico
en la ecografia transvaginal. Se interviene de urgencia realizando salpinguectomia derecha, drenaje de
endometrioma izquierdo y lavado de cavidad abdominal. En el postoperatorio inmediato comienza con fiebre,
precisandoingreso en UCI por shock séptico. A pesar de una semana de antibioterapia empirica con meropenem
y linezolid, y aislamiento microbioldgico sensible (E.Coli sensible en cultivo absceso intraabdominal) la paciente
persiste febril, solicitando valoracién por Medicina Interna. Ante sospecha de mal control de foco se realizan
varios TAC objetivando hallazgos compatibles con enfermedad pélvica inflamatoria, realizdndose hasta dos
laparoscopias exploradoras para limpieza y drenaje de cavidad pélvica-abdominal. Se toman repetidas muestras
(hemocultivos, cultivos intraoperatorios, urocultivo...) y se amplia cobertura antibidtica con doxiciclina a pesar
de cultivos repetidamente estériles para cobertura de posible infeccion de transmisidn sexual-genital asociada.
Ante la persistencia de fiebre en una paciente con un proceso infeccioso e inflamatorio de origen ginecolégico,
con buen control de foco, sin mejoria pese a 2 semanas de antibioterapia de amplio espectro y en ausencia de
foco alternativo infeccioso se plantea la posibilidad diagndstica de tromboflebitis séptica pélvica, a pesar de
no evidenciarse trombosis en TAC abdominales repetidos. Se inicié anticoagulaciéon con enoxaparina asociada
antibioterapia de menor espectro, con resolucién de la fiebre y progresiva mejoria clinico-analitica.

DISCUSION

La tromboflebitis séptica pélvica es una complicacién infrecuente cldsicamente asociada al puerperio,
intervenciones ginecoldgicas-obstétricas, infecciones pélvicas o procesos inflamatorios como endometritis o
corioamnionitis. La realizacién de una prueba de imagen puede ser util para la identificacién de trombosis
y para descartar causas alternativas de fiebre, sin embargo, un estudio de imagen negativo no excluye el
diagndstico, siendo frecuentemente un diagndstico de exclusion. Debe sospecharse en pacientes con proceso
infeccioso, inflamatorio o quirudrgico a nivel pélvico en caso de persistencia de fiebre a pesar de antibioterapia
de amplio espectro y con resolucién a las 48-72h tras la asociacion de tratamiento anticoagulante. No hay
estudios que concreten la duracion de la anticoagulacion, debiendo individualizarse en cada caso.

El perfil de pacientes con mayor riesgo de padecer tromboflebitis pélvica séptica suele estar ingresado en
servicios quirurgicos, siendo la valoracién por un médico internista clave en muchos casos para llegar al
diagndstico.

CONCLUSIONES

La tromboflebitis séptica pélvica precisa de una alta sospecha clinica, siendo frecuentemente un diagndstico
de exclusién. Debe asociarse tratamiento anticoagulante de forma empirica, yendo a favor del diagndstico de
sospecha el cese de los sintomas a las 48-72h del inicio de la anticoagulacion. La incorporacion de un médico
internista al equipo quirdrgico, mejora el diagndstico, el prondstico y la seguridad del paciente quirurgico.
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CC-10
ULCERAS EN Ell: EL PAPEL DEL INTERNISTA

Mario Villarreal Lopez De Munain, Estibaliz Eguia Vallejo, Luis Duefia Bartolomé, Leonor Acha Isasi, Agustin
Martinez Berriochoa.

Hospital de Cruces, Barakaldo.

INTRODUCCION

Mostrar cdmo una Asistencia Compartida del servicio de Medicina Interna con el de Angiologia-Cirugia Vascular
ayuda a establecer un diagnéstico diferencial en el manejo de las Ulceras en extremidades inferiores.

CASO CLiNICO

Mujer de 77 afios hipertensa y dislipémica, con antecedentes de fibrilacion auricular anticoagulada con
acenocumarol y enfermedad renal crénica grado IlIB (creatinina basal en torno a 1,5; filtrados glomerulares
de 30-40; sin seguimiento activo por Nefrologia) con déficit de vitamina D (vitD) en tratamiento sustitutivo e
hiperparatiroidismo secundarios.

Ingresa en Cirugia Vascular por una Ulcera pretibial en extremidad inferior izquierda, extensa y profunda, con
lecho seroso sin esfacelos y con escaso tejido de granulacidon que precisaba analgesia de tercer escaldn. La
piel circundante presentaba patrén de livedo reticularis. No se palpaban pulsos distales (ITB no concluyente).
La arteriografia mostrd varias estenosis significativas en tercio proximal de arteria femoral superficial, con
oclusidn corta en tercio proximal, por lo que se decidié recanalizar. Analiticamente sin hallazgos a destacar, salvo
elevacion de reactantes de fase aguda y funcién renal estable respecto a sus valores basales, sin alteraciones
en el metabolismo fosfocalcico, PTHi o vitD.

Dada la evolucién térpida de la Ulcera, la asistencia compartida valord otras posibles causas concomitantes.
Ante el empeoramiento clinico y analitico se pautd antibioterapia de acuerdo a cultivos previos en los que
se aislé P.mirabilis y P. aeruginosa. Ademas, se descartd vasculitis y se solicitdé una radiografia del miembro
afecto que objetivo calcificaciones vasculares. Para completar el estudio, se solicito biopsia cutanea por punch
gue mostré hallazgos compatibles con calcifilaxia. Tras control analgésico, revascularizacion, curas de alta
complejidad, control de la funcién renal por parte de Nefrologia y manejo del resto de factores de riesgo, se
inicié tratamiento con tiosulfato sédico, con el que la paciente mejord y fue dada de alta.

DISCUSION

La calcifilaxia es una enfermedad multisistémica que presenta como factores de riesgo la enfermedad renal
cronica (en cualquier estadio), los anticoagulantes orales cumarinicos y las alteraciones del metabolismo
fosfocalcico. Se debe sospechar ante Ulceras extremadamente dolorosas, atipicas, y con lesiones cutaneas
retiformes. La confirmacidn diagndstica seria histoldgica, aunque si la sospecha es alta, se prefieren pruebas
complementarias menos lesivas que muestren la calcificacidn de las arteriolas (Rx o TAC)*?3,

El tratamiento se basa en analgesia, control de factores de riesgo, curas frecuentes y tratamiento de las
sobreinfecciones. Finalmente, se ha aprobado (fuera de ficha técnica) el tiosulfato sddico, un vasodilatador y
antioxidante que parece favorecer la cicatrizacion pero que provoca acidosis metabdlica®?.

CONCLUSION

Realizar una actividad coordinada junto al servicio de Cirugia Vascular en base a protocolos nos ha permitido
filiar un caso de calcifilaxia que nos ha exigido una atencidon multidisciplinar (Nefrologia, Hospitalizaciéon a
Domicilio, Enfermeria especializada en curas complejas) con lo que se ha buscado la mejor atencién a la
paciente. La Asistencia Compartida comienza a ser imprescindible en la atencién hospitalaria ante la gran
variedad de problemas de los pacientes ingresados para procedimientos o tratamientos de alta complejidad.
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CC-11

COMPLICACION GRAVE POR UN PATOGENO HABITUAL EN PACIENTE
INMUNODEPRIMIDO

Antonio Bustos Merlo, Antonio Rosales Castillo, Maria Lucia Tornero Divieso.

Hospital Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION

Las infecciones bacterianas y flngicas son las principales causas de mortalidad en pacientes con aplasia
medular, fundamentalmente asociadas a la neutropenia persistente y al descenso de los monocitos.

CASO CLiNICO

Mujer de 64 aiios de edad con antecedentes personales de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y aplasia
medular grave en tratamiento con ciclosporina 100mg cada 12 horas que ingresé en planta de hematologia
por sepsis de origen urinario bajo cobertura de amplio espectro bacteriano. Aislamiento de Escherichia coli
multisensible en hemocultivos y urocultivo. Interconsultaron, a las 24 horas del ingreso, por deterioro del
nivel de conciencia y crisis de “ausencia”. A la exploracidn fisica, presentaba una presién arterial de 130/95
mmHg y frecuencia cardiaca de 90 lpm. Escala de Glasgow 8-9. Apirética. Respondia con monosilabos a las
preguntas realizadas de forma fluctuante. Pupilas isocéricas normorreactivas. No alteracién de pares craneales.
No rigidez de nuca. Mantenia tono en las cuatro extramidades. Reflejo cutdneoplantar flexor bilateral. Tonos
cardiacos ritmicos, sin soplos. Murmullo vesicular conservado, sin ruidos sobreafiadidos. Miembros inferiores
sin edemas. A nivel de tegumentos, se apreciaba lesiones vesiculopustulosas en zona distal de miembros
superiores, 10-15mm de didmetro, de las que se tomaron muestras para analizar. En la analitica destacaba
empeoramiento de funcion renal (urea 182 mg/dL, creatinina 1.93 mg/dL), elevacién marcada de reactantes
de fase aguda (PCR 108 mg/dL, PCT 4 ng/mL) y panctiopenia (Hb 8.9 g/dL, 690 neutrdfilos por mililitro y 20.000
plaguetas/ul). Se solicité de forma urgente una tomografia computarizada craneal que no mostro alteraciones
y un electroencefalograma donde destacd un patrén encefalopatico difuso y actividad epileptiforme difusa
de predominio sobre areas frontotemporales bihemisféricas de manera continua, compatible con status
epiléptico. Tras administracion de pool de plaquetas se practicé puncién lumbar, obteniendo liquido de aspecto
claro, con ligera turbidez. El analisis bioquimico del liquido cefalorraquideo fue compatible con meningitis
linfocitaria (65 leucocitos - 100% linfocitos, proteinas 163 mg/dL y ligero consumo de glucosa). El cultivo de
las lesiones cutaneas mostré el mismo aislamiento microbioldgico. Una resonancia magnética craneal con
contraste informd de multiples lesiones focales con realce tras contraste supra e infratentoriales compatibles
con embolismos sépticos. Ingresé en cuidados intensivos procediendo a sedacion profunda e intubacidn
orotraqueal. Bajo sedacion con proporol y el uso de brivaracetam 100mg cada 12h, lacosamida 200mg cada
12h y clonazepam 1mg cada 8h se consiguid cese del status.

DISCUSION

E. colies un patdgeno comun eninfecciones del SNC en recién nacidos y bebes, pero es raramente el responsable
de meningitis y abscesos cerebrales en el adulto. La mayoria de los casos notificados ocurren en un entorno
nosocomial después de un traumatismo craneal o procedimientos neuroquirdrgicos siendo infrecuente el
origen hematdégeno.

CONCLUSIONES

Es imprescindible que pacientes con aplasia medular tengan un adecuado manejo clinico-infectoldgico,
mediante la instauracion oportuna del tratamiento de las infecciones asociadas a la neutropenia prolongada,
junto con la adecuada valoracién de la profilaxis antimicrobiana y la prevencion de infecciones a través de un
ambiente protegido.
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CC-12
LA INTERCONSULTA POR DOLOR: UN DESAFIO PARA EL INTERNISTA

Ana Porcuna Cafia?, Cristina Lojo Cruz?, Juan Mora Delgado®.

1Unidad de Gestion Clinica de Medicina Interna y Cuidados Paliativos. Hospital Universitario de Puerto Real,
Puerto Real; ?Unidad de Gestion Clinica de Medicina Interna y Cuidados Paliativos. Hospital Universitario de
Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera.

INTRODUCCION

El dolor crénico en pacientes oncoldgicos es un sintoma muy comun y cada vez mas complicado de manejar.
Por ello, en algunos casos, la posibilidad de asistencia compartida o solicitar interconsultas a internistas
especializados en Cuidados Paliativos supone un gran beneficio y valor afiadido para la atencién del paciente.
En este caso clinico, se ilustra nuestra contribucidon en el manejo del dolor en un paciente oncolégico mediante
un enfoque integral que incluye diversas medidas tanto farmacoldégicas como no farmacolégicas.

CASO CLiNICO

Hombre de 46 anos sin alergias medicamentosas conocidas, diagnosticado de adenocarcinoma sobre
esofago de Barret pTisNOMO en 2016, realizandose esofagogastrectomia con anastomosis esofagogastrica
intratoracica. Sin evidencia de enfermedad hasta 2022, objetivdndose progresion local, de sistema nervioso
central, suprarrenal y dsea. Inicid radioterapia holocraneal junto a quimioterapia con esquema FOLFOX.

Ingresd a cargo de Oncologia por deterioro del estado general con empeoramiento funcional, describiendo
mal control del dolor con analgesia de primer escaldn. Al ingreso se nos solicité interconsulta a Cuidados
Paliativos por este motivo. Se realizé bodyTC en el que se objetivd compresidn medular en D11 por metastasis
6sea, lesion insuflativa en hombro izquierdo y cadera derecha. Presentaba mal control del dolor basal con
escala verbal numérica 6 sobre 10, por lo que se inicié oxicodona hasta dosis de oxicodona 40mg/naloxona
20mg+oxicodona 10mg/12h (liberacion modificada), pregabalina 100mg/12h, dexametasona 4mg/12h vy
dexketoprofeno 25mg/8h. Con estos medicamentos, se logré un buen control del dolor basal, pero el paciente
seguia experimentando crisis de dolor irruptivo relacionadas con los movimientos, especialmente en cadera
derecha y hombro izquierdo. Se solicitd radiacién antidlgica para tratar estas dreas de dolor. Para el dolor
irruptivo se prescribié fentanilo intranasal 400mcg, debido al mal control de las crisis con oxicodona por
la demora en el inicio de accidn, asi como del fentanilo transmucoso/sublingual, a pesar de dosis maximas
tolerables.

DISCUSION

Nuestro caso ilustra la importancia de la atencién compartida y las consultas entre profesionales en el ambito
de los Cuidados Paliativos, especialmente en casos complejos como el que se describe donde se requieren
medidas farmacolégicas avanzadas y no farmacolégicas (radioterapia, apoyo psicolégico y emocional...) para
controlar un dolor altamente complejo. Consideramos que la oxicodona es una buena opcidn debido a las
caracteristicas del dolor, que tiene un perfil neuropatico, y también el uso de fentanilo intranasal, que tiene
ventajas como un inicio de accion mas rapido en comparacidn con otras presentaciones, su aplicacién en
pacientes que no pueden usar la via oral/bucal, por ejemplo, en pacientes con nauseas o vomitos, sindrome de
boca seca, mucositis y dolor irruptivo no controlable con otras vias de administracion.

CONCLUSIONES

La atencidon compartida y las consultas entre profesionales en las unidades de Cuidados Paliativos son una
parte muy importante y valiosa de su actividad debido a la gran variedad de sintomas de alta complejidad
gue afectan tanto a pacientes oncolégicos como no oncolégicos. Por lo tanto, consideramos que es necesario
fortalecer la seccién de Cuidados Paliativos dentro de las consultas realizadas por internistas para brindar una
atencién completa a estos pacientes.
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CC-13

COMPLICACIONES POSTQ_UIRURGICAS MULTIPLES TRAS COLECTOMIA
PROGRAMADA POR ESTRENIMIENTO PERTINAZ

Lucia Cayuela Rodriguez, Lidia Martin Rojo, Sergio Llorente Prados, Blanca Alonso Martinez, Clara Peiré Villalba,
Nagore Lois Martinez, Yolanda Casillas Viera.

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés.

INTRODUCCION

Exponemos el caso de una mujer de 60 afios que ingresa para colectomia total programada, presentando
multiples complicaciones, recibiendo asistencia compartida entre Cirugia General y Medicina Interna.

CASO CLiNICO

Mujer de 60 afios, fumadora (IPA 42), dislipemia, hipotiroidismo, EPOC leve, estrefiimiento crdénico con
dolicocolon e hipotonia coldnica, rectocele anterior, nddulo pulmonar de 4 mm en seguimiento. Antecedentes
quirargicos: apendicectomizada, colecistectomizada (2015) por célicos biliares, funduplicatura de Nissen
(2017), 2 cesareas, hernia umbilical y eventracion. Tratamiento: levotiroxina 75mcg, atorvastatina 20 mg,
analgesia habitual, laxantes y enemas. En seguimiento por Digestivo por estrefiimiento crdnico, realizando
deposicién cada 10 dias, indicandose cirugia.

El 24/2/22 se realiza colectomia total laparoscdpica programada, con anastomosis mecanica. El cuarto dia
postoperatorio (28/2), presenta shock hemorragico (abundante salida de contenido hematico por drenaje,
hemoglobina de 5.2 g/dL), realizdandose TAC abdominal urgente. Objetivindose laceracién esplénica en polo
inferior con signos de sangrado activo, hemoperitoneo y hematomas periesplénicos de 2 cm (anterior) y 2.5 cm
(posterior). Se realiza embolizacidn supraselectiva sin complicaciones. Tras esto, |la paciente presenta trombosis
arterial humeral izquierda en ecografia.

Posteriormente, el sexto dia postoperatorio aparece elevacion de reactantes de fase aguda, iniciandose
meropenem, y posteriormente el séptimo dia postoperatorio linezolid y anidulafungina por salida de material
fecaloideo por drenaje y shock séptico que precisa noradrenalina. Se realiza nuevo TAC objetivandose
dehiscencia de sutura con coleccidn pararrectal izquierda y hematoma periesplénico. Se reinterviene de
forma urgente, resecandose la anastomosis, dejando ileostomia terminal en fosa iliaca derecha y realizando
esplenectomia. En los cultivos de liquido peritoneal crece Escherichia coliy Candida parapsilosis, recibiendo
antibioterapia dirigida 7 dias con fluconazol y meropenem y 3 dias de ciprofloxacino. La paciente presenta
buena evolucidn clinica con vacunacién por parte de Medicina Preventiva. Realizan reconstruccion del transito
mediante anastomosis mecdnica circular el 13/06/22 sin incidencias.

El 27/10/22, la paciente ingresa de forma urgente por cuadro obstructivo secundario a estenosis de la
anastomosis, precisando dilatacidn transanal con balén neumatico en quiréfano el 28/10 y tratamiento
antibidtico con ceftriaxona y metronidazol. El 3/11 la paciente presenta pico febril y dolor en fosa iliaca
izquierda, realizdndose TAC en el que se objetivan multiples colecciones intraabdominales tras posible
perforacién al realizar la dilatacidn, siendo la mayor de ellas de 13.8 cm en flanco izquierdo, que se drend
percutaneamente. Se inicié tratamiento antibidtico meropenem cumpliendo 10 dias, todos los cultivos fueron
negativos. Evoluciond favorablemente siendo dada de alta. Como proceso intercurrente, presentd anemia que
mejoroé con tratamiento con acido félico.

DISCUSION

Nuestra paciente presentd numerosas complicaciones médico quirdrgicas que fueron abordadas de forma
conjunta por el equipo de cirujanos y médicos hospitalistas.

CONCLUSIONES

Es importante que el equipo de asistencia compartida esté familiarizado con las complicaciones asociadas a los
procesos quirurgicos, en este caso las anastomosis intestinales y la cirugia laparoscépica, para colaborar en la
deteccidn precoz y manejo de las mismas.
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CC-14
A TRAVES DE LA INTERCONSULTA SE DESCUBRIERON OTRAS PATOLOGIAS

Dolores Rico Lépez, Raquel Moya Megias, Luis Manuel Saez Uran.

.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.
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INTRODUCCION

Segun distintos estudios Psiquiatria es uno de los servicios médicos que mds interconsultas realizan a Medicina
Interna. La importancia de la visidn holistica del enfermo, prestando atencidn a sus antecedentes y sintetizando
pruebas realizadas en distintos momentos la ilustra el caso que presentamos.

CASO CLiNICO

Mujer de 52 afios con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, menopausia precoz y adenocarcinoma de
colon pT4N1 intervenido de hemicolectomia derecha hacia 8 afios, con quimioterapia adyuvante. Ingresaba
en Psiquiatria involuntariamente por negativa a la ingesta, cuadro de apatobulia, anhedonia e hipotimia graves
de 3 meses de evolucién. Manifestaba ideas delirantes de perjuicio. Constaba una consulta a Psiquiatria con
diagnéstico de reaccidon de ansiedad y depresion afios atras.

Dada la evolucion rdpida del cuadro y al no constar antecedentes psiquidtricos destacables, se consultd con
Medicina Interna para descartar origen organico.

La historia clinica fue imposible por actitud negativista de la paciente. No tenia focalidad neuroldgica y el resto
de la exploracion fue normal. Entre las pruebas solicitadas destacaba una elevacion leve de transaminasas,
bilirrubina normal, serologias de sifilis y VIH negativas, hormonas tiroideas y vitamina B12 normales, prolactina
elevada (63ng/mL) y TAC de craneo normal.

Consideramos 3 problemas clinicos: episodio depresivo grave con sintomas psicéticos, hiperprolactinemia e
hipertransaminemia, por lo que solicitamos bateria de pruebas en relacion a los mismos.

Laresonanciacraneal, electroencefalograma, punciéonlumbar, ecografiaabdominal yanticuerposantineuronales
fueron normales. Destacaba ACTH, FSH, LH y cortisol suprimidos, ferritina >900ng/mL e indice de saturacién de
transferrina 56%. Se amplié estudio con genética de hemocromatosis, obteniendo homocigosis para mutacion
H63D.

Con todo ello nuestro diagnéstico fue una hemocromatosis hereditaria con afectacién pancredtica (diabetes
mellitus), hipofisaria (hipogonadismo, insuficiencia suprarrenal secundarias, hiperprolactinemia), hepatica
(hipertransaminemia), sin encontrar justificacion orgdnica del cuadro psiquiatrico.

Se inicié tratamiento sustitutivo con hidrocortisona y el cuadro depresivo mejoré con antidepresivos,
antipsicéticos y benzodiacepinas, siendo dada de alta con seguimiento por Hematologia para sangrias,
Endocrinologia y completando estudio con resonancia de hipdfisis, hepatica y ecocardiograma, que fueron
normales.

DISCUSION

La hemocromatosis hereditaria es un trastorno en el que el aumento de la absorcidn intestinal de hierro puede
provocar una sobrecarga del mismo en todo el cuerpo, pudiendo manifestar diversos sintomas en funcién
del érgano afectado, en nuestro caso elevacion de transaminasas, diabetes, hipogonadismo e insuficiencia
suprarrenal secundarias. Es uno de los trastornos genéticos mds comunes en europeos. La mayoria de los
casos se deben a variantes patogénicas del gen HFE, sin embargo, existen otros menos comunes. Ademas de la
genética se necesitan décadas de absorcion excesiva de hierro para que se produzca un depdsito clinicamente
significativo en los tejidos. El tratamiento se basa en flebotomias y control de otras comorbilidades.

CONCLUSIONES

En nuestro caso el motivo de consulta inicial no tuvo nada que ver con el diagnéstico final, quedando patente
la importancia de la visidn global, a través de la asistencia compartida, de multitud de pacientes que ingresan
en el hospital por otros motivos, dando lugar a una menor morbimortalidad y gasto, comprobado en diversos
estudios.
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CC-15

COMPLEJIDAD EN EL MANEJO DE UN PACIENTE PLURIPATOLOGICO EN EL
AREA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR, LA IMPORTANCIA DEL INTERNISTA EN
ASISTENCIA COMPARTIDA

Juan José Mancebo Sevilla, Gloria Millan Garcia.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

INTRODUCCION

En el caso presentado, queremos mostrar la importancia del seguimiento diario de los pacientes en Asistencia
Compartida, en el drea de Cirugia Cardiovascular.

CASO

Se trata de un vardén de 72 afios que vive con su mujer, es independiente para la mayoria de actividades bdsicas,
aungque precisa apoyo para deambular. No presenta alergias medicamentosas.

Como antecedentes a destacar: hipertensién arterial; hipercolesterolemia; diabetes tipo MODY de afios de
evolucién complicada con retinopatia diabética, pie diabético con amputacién de antepiés y enfermedad renal
cronica estadio 3b; cardiopatia mixta valvular-isquémica, portador de vdlvula metdlica adrtica desde 2015
por estenosis severa con multiples ingresos por descompensacion; portador de marcapasos por ritmo nodal;
anemia multifactorial (trastorno crénico, enfermedad renal, pérdidas digestivas); neoformaciones papilares
vesicales pendiente de reseccién transuretral.

En tratamiento con paracalcitol, colecalciferol, alopurinol, furosemida, hierro, darbepoetina, insulina glargina/
lispro, atorvastatina, carvedilol, omeprazol, acenocumarol, ranolazina, pregabalina, semaglutide, cinitaprida,
tiotropio/olodaterol.

Ingresa derivado desde consulta de pie diabético por empeoramiento de lesiones a nivel del miembro inferior
derecho y aumento del dolor. Ante cuadro compatible con gangrena humeda se inicia tratamiento con
piperacilina-tazobactam que tras una semana se suspende.

Al ingreso se propone revascularizacidn, que finalmente deriva acaba en amputacién supracondilea por
complicaciones y situacién clinica del paciente.

Presenta inicialmente episodio de melenas no anemizante, que precisa actuacidn por Digestivo no urgente,
colocdndose clips hemostasicos en fundus géstrico por evidenciarse punto sangrante.

En relacion a su patologia cardiaca/pulmonar va a presentar episodio de broncoespasmo y en dos ocasiones
episodios de descompensacién cardiaca que van a requerir la actuacion del equipo de guardia.

Posteriormente, episodio de retencidn aguda de orina con hematuria anemizante por la que precisa transfusion.
En relacidn al sondaje desarrolla cuadro séptico, por el que precisa reinicio de antibioterapia con meropenem
gue se mantiene dos semanas.

Dada la necesidad de manejo estrecho de la anticoagulacién es valorado por Hematologia, detectandose en
el estudio un déficit del factor XIII.

Tras la amputacion, presenta sangrado a través de la herida del muiidn por la que precisa transfusién en
dos ocasiones, administracion de factor Xlll por la hemorragia activa y suspension de anticoagulacidén/
antiagregacion.

Como complicaciones afiadidas durante el ingreso, desarrolla un estrefiimiento marcado secundario a la
inmovilizacidn y uso de opioides, ademas de sindrome confusional agudo.

Por ultimo, presenta nuevo episodio de hemorragia digestiva alta, sin anemizacion asociada y nuevo episodio
de disnea secundario a fracaso cardiaco.

Finalmente, tras predominar los problemas médicos y haber pasado dos semanas tras la intervencién, se
cambia de cargo a Medicina Interna, siendo dado posteriormente de alta.
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DISCUSION

Paciente pluripatolégico que ingresa en un servicio quirldrgico y desarrolla multiples complicaciones, tanto
médicas como post-quirurgicas, que precisan de la actuacién de diferentes especialistas y de la aplicacion
de un amplio arsenal terapéutico, que quedan fuera del alcance de un cirujano. Nos parece fundamental un
especialista que coordine las diferentes intervenciones diagnostico-terapéuticas y maneje las complicaciones
que aparezcan.

CONCLUSIONES

La cada vez mayor complejidad y pluripatologia de los pacientes quirurgicos significa un reto asistencial en el
gue los internistas que realizan Asistencia Compartida juegan un papel fundamental.
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CC-16
LLAMADA IMPREVISTA DE MADRUGADA

Antonio Bustos Merlo, Antonio Rosales Castillo, Maria Lucia Tornero Divieso.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION

La tuberculosis miliar supone menos del 2% de los casos de tuberculosis en inmunocompetentes y suele
asociarse a una condicidn predisponente hasta en un 70% de los casos. Si bien lo mas frecuente es una forma de
presentacidn subaguda o crdnica, en un pequefio porcentaje de casos tiene un curso rapidamente progresivo.

CASO CLiNICO

Varon de 29 afios natural de Gambia y residente en Espafia desde hace dos afios, que acudié a consulta por
clinica constitucional de unos 3 meses de evolucion, hallandose adenopatias mediastinicas significativas en
tomografia computarizada de tdrax. Se decidid ingreso a cargo de Cirugia Toracica para biopsia mediante
mediastinoscopia un mes después. Una noche, avisaron desde la planta de hospitalizacidon de C. Tordcica a
Medicina Interna de guardia para valoracidn por importante empeoramiento brusco. A nuestra valoracion,
constatamos mal estado general, con importante taquipnea y necesidad de FiO2 60% para mantener
saturacién de 90%, asi como ictericia no presente previamente, por lo que se realizaron de urgencia radiografia
de térax, la cual mostrd un patron miliar diseminado (figura 1), ecografia abdominal que mostré importante
hepatoesplenomegalia y analitica con colestasis disociada, LDH 1361 U/L, PCR 348 mg/dL y hemograma con
anemia normocitica normocrémica (7,3 gr/dL). La PCR de SARS-CoV2 fue negativa.

Nos planteamos como opciones principales tras las pruebas complementarias: tuberculosis miliar, infeccidn
por Pneumocystis jirovecii, linfoma o sarcoidosis. Se establecid cobertura empirica con cuddruple terapia
antituberculosa, trimetoprim/sulfametoxazol y antibioterapia de amplio espectro, y se aviso a la Unidad de
Cuidados Intensivos, inicialmente con oxigenoterapia a alto flujo pero requiriendo de intubacidn orotraqueal a
las 48 horas por Pa/FiO2 100 y desarrollo de sindrome de distrés respiratorio. Se realiz lavado broncoalveolar
en UCIl que mostrd PCR positiva a Mycobacterium tuberculosis. La evolucidn inicial fue térpida, con aparicidn de
pancitopenia, hipertrigliceridemia (760 mg/dL) e hiperferritinemia (33.000 ng/mL) junto con fiebre persistente,
realizandose puncion de médula 6sea donde no se objetivd hemofagocitosis; no obstante, con una puntuacion
de 232 (98,7%) en el Score de Saint-Antoine de sindrome hemofagocitico y 5 de 8 criterios HLH 2004, se inicio
tratamiento con dexametasona e inmunoglobulinas en consenso con Hematologia. De forma progresiva, hubo
mejora del intercambio gaseoso permitiendo la extubacién a los 7 dias, con mejoria radiolégica, asi como de
los niveles de enzimas hepdticas y citopenias. Los cultivos de larga incubacién obtenidos mediante el lavado
broncoalveolar confirmaron el crecimiento de M. tuberculosis multisensible.

DISCUSION

La tuberculosis miliar es una entidad sistémica y grave que requiere un reconocimiento y tratamiento precoz;
ademas, puede desarrollar un sindrome hemofagocitico como complicacidn. La forma miliar representa entre
1-3% de los casos de tuberculosis y su clinica inicial suele ser bastante inespecifica. Son frecuentes un patron
micronodulillar en térax y la hepatoesplenomegalia. Entre sus complicaciones se encuentra el sindrome
hemofagocitico, que debe sospecharse en casos de fiebre persistente, pancitopenia o importante elevacion
de ferritina y triglicéridos.

CONCLUSIONES

Es fundamental incluir en el diagnéstico diferencial una tuberculosis miliar en casos de patrén radiografico
micronodulillar y hepatoesplenomegalia, e iniciar tratamiento precoz sin esperar a la confirmacion
microbioldgica.
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CC-17
LA CLAVE FUE LA CASCADA ENZIMATICA

Antonio Bustos Merlo, Maria Lucia Tornero Divieso, Antonio Rosales Castillo.

.

Hospital Virgen de las Nieves, Granada.
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INTRODUCCION

Una de las labores del médico/a internista interconsultor/a es valorar a pacientes complejos que presentan
dudas diagndsticas y, por tanto, terapéuticas para sus médicos responsables. Uno de estos escenarios es la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Se presenta el caso de una paciente joven con un diagndstico infrecuente
pero de elevada mortalidad.

CASO CLiNICO

Mujer de 32 afios, sin antecedentes de interés, que consulta en Urgencias por metrorragia de 24 horas de
evolucion. 72 horas antes habia consultado por politraumatismo tras caida por las escaleras de su casa de
forma accidental. Posterior al traumatismo comienza con edematizaciéon de miembros inferiores, aumento de
perimetro abdominal, confusién, petequias y, finalmente, metrorragia. Es valorada por Ginecologia, que realiza
ecografia con resultado de ascitis moderada sin otros hallazgos, asi como analitica urgente que evidencia fracaso
renal agudo con creatinina 6,24 mg/dL, anemia (7,5 g) y trombopenia (75000 plaquetas), junto con elevacién
de LDH (608 U/L) y bilirrubina indirecta (9 mg/dL). Es trasladada a Sala de Observacién, constatdndose anuria
pese a TAM >60 mmHg tras 12 horas de estancia y desorientacién temporo-espacial con tendencia al suefio
pese a exploracion neuroldgica normal. Se solicita tomografia computarizada (TC) de craneo, que descarta
patologia aguda, y se ingresa en UCI. A los 14 dias de estancia en UCI se realiza interconsulta al Servicio de
Medicina Interna por dudas en el abordaje diagndstico y terapéutico.

A nuestra valoracién, la paciente habia permanecido en anuria durante toda su estancia en UCI, precisando
intubacién orotraqueal (I0OT) por hemorragia alveolar y con datos persistentes de hemdlisis en las diversas
analiticas realizadas, sin evidencia de proceso infeccioso o autoinmune intercurrente, solicitandose entonces
frotis de sangre periférica que evidencia >5% de esquistocitos. Con el diagndstico de presuncién de
microangiopatia trombotica (MAT) se solicita actividad de ADAMST13 (>40%) y niveles de C3 y C4 (disminuidos),
diagnosticandose finalmente de MAT mediada por complemento o secundaria (antiguo sindrome hemolitico
atipico). Inicia tratamiento con eculizumab tras fracaso de 3 sesiones de plasmaféresis, con mejoria posterior
tanto clinica como analitica.

DISCUSION

La MAT mediada por complemento es una entidad infrecuente pero de elevada mortalidad sin tratamiento,
derivada de un desequilibrio entre inmunidad, complemento y coagulacién, y desencadenada por factores
precipitantes (en nuestro caso, presuntamente, el politraumatismo). Se caracteriza por anemia hemolitica
microangiopatica (presencia de esquistocitos) y trombopenia, con frecuente asociacidn de fallo renal agudo y
alteraciones neurolégicas.

Aunque su experiencia es limitada por la rareza de la patologia, el uso de eculizumab ha demostrado ser eficaz

en MAT secundarias como ocurrié en el caso que nos ocupa. Al ser una entidad catastrofica el diagndstico
precoz es de vital importancia para no demorar el inicio del tratamiento.

CONCLUSIONES

La UCI es uno de los lugares mas inhdspitos para un internista pero donde puede brillar su formacién global,
capacidad de sintesis y de elaboracidn de diagndsticos infrecuentes pero de elevada complejidad que engloban
diversos drganos, permitiendo poder ayudar en el tratamiento precoz de pacientes jévenes.
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CC-18
INFILTRADOS PULMONARES Y FIEBRE: NO SIEMPRE ES NEUMONIA

Julia Barrado Cuchillo, Miguel Villar Martinez, Pablo Pérez Mateos, Santiago Fernandez Castelao, Cristina
Villamor Jiménez, David Fernandez De Velasco, Maria Ardnzazu Alvarez De Alcaya.

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCION

El sindrome antisintetasa es una enfermedad autoinmune poco frecuente del grupo de las miopatias
inflamatorias, con alta mortalidad y pobre respuesta al tratamiento. Su prondstico depende fundamentalmente
de la afectacion pulmonar y de un diagndstico precoz.

CASO CLiNICO

Mujer de 75 afios con antecedentes de hipertension arterial y ansiedad de 3 meses de evolucién. Acude
a Urgencias por mayor nerviosismo del habitual, asociando en los ultimos dias disnea y dolor tordcico. Se
realizan analisis de sangre con aumento de marcadores de dafio miocardico, radiografia de térax con infiltrados
bibasales y ECG con cambios eléctricos, por lo que ingresa en Cardiologia con diagndsticos de sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST y neumonia bilateral.

Se instaura tratamiento antiagregante, antihipertensivo, deplectivo y antibiético. El cateterismo coronario
objetiva enfermedad coronaria severa de 3 vasos, programandose revascularizacidon quirurgica. Durante el
preoperatorio, dada la persistencia del infiltrado pulmonar bilateral con insuficiencia respiratoria secundaria
se solicita valoracidon por Medicina Hospitalista.

En la exploracidn fisica llama la atencion la presencia de lesiones eritemato-edematosas y descamativas en
ambas manos, sinovitis en articulaciones metacarpo-falangicas y lesiones violdceas en la palma derecha, con
aspecto de “manos de mecanico”, con persistencia de crepitantes pulmonares bilaterales. Se evidencia ademas
debilidad de predominio proximal en los cuatro miembros.

Al revisar los estudios realizados hasta el momento, a nivel analitico destacan la presencia de anemia
normocitica normocrdmica, leucocitosis con desviacién izquierda y elevacién de PCR y CPK, sin aislamiento
microbioldgico (cultivo de esputo, antigenuria de neumococo y legionella, serologia de bacterias atipicas, PCR
de virus respiratorios). Se amplia el estudio con Mantoux e IGRA, negativos. Se realizan pruebas de funcion
respiratoria (espirometria con CVF 44%) y TC de tdrax que objetiva derrame pleural bilateral, engrosamiento
de septos interlobulillares y consolidaciones peribroncovasculares en Iébulos inferiores con areas parcheadas
de vidrio deslustrado. Se solicita estudio inmunolégico positivo para ANA, Anti Jo y Anti Ro 52.

Ante estos hallazgos la paciente es valorada junto a Reumatologia, diagnosticdndose sindrome antisintetasa
con afectacidon pulmonar. Inicia tratamiento con metilprednisolona y ciclofosfamida intravenosas. Presenta
mejoria clinica (menor debilidad y desaparicidén de lesiones cutaneas y articulares), radiolégica (desaparicion
de infiltrados) y analitica (mejoria de la anemia, normalizacidon de CPKy PCR), por lo que es trasladada a centro
de rehabilitacién de cara a revascularizacién coronaria programada.

DISCUSION

El sindrome antisintetasa es una entidad muy infrecuente. Produce predominantemente afectacién cutdnea,
muscular y pulmonar, siendo esta uUltima la que determina el prondstico vital.

Es fundamental realizar una correcta anamnesis. La exploracién fisica puede ser la clave del diagnéstico.
El patréon de afectacion pulmonar puede generar confusién con neumonia atipica, otras enfermedades
pulmonares intersticiales o insuficiencia cardiaca.

CONCLUSIONES

» No todos los infiltrados pulmonares con fiebre son neumonia.
Debemos realizar un examen fisico completo de todos los pacientes que incluya la exploracion de
piel, articulaciones, fuerza y marcha si ésta estd conservada.

» En el sindrome antisintetasa, un tratamiento precoz, descartando otras posibilidades diagndsticas (a
pesar de no disponer de biopsia tisular), es fundamental para evitar la progresidn de la enfermedad.
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CC-19
LA IMPORTANCIA DE LA PREHABILITACION

Santiago Fernandez Castelao, Julia Barrado Cuchillo, Miguel Villar Martinez, Pablo Pérez Mateos, Marta Chichén
Sanchez, Carmen Saez Nieto, Jorge Calleja Sanz, Maria Aranzazu Alvarez De Alcaya.

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCION

La mayor expectativa de vida de los pacientes crdnicos y las nuevas técnicas de cirugia minimamente invasiva
hacen posible que cada vez mas pacientes sean candidatos a procedimientos quirurgicos.

Médicos internistas y geriatras podemos aportar nuestro conocimiento acerca del manejo de pacientes
complejos tanto en la prehabilitacién como en el periodo postoperatorio para mejorar su prondstico.

CASO CLiNICO

Varén de 78 afios. Enolismo y tabaquismo activo, en seguimiento por Neumologia por posible EPOC
enfisematoso, no vacunado de SARS-COV2. Diagnosticado de prolapso mitral con insuficiencia mitral grave
en ecocardiograma solicitado por Neumologia por progresidon de su disnea, habiéndose descartado lesiones
coronarias significativas mediante coronariografia. Es remitido desde Cirugia Cardiaca para valoracién integral
previa a sustitucién valvular mitral.

El paciente presenta una puntuacién de 100 en la escala de Barthel, un indice de Charlson ajustado por edad
de 5, MNA de 12, una puntuacién de 3 en la escala de Rockwood y de 0 en la escala de Frail. Saturacion de
oxigeno basal y tras deambulacion del 92-93%. Tras la valoracion en consulta se plantean como problemas
principales en el postoperatorio el posible EPOC y el tabaquismo activo. Se remite al paciente a Unidad de
Tabaquismo, se inicia fisioterapia respiratoria y se recomienda vacunacién para SARS-COV2.

Se realiza desde entonces seguimiento por parte de Enfermero Gestor. El paciente consigue abandonar el
habito tabaquico, se vacuna frente al SARS-COV2, inicia actividad fisica diaria acorde a sus posibilidades y
mejora su estado nutricional.

Tras tres meses se realiza sustitucidn valvular mitral por prétesis bioldgica Epic. Fue extubado en quiréfano.
A las 24h de la cirugia es dado de alta a planta de hospitalizacién. En el 42 dia postoperatorio presenta pico
febril de 382C con roncus en base izquierda, aumento de disnea y expectoracidn que no logra expulsar, por lo
gue se intensifica tratamiento broncodilatador y fisioterapia respiratoria. Se objetiva en radiografia de tdrax
consolidacion retrocardiaca con derrame pleural asociado. Se inicia antibioterapia empirica para neumonia
nosocomial y se recogen hemocultivos y cultivo de esputo con aislamiento de K. aerogenes y H. parainfluenzae
ambos sensibles a levofloxacino, por lo que se ajusta antibioterapia, con buena evolucion. Es dado de alta a los
8 dias de la cirugia.

DISCUSION

Las complicaciones respiratorias se encuentran entre las mas frecuentes en los pacientes quirudrgicos, mas aun
en aquellos que precisan apertura de la cavidad toracica o en la cirugia de abdomen superior. El control de
las posibles comorbilidades pulmonares y el abandono del habito tabaquico son fundamentales a la hora de
intentar evitarlas.

En nuestro caso no se pudo evitar la aparicion de una neumonia nosocomial en el postoperatorio inmediato,
una complicacién con frecuencia grave. Sin embargo, el paciente tuvo una evolucidn excelente, probablemente
influenciada tanto por el abandono del consumo de tabaco como por la fisioterapia respiratoria previa.

CONCLUSIONES
» Las complicaciones respiratorias en pacientes con apertura de la caja toracica o del abdomen superior
son frecuentes.

» El manejo multidisciplinar en un equipo médico-quirdrgico ayuda a prever complicaciones
postquirdrgicas y mejorar el control de las patologias previas.
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CC-20
A BUEN ENTENDEDOR, POCAS PALABRAS BASTAN

Irene Cabanillas Navarro, Carmen Molina Ruiz, Sara Lidia Kamel Rey, Josefina Marina Gil Belda, Carmen Arias
Bordajandi, Julia Jimenez Lozano, Eduardo De La Fuente Crespo, Yolanda Casillas Viera.

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés.

Vardn, 63 afios, natural de Marruecos; antecedente personal de asma bronquial y calcificaciones subpleurales.

Realizada colecistectomia programada laparoscépica por colelitiasis sintomatica. Ingreso precoz tras alta por
coleccidn en espacio pararrenal derecho con sospecha de microperforacion a nivel de duodeno. Se manejé con
antibioterapia, piperacilina/tazobactam, y drenaje de coleccidn; crecio Klebsiella pneumoniae y Streptococcus
agalactiae, ambos sensibles al antibidtico.

Reingresa 24h después del alta por pico febril, con coleccién intrabdominal de similares dimensiones y nueva
coleccidon de pequefio tamafo, sobre la que se realiza puncidn-aspiracion. Se instaura antibioterapia con
piperacilina/tazobactam; en el cultivo crece Klebsiella pneumoniae ademas de Candida albicans.

Dada persistencia de fiebre, nos solicitan seguimiento conjunto del paciente. Afiadimos Fluconazol dado que la
Candida no se habia tratado hasta ese momento y ante ausencia de otro foco de infeccién.

A las 48h detectamos leucopenia progresiva con neutropenia por debajo de 500 neutrdfilos, que asumimos en
relacion con farmacos; ademas, se detectan niveles bajos de acido félico que se suplementa. Se decide cambio
de terapia a Meropenem + Anidulafungina y se pautan GSFs por neutropenia y fiebre, tras lo cual se produce
la recuperacién progresiva de cifras de neutrdfilos.

Dada persistencia de fiebre, con TACs abdominales seriados sin cambios, cultivos microbioldgicos estériles y
sospechando fiebre medicamentosa se decide cambio de antibioterapia a Levofloxacino+Tigeciclina+Vancomi
cina, manteniendo Anidulafungina. Coincidiendo con la recuperacidn de la neutropenia el paciente desarrolla
clinica respiratoria (tos con expectoracidn oscura, disnea e insuficiencia respiratoria parcial). En radiografia de
térax presenta neumonia multilobar. Se decide mantener misma antibioterapia por inicio reciente de la misma
y se solicitan cultivos de esputo, BAARx3 y Mantoux por antecedentes, todos ellos negativos.

El paciente permanece febril al menos una semana mas, con hemocultivos, cultivos de hongos y marcadores
flngicos en suero negativos.

Posterior mejoria clinica progresiva que permite retirada de oxigenoterapia. Aparicién de rash cutaneo extenso,
pruriginoso y puntiforme, atribuido a Vancomicina que se sustituye por Linezolid.

Tras 2 semanas de tratamiento antibidtico y ante desaparicién de fiebre, mejoria en analiticas seriadas y
negatividad de los cultivos, se suspende antibioterapia.

Febril de nuevo a la semana, permaneciendo clinica y analiticamente estable. En TAC abdominal de control se
descarta nueva complicacion a ese nivel, pero se detecta en cortes de térax infiltrado micronodular. Se amplia
estudio con TAC tordacico que informa de patrén micronodular extenso, no presente en TACs previos a la cirugia.

Ante alta sospecha de reactivacidon de tuberculosis pulmonar se solicita broncoscopia que nos ofrece PCR
positiva con baja carga de ADN bacteriano de Mycobacterium tuberculosis en BAS. Tras inicio de tratamiento
antituberculostdtico remitid la fiebre.

Las causas de fiebre en el periodo postoperatorio son multiples siendo las mds frecuentes complicaciones
de la propia cirugia. Una vez descartadas, deben plantearse otras etiologias menos habituales como las
farmacolégicas o las que tienen que ver con las condiciones propias del paciente previo a la intervencion.

La presencia del médico hospitalista como un miembro mas del equipo permite un abordaje integral de las
condiciones del paciente y diagnosticar procesos que salen del dmbito puramente quirdrgico.
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CC-21
SIGUIENDO UN RASH...

Carmen Saenz De Jubera Viescas, Paloma Alonso Diego, Maria Martinez Sela, Leonor Andreu Urioste, Maria
Angeles Tejero Delgado, Carmen Palomo Antequera, Carmen Cubero Gozalo, Noelia Moran Suérez.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCION

El sindrome de DRESS (reaccién de sensibilidad inducida por farmacos, manifestada con eosinofilia y clinica
sistémica) es una entidad infrecuente pero potencialmente grave, que alcanza cifras de mortalidad superiores
al 10%.

CASO CLiNICO

Paciente de 60 afios, con antecedente de sindrome de Gardner, que ingresa de forma programada en el
servicio de Cirugia General para intervencion quirudrgica de GIST gastrico, diagnosticado tras estudio por fiebre
y vomitos.

Se le realiza gastrectomia atipica y reseccién segmentaria de colon transverso, presentando un postoperatorio
complicado con evisceracidén contenida y signos de sobreinfeccion a los 5 dias de la cirugia. Por lo que se decide
reintervenir para reparacion de la pared abdominal mediante evisceroplastia y se recogen cultivos.

Inicialmente se le pauta tratamiento antibidtico con amoxicilina-clavulanico. Y posteriormente, tras recibir el
resultado de los cultivos de la herida quirurgica con aislamiento de E cloacae productora de BLEA, E faecalis y
E faecium, se ajusta tratamiento con piperacilina-tazobactam y vancomicina.

En el contexto de dicho postoperatorio y a los 20 dias de la ultima intervencidn quirdrgica, se nos solicita
interconsulta a Medicina Interna ante la presencia de fiebre para descartar foco infeccioso. Al valorar al paciente
se aprecia exantema cutaneo en tronco, y en pruebas complementarias: infiltrados pulmonares bilaterales
parcheados, eosinofilia severa (cifras hasta 6000 eosindfilos) y alteracion de enzimas hepaticas (max: FA 990,
AST 148, ALT 127 y GGT 2014) con hiperferritinemia (hasta 4962). Ante la sospecha de Sindrome de Dress por
toxicidad de farmacos con eosinofilia pulmonar se le suspende vancomicina, metamizol y metoclopramida, se
instaura tratamiento con metilprednisolona y antihistaminicos (dexclorfeniramina) y se solicita TC de torax,
gue se informa con el hallazgo de infiltrados bilaterales con caracteristicas radioldgicas inespecificas.

Tras dichos ajustes el paciente comienza con mejoria clinica con desaparicion de la fiebre y de los infiltrados
pulmonares, ademds de disminucidn progresiva de la eosinofilia y de enzimas hepaticas hasta la normalizacién.

Otros diagndsticos recogidos durante el seguimiento del paciente por Medicina Interna fueron: trombosis
parcial de vena de vena yugular interna derecha (asociada a catéter venoso central), insuficiencia cardiaca e
hipopotasemia moderada secundaria a tratamiento diurético.

DISCUSION

El sindrome de DRESS es una complicacidon que asocia importante morbimortalidad. Puede presentar una
latencia de una a seis semanas tras la administracidon del farmaco responsable y en pacientes postoperados
supone una complicacion afiadida a tener en cuenta para establecer un correcto diagndstico y ofrecer un
tratamiento precoz que disminuya sus complicaciones.

CONCLUSIONES

La visidn general del internista nos permite aportar a otros servicios la valoracion integral del paciente para
llegar en ocasiones al diagnéstico de enfermedades sistémicas infrecuentes, cuyo tratamiento precoz disminuye
la frecuencia de complicaciones, y resulta en un beneficio clinico neto del paciente.
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CC-22

OLCEBAS POR DECUBITO COMPLICADAS: IMPORTANCIA DEL MANEJO NO
QUIRURGICO

Pablo Aranda Laserna, Jaime Gil Rodriguez, Maria Del Rocio Fernandez Diaz.

Hospital Universitario de San Cecilio de Granada, Granada.

INTRODUCCION

Las ulceras por decubito son consecuencia de la necrosis tisular por interrupcion del flujo sanguineo en la
posicidon dereposo. Las lesiones de grado avanzado sobrepasan el tejido subcutdaneo afectando a tejido muscular
y 6seo. Son una complicacidn grave y potencialmente mortal, en cuyo manejo es esencial la colaboracidn entre
Medicina Interna y las especialidades quirurgicas.

CASO CLiNICO

Paciente de 84 afos, con antecedentes de hipertensidn arterial, dislipemia, estenosis adrtica degenerativa y
enfermedad vasculo-degenerativa crénica. Destaca paraplejia espastica por dafio medular tras extirpacion de
sospecha de tumor medular (finalmente descartado). Como secuelas, vejiga neurégena (con sondaje vesical
permanente y sobreinfeccidn por gérmenes multirresistentes) y Ulcera por presion sacra; siendo portador de
bomba de baclofeno (complicada con dehiscencia herida quirdrgica y meningitis bacteriana).

Ingresa por complicacién de su Ulcera por presidn sacra, con shock séptico y fascitis necrotizante.

Se realiza desbridamiento quirdrgico urgente e ingreso en Unidad de Reanimacién 7 dias con farmacos
vasoactivos. En este periodo, aislamientos de C. ramosum en hemocultivo y P. vulgaris, E. faecalis y P. aeruginosa
en cultivo de drenaje; inicidandose antibioterapia con Meropenem y Linezolid. En planta de hospitalizacién, se
interconsulta a Medicina Interna para seguimiento.

A nuestra valoracion inicial el paciente presenta desnutricidon e hipopotasemia/natremia, iniciandose
fluidoterapia y pautando nutricién parenteral total. También hipertensién (ajustdndose medicacién), anemia
agudizada (trasfundiéndose 2 concentrados de hematies), y glucemias persistentemente elevadas (con inicio
de insulinoterapia).

Durante el seguimiento de interconsulta, evolucidn térpida con mds de 20 curas en quiréfano. Ademas,
pustulosis exantematica aguda generalizada asociada a la administracion de Meropenem y Linezolid, tratada
con corticoterapia. Dada la reaccidon y los nuevos aislamientos microbioldgicos de S. epidermidis, P. distasonis
y C. albicans en cultivo de drenaje y S. epidermidis en hemocultivos tras flebitis de catéter periférico, se
modifica la pauta antibidtica a Daptomicina y Fluconazol y posterior Piperacilina/Tazobactam y Metronidazol.
Finalmente, el paciente es dado de alta con seguimiento en consultas externas de Cirugia General y Medicina
Interna.

DISCUSION

Las ulceras por presidén avanzadas constituyen un importante problema de salud publica, al ser lesiones
crénicas con complicada cicatrizacién espontaneay frecuentes sobreinfecciones. Esto implica mayor necesidad
de cuidados ambulatorios especializados y hospitalizaciones mas frecuentes y prolongadas.

Medicina Interna es la especialidad responsable del manejo integral del paciente hospitalizado, coordinando la
atencién de otros especialistas. El tejido necrético ha de ser desbridado para evitar su sobreinfeccion, siendo
el abordaje quirargico el mds rdpido y efectivo en contextos de gravedad. Sin embargo, estas situaciones de
compromiso vital implican la necesidad de un seguimiento estrecho de las complicaciones concomitantes,
evitar la descompensacién de comorbilidades previas, coordinar la evaluacidn quirdrgica y preparar al paciente
para el procedimiento. Por todo ello, la Asistencia Compartida con las especialidades quirurgicas se plantea
como fundamental para aportar una visién global y un abordaje holistico.

CONCLUSIONES

» Las ulceras por presiéon complicadas requieren de atencién multidisciplinar médico-quirurgica.

» Medicina Interna debe realizar un seguimiento de las complicaciones concomitantes y evitar la
descompensacion de las comorbilidades previas.

» La Asistencia Compartida con especialidades quirurgicas es fundamental para un abordaje holistico.
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HI'PERTENSI()N Y PANCITOPENIA EN LA PLANTA DE ONCOLOGIA. CUANDO EL
CANCER NO LO EXPLICA TODO

Pablo Aranda Laserna, Michel Martos Ruiz, Maria Del Pilar Aguilar Jaldo.

Hospital Universitario de San Cecilio de Granada, Granada.

INTRODUCCION

La atencidn aservicios quirurgicos supone el trabajo mayoritario de Interconsultas. No obstante, ocasionalmente
otras especialidades médicas solicitan nuestra valoracién para realizar diagndsticos diferenciales ante
problemas complejos.

CASO CLiNICO

Mujer de 54 afios, antecedentes de sindrome de Sjogren y Linfoma B tipo MALT en glandula submaxilar tratado
con cirugia y radioterapia. Presenta un body-TC reciente que informa de progresidon tumoral a nivel parotideo
derecho.

Acude a urgencias con malestar, astenia, febricula, sudoracidon nocturna y disnea progresiva desde hace un
mes.

En la exploracién destaca TA 206/130mmHg, FC 125 Ipm, SpO2 99%, palidez mucocutdnea y crepitantes
bibasales en la auscultacién respiratoria.

Se realiza radiografia de térax que muestra leve derrame pleural izquierdo y analitica con creatinina 1.42 mg/
dL, LDH 690 U/L, NT-proBNP 26.600 ng/mL, hemoglobina de 7.5 g/dL, leucopenia y plaguetopenia de 37.000
/mm3, coombs directo negativo. Reactantes de fase aguda y coagulacién normales. Sistematico de orina con
presencia de hematies, proteinas y leucocitos.

Oncologia ingresa a la paciente sospechando progresién de su enfermedad tumoral e interconsulta a Medicina
Interna por la persistencia de hipertensidn. Solicitamos de frotis de sangre periférica ante los hallazgos,
presentando 3% de esquistocitos, diagnosticandose de Microangiopatia trombdtica (MAT) y descartando
purpura trombocitopénica trombdtica (actividad ADAMTS13 normal).

Se afiaden posteriormente la aparicion de lesiones sugestivas de vasculitis cutdnea en muslos y una
ecocardiografia que muestra ventriculo izquierdo dilatado con fraccién de eyeccidn ligeramente deprimida.

DISCUSION

En el diagndstico diferencial de MAT en nuestra paciente se plantean como causas principales la MAT mediada
por complemento y las causas secundarias atribuidas a conectivopatia, neoplasia o hipertension arterial
maligna.

El fondo de ojo no compatible descarta hipetension maligna. Se realiza PET-TC que informa de desaparicion las
adenopatias cervicales descritas en el ultimo TC descartando la causa tumoral. La determinacion de anticuerpos
anti complemento es negativa, con estudio genético del complemento pendiente. La determinaciéon de ANA 'y
ENA es similar a las previas, con consumo de C3 y C4 ya conocido.

Dada la sospecha de origen autoinmune, se inicia tratamiento con Metilprednisolona y plasmaféresis,
mejorando la trombocitopenia y permitiendo realizacién de biopsia renal, pero con empeoramiento de
funcion renal y las lesiones cutdneas, comenzandose por tanto con Inmunoglobulinas humanas, rituximab e
intensificdndose corticoterapia.

La histologia renal muestra posteriormente una glomerulonefritis con patrén membranoproliferativo y
depdsitos inmunes, con datos que sugieren la posibilidad de crioglobulinas, cuya determinacion habia resultado
negativa hasta en tres ocasiones.

Finalmente, la paciente es dada de alta con dosis descendiente de corticoterapia, presentando en su

seguimiento mejoria clinica con desaparicion de las lesiones dérmicas y la disnea, normalizacién de la funcidn
renal y la funcién ventricular, sin datos de actividad de su enfermedad autoinmune de base.
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CONCLUSIONES

Las enfermedades sistémicas pueden tener diferentes formas de presentacion a través de la asistencia
compartida, que requieren un enfoque multidisciplinario para un diagndstico preciso y un tratamiento efectivo.
En el caso de la paciente, la labor de la Interconsulta fue crucial para coordinar a las diferentes especialidades
y tomar decisiones consensuadas para el manejo 6ptimo de la enfermedad.
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OSTEOLISIS, LA GRAN SUPLANTADORA DE IDENTIDAD

Marina Mohedano Rodriguez, Ana Delgado Donoso, Maria Luisa Fuentes Pulido, Idoia Zelaia Calvo, Roberto
Lépez Ortiz, Ana Maria Mateos Diaz, Christian Velardo Andrés, Maruan Koussa Madrofal.

Hospital Virgen del Puerto, Plasencia.

INTRODUCCION

La ostedlisis es un proceso en el cual el hueso se reabsorbe como respuesta bioldgica a las particulas de
desecho producidas por el desgaste mecanico, que conlleva a una respuesta osteolitica. En el caso de implantes
protésicos podria acabar por destruirlos simulando mecanismos de fracaso del material como son los procesos
infecciosos o tumorales.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un vardn de 78 afios ingresado en Traumatologia para recambio de prétesis de rodilla
izquierda. Como antecedente artroplastia de dicha rodilla en 2015. Presenta dolor con limitacién funcional, sin
signos inflamatorios locales. Las radiografias anteroposterior y lateral mostraban gran ostedlisis de predominio
en fémur distal bajo escudo del componente femoral. Ante estos hallazgos, se realizd gammagrafia dsea
para descartar proceso infeccioso, evidenciando movilizacién mecanica aséptica de la prétesis. Aunque no
hay datos de infeccion se decide intervencion quirdrgica con recambio en dos tiempos para realizar biopsias
intraoperatorias para estudio anatomopatoldgico y microbioldgico hallando tejido fibroso con areas extensas
de necrosis, calcificaciones, infiltrado inflamatorio crénico con abundantes células gigantes multinucleadas de
tipo cuerpo extrafio y muy aislados neutrdfilos (<10 neutrofilos/CGA).

Por lo que se descarta la posibilidad de infeccidon periprotésica confirmando: enfermedad por particulas.
Actualmente, se encuentra en seguimiento periddico tras primer tiempo de intervencion.

DISCUSION

Las particulas generadas por el mecanismo de friccidn de la prétesis movilizan la interfase prétesis-fragmento
dseo produciendo una respuesta bioldgica, siendo fagocitadas por macrégafos activados que liberan factores
osteoliticos estimulando a osteoclastos que degradan los implantes protésicos dando lugar a un aflojamiento
y movilizacion de la prétesis que se refleja clinicamente con dolor como sintoma guia.

La constatacién de pérdida ésea periprotésica en imdagenes radiograficas simples no se suele visualizar antes
de los cinco afios tras la implantacidon ya que suele ser un proceso destructivo paulatino. La tomografia
computarizada o la gammagrafia ésea proporcionan una mejor visualizacidn de los defectos osteoliticos siendo
utiles en el diagnéstico diferencial y para determinar la extension de las lesiones. De igual modo es importante
realizar biopsias para estudio anatomopatoldgico y microbiolégico ya que esta entidad puede suplantar otras
patologias.

CONCLUSIONES

Es importante llevar a cabo revisiones periddicas prolongadas en el tiempo a los pacientes mediante controles
radioldgicos, para poder descartar ostedlisis periprotésica subclinica. Por tanto, es fundamental conocer y
tener en cuenta esta entidad en el diagndstico diferencial y asi aplicar una estrategia terapéutica 6ptima.
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CRISIS EPILEPTICA EN PACIENTE BOLIVIANO: ;DESPUES DE TODO ESTE TIEMPO?

Fidel Jiménez Garcia, Ramiro Caflaveral Vaccari, Antonio Rosales Castillo.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION

La aproximacion diagndstica a un paciente con una primera crisis epiléptica debe ir orientada a dilucidar si se
trata de una crisis sintomatica aguda que obedece a un proceso sistémico tratable o si se trata de una crisis no
provocada. Estas Ultimas orientan mas a una disfuncién intrinseca del SNC y su etiologia varia en funcién del
grupo de edad y el ambiente epidemiolégico.

CASO CLiNICO

Paciente de 48 afios sin antecedentes personales ni tratamiento habitual. Natural de Cochabamba (Bolivia),
residia en Espana desde hacia 20 ainos. Alli vivid en un rancho con vacasy perros y aseguraba consumo frecuente
de productos no higienizados (leche, carne). Acudié por episodio de desconexion del medio acompafiado
de automatismos orofaciales que progresé hacia una pérdida brusca de conciencia y tono acompafiada de
retroversién ocular.

La exploracion fisica y pruebas basicas fueron normales. Se realizé TC craneal que objetivaba una unica lesion
ocupante de espacio temporal izquierda con areas de calcificacidn, realce leptomeningeo y componente
quistico. La RMN confirmaba los hallazgos y planteaba el diagndstico de xantoastrocitoma pleomérfico. Se
inicid tratamiento con dexametasona 4mg/24h y levetiracetam 500mg/12h e ingresé en Neurocirugia.

Se interconsulté a Medicina Interna (Ml) dados los antecedentes epidemioldgicos. Se solicitaron serologias de
VIH, equinococcus granulosus, toxoplasma y trypanosoma cruzi, antigeno de crytococcus, IGRA y parasitos en
heces. Se acordd toma de muestra histoldgica y se solicitd PCR de Taenia Solium en la misma que fue positiva.
El resto de determinaciones fueron normales.

El paciente se revisdé en consultas externas de Ml y fue diagnosticado de neurocisticercosis (NCC) con un
criterio absoluto de Del Brutto. Realizd tratamiento con albendazol 600 mg cada 12 horas durante 14 dias y
dexametasona 4 mg cada 12 horas en pauta desdencente.

DISCUSION

La NCC es causada por la etapa larvaria de la tenia del cerdo (Taenia Solium). Este cestodo es endémico en la
mayoria de paises en desarrollo donde se estima que es el causante de hasta el 30% de las crisis epilépticas. Se
debe sospechar ante un cuadro clinico, antecedentes epidemioldgicos y hallazgos neuroimagen compatibles.
Las pruebas microbiolédgicas son la serologia y pruebas moleculares como la PCR. En ocasiones se puede
observar el cisticerco viable en la muestra histopatolégica.

El tratamiento es sintomdtico si hay crisis o hidrocefalia y antiparasitario en caso de quistes viables o
degenerados. Antes de tratar hay que descartar afectacion ocular. El tratamiento de eleccién suele ser el
albendazol (15mg/kg al dia) para pacientes con uno o dos quistes y se afiade prazigantel (50mg/kg al dia) si
tiene mas de dos quistes. La duracidn es de 14 dias y debe recomendarse de forma concomitante el uso de
corticoides para disminuir el riesgo de nuevas convulsiones.

CONCLUSIONES

La NCC es una entidad poco frecuente en nuestro medio. Sin embargo, debemos sospecharla en pacientes con
crisis epilépticas no provocadas que provengan de regiones endémicas. En este caso el modelo de asistencia
compartida que se lleva a cabo en el Hospital Neurotraumatoldgico del HUVN fue fundamental para el
diagndstico y el manejo posterior.
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VASCULITIS LEUCOCITOCLASTICA SECUNDARIA A ARTRITIS SEPTICA DE
RODILLA

Ana Delgado Donoso, Marina Mohedano Rodriguez, Ana Maria Mateos Diaz, Maruan Koussa Madroiial, Idoia
Zelaia Calvo, Luis Virseda Garcia, Jose Luis Teruel Collazos, Christian Velardo Andrés.

Hospital Virgen del Puerto, Plasencia.

INTRODUCCION

La vasculitis leucocitoclastica es un trastorno autoinmunitario que afecta a pequenos vasos provocando
inflamacidn y necrosis de estos. Su diagndstico es habitualmente complejo debido a su causa multifactorial.

Presentamos el caso de una vasculitis leucocitoclastica secundaria a una artritis séptica de rodilla.

CASO

Paciente vardn de 55 afios con antecedentes personales de hiperuricemia que acudio al servicio de urgencias
por inflamacién, aumento de temperatura, impotencia funcional y dolor en rodilla derecha. Se realizd
artrocentesis obteniendo liquido de caracteristicas inflamatorias y se pauté tratamiento con colchicina ante la
sospecha de una artritis gotosa.

Posteriormente y ante la persistencia del cuadro, el paciente acudié de nuevo a urgencias, ingresé a cargo de
traumatologia para nueva toma de muestras, lavado articular e inicio de tratamiento antibiético empirico con
cloxacilina y tobramicina.

Durante su ingreso el paciente desarrollé unas lesiones eritematosas no pruriginosas ni sobre elevadas en
la espalda y en los cuatro miembros (Figuras 1,2). No presentd estigmas de endocarditis u otra afectacidn
sistémica. Se recepciond resultado de cultivo de liquido articular y hemocultivos con crecimiento de SAMS
(Staphylococcus aureus Meticilin Sensible). Se realizd ecocardiograma transesofagico sin lesiones compatibles
con endocarditis infecciosa. Se ajustd antibioterapia cambiando tobramicina por daptomicina durante dos
semanas. Fue valorado por Dermatologia, que, en dicho contexto, confirmd la sospecha diagndstica de
vasculitis leucocitoclastica sin necesidad de realizacién de biopsia cutdnea.

El paciente presenté buena evolucidn clinica y analitica con tratamiento antibiético propuesto, desapareciendo
las lesiones. Fue revisado en consulta de asistencia compartida sin referir nueva reaparicion de sintomatologia.

DISCUSION

La vasculitis leucocitoclastica cutdnea es un tipo de vasculitis que se limita a la piel y cuya etiologia es de
origen multifactorial. Entre sus diversas causas destacan las idiopaticas, aquellas asociadas a medicamentos,
infecciones, las enfermedades del tejido conectivo y las neoplasias. Se manifiesta normalmente como una
purpura palpable, aunque pueden identificarse otras lesiones como maculas, papulas, vesiculas, ampollas,
nddulos subcutadneos, Ulceras y urticaria repetitiva o crénica.

Su diagndstico de confirmacidn se realiza a través de una biopsia cutanea donde histolégicamente se observa la
infiltracién neutrofilica de los vasos de pequeno calibre en la dermis. No existen datos de laboratorio especificos
para diagnosticar este cuadro clinico, sin embargo, y en nuestro caso, el germen aislado, el contexto clinicoy la
evolucion con tratamiento fueron de utilidad para esclarecer el diagnéstico sin necesidad de biopsia.

El tratamiento de las vasculitis leucocitoclasticas debe individualizarse segun el grado de afectacion, local o
sistémica y la gravedad del episodio. En aquellas situaciones de curso benigno serd suficiente el tratamiento
sintomatico con AINE y antihistaminicos. Ante la persistencia de afectacién cutdnea y/o mala evolucion,
primero debe tratarse el factor desencadenante, dejando el tratamiento con inmunosupresores para aquellos
casos refractarios o con afectacion severa.

CONCLUSIONES

La vasculitis leucocitoclastica es una patologia frecuente, cuyo diagnéstico presenta dificultades por la amplia
etiologia y la simultaneidad de las manifestaciones clinicas con muchas patologias. Tenerla en cuenta en el
diagndstico diferencial de pacientes con afectacidn cutdanea es fundamental para una evoluciéon favorable de
la enfermedad.
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LA ASISTENCIA COMPARTIDA EN LA DONACION DE ORGANOS: UNA
OPORTUNIDAD PARA SALVAR VIDAS

Ana Porcuna Cafia?, Cristina Lojo Cruz?, Juan Mora Delgado?, Victor Rivas Jiménez?.

1Unidad de Gestion Clinica de Medicina Interna y Cuidados Paliativos. Hospital Universitario de Puerto Real,
Puerto Real; 2Unidad de Gestion Clinica de Medicina Interna y Cuidados Paliativos. Hospital Universitario de
Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera.

INTRODUCCION

La asistencia compartida por Cuidados Paliativos ha demostrado ser util en muchas situaciones en las cuales el
manejo experto de sintomas, la comunicacidn en torno a temas sensibles y el apoyo familiar pueden servir para
mejorar la calidad del proceso asistencial. El proceso de donacidn de érganos es un ejemplo de este concepto.

CASO CLiNICO

Mujer de 69 afios con esclerosis lateral amiotroéfica diagnosticada hace un aifo. Ingresé a cargo de Cuidados
Intensivos por tromboembolismo pulmonar masivo tratado con fibrindlisis. Fue trasladada posteriormente
a planta de Neumologia donde como sintoma principal presentaba disnea refractaria sin desaturacion,
probablemente por debilidad muscular y ansiedad reactiva con angustia vital.

Se nos solicitd interconsulta para valoracidn durante el ingreso, manifestando negativa a ventilacién mecanica
no invasiva, traqueostomiay gastrostomia, constando ademas en el registro de voluntades anticipadas. Durante
nuestra valoracién presentaba taquipnea de reposo sin desaturacién con reservorio, manifestando angustia y
sufrimiento vital. Nos solicitd en multiples ocasiones que se le administrara medicacion para "estar tranquila"
y "'no sufrir". Ademads durante la entrevista afirmd querer donar sus érganos.

Previo consentimiento, se comentd el caso con el coordinador intrahospitalario de trasplantes perteneciente
a la Unidad de Cuidados Intensivos para aclarar proceso y dudas. Se le explicé la necesidad de ingreso en
Cuidados Intensivos previamente a la donacién durante un periodo al menos de 24 horas y la necesidad de
intubacidn, ventilacion mecdnica y otros procedimientos. La paciente acepté dichas medidas si eso posibilitaba
la donacién organica.

Veinticuatro horas mds tarde precisé sedacion paliativa por disnea refractaria, con consentimiento de la
paciente. Se contactd con Cuidados Intensivos trasladandose durante la tarde a su unidad y se permitio visita
de sus familiares. Posteriormente se procedid a intubacién orotraqueal, canalizacién de via venosa central para
administracion de fluidoterapia y vasoactivos, asi como arteria radial para monitorizacién invasiva. Se realizo
ecografia de abdomen urgente sin hallazgos patoldgicos. Veinte horas mas tarde, tras la certificacién de su
muerte se inicid extraccion organica.

DISCUSION

Este caso ilustra como la asistencia compartida por el equipo de Cuidados Paliativos puede proporcionar una
contribucion significativa al cuidado del paciente y su familia en el proceso de donacidn de érganos, haciendo
de enlace entre el resto de unidades necesariamente implicadas, especialmente Cuidados Intensivos que
proporcioné el soporte necesario a la paciente para llevar a cabo el proceso de donacion.

Cabe destacar la relevancia de que se proporciond una informacion clara y concisa que facilité a la paciente
la toma de decisiones, permitiendo una serie de medidas invasivas con el Unico y exclusivo fin de la donacién
organica.

CONCLUSIONES

La asistencia compartida resulta esencial en la estandarizacidn de las practicas de atencidn al final de la vida en
el contexto de la donacién de érganos y brindar capacitacidn al personal involucrado.

Experiencia e investigacién adicionales pueden contribuir a mejorar estas practicas, y asi hacer que esta

experiencia dificil y desafiante sea lo mas armoniosa y solidaria posible para las valerosas familias que participan
en ella.
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UN ABORDAJE INTEGRAL GRACIAS A LA ASISTENCIA COMPARTIDA EN EL
PACIENTE CON COVID-19

Ana Porcuna Cafial, Juan Mora Delgado?, Cristina Lojo Cruz?.

1Unidad de Gestion Clinica de Medicina Interna y Cuidados Paliativos. Hospital Universitario de Puerto Real,
Puerto Real; ?Unidad de Gestion Clinica de Medicina Interna y Cuidados Paliativos. Hospital Universitario de
Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 es la segunda comorbilidad mdas comun en pacientes con COVID-19 e implica peor
prondstico. El control glucémico adecuado y el abordaje de la desnutricion durante el ingreso han demostrado
una reduccion significativa de la morbimortalidad. La asistencia compartida ayuda a cumplir estos objetivos tal
como se ilustra en el siguiente caso.

CASO CLiNICO

Vardén de 67 afios, sin alergias medicamentosas conocidas ni habitos toxicos. Presentaba diabetes mellitus
tipo 2, hipercolesterolemia primaria, hipertensién arterial, obesidad tipo |, cardiopatia isquémica crénica con
enfermedad de tres vasos que precisé coronariografia en 2005 con bypass de arteria mamaria interna a arteria
descendente anterior. Realizaba tratamiento con acido acetil salicilico 100mg/24h, bisoprolol 2.5mg/24h,
ivabradina 5mg/12h, pitavastatina 4mg/24h, ibesartan 150mg/hidroclorotiazida 12.5mg/24h, metformina
850mg/12h e insulina NovoMix 30 FlexPen 20-0-20 UlI.

Acudid a Urgencias por sindrome coronario agudo con elevacidn del ST. Se realizé test de antigeno para SARS-
CoV-2 que resultd positivo. Se realizé coronariografia urgente con revascularizacién completa, permaneciendo
en UCI 72 horas.

Asu llegada a planta de Cardiologia se nos realizé interconsulta por glucemias capilares superiores a 400mg/dL.
Indicamos pauta bolo basal/correccién, hasta precisar 40 Ul de glargina junto a correccidon con insulina rapida.
Presentaba una ingesta inferior al 50% de la bandeja. Objetivamos peso 90 kg, altura de 170 cm y obesidad tipo
I (IMC 31.14) con sarcopenia. Se solicité analisis con albumina 2.8 g/dL, proteinas totales 5.4 g/dL, colesterol
total 128 mg/dL, LDL 68 mg/dL, HDL 17 mg/dL, triglicéridos 303 mg/dL y hemoglobina glicosilada 9.4%.

El indice CONUT era de nueve. La valoracion global subjetiva definia una desnutricion moderada/grave.
Mediante NRS 2002 se obtuvo una puntuacion de 3 y con MUST una puntuacion de 2. Mediante ecuacién
de Harris-Benedict se estimaron requerimientos de 25 kcal/kg/dia y 2g de proteinas/kg/dia, segun el grado
de estrés. Se indicd dos envases diarios de suplemento enteral especifico para diabetes. Tras 16 dias de
ingreso se procedid al alta hospitalaria. Se modificé insulina a glargina 300 Ul/ml con 40 Ul en desayuno y se
afiadié metformina 1g/empagliflozina 5mg/12h. Se afiadié rosuvastatina 20mg/ezetimiba 10 mg/24h, ramipril
5mg/24h, furosemida 40mg/24h y ticagrelor 90mg/12h.

DISCUSION

Nuestro paciente presentaba un elevado riesgo nutricional por la situacién inflamatoria aguda grave, hiporexia
y dificultad de ingesta. Era esencial realizar un cribado de riesgo nutricional. Las recomendaciones ESPEN
sugieren emplear MUST o NRS-2002. La eleccion de suplemento enteral fue acertada, ya que el uso de esta
formula especifica facilité el adecuado control glucémico, mads alld de proporcionar los nutrientes necesarios.
Asimismo, se procedid a una conciliacion terapéutica segln su riesgo cardiovascular.

CONCLUSIONES

Este casoilustralarelevancia del abordaje integral del paciente con COVID-19 mediante la asistencia compartida.
El uso de suplementacién enteral con férmulas especificas diabéticas facilita el control glucémico del paciente
ademas de su estado nutricional. Ambos elementos se han descrito como factores prondsticos y el abordaje
de los mismos debe ser prioritario. El ingreso hospitalario es buen momento para una conciliacion terapéutica
individualizada que permita el cumplimiento de los objetivos segun el riesgo cardiovascular.
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SIADH SECUNDARIO A TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Idoia Zelaia Calvo, Marina Mohedano Rodriguez, Ana Delgado Donoso, Maria Luisa Fuentes Pulido, José Ventura
Caballero Trenado, Christian Velardo Andrés, Maruan Koussa Madrofial, Ana Maria Mateos Diaz.

Hospital Virgen del Puerto, Plasencia.

INTRODUCCION

La asistencia compartida supone un apoyo a otros servicios hospitalarios, sobre todo quirurgicos, ante el
aumento de pacientes complejos, la dificultad de seguimiento diario del paciente por el mismo especialista y
la superespecializacion médica.

CASO CLiNICO

Vardn de 31 afios, sin antecedentes de interés que ingresa en nuestro hospital el 18.12.2022 por traumatismo
craneoencefdlico con fractura occipitotemporal izquierda y hemorragia intracraneal y multiples fracturas
complejas en ambos miembros inferiores.

Es trasladado a la UCI del complejo hospitalario de Caceres para vigilancia, manteniéndose estable desde el
punto de vista neuroldgico, hemodindmico y respiratorio.

Tres dias después regresa a nuestro centro donde se inicia seguimiento por parte del grupo de asistencia
compartida.

A las 48 horas, presenta hiponatremia moderada (129mEq/L) con clinica neuroldgica inespecifica.

Se descarta pseudohiponatremiay se confirma hiponatremia hipoténica, euvolémicayaguda mediante analitica
general: glucemia 83 mg/dl, triglicéridos 112 mg/dl, proteinas totales 5’5 g/dl, osmolalidad plasmatica 270

mOsm/kg, sodio urinario 246 mmol/L, osmolalidad urinaria 670 mOsm/kg, creatinina plasmatica de 0’52mg/
dly filtrado glomerular con CKD-EPI >90mL/min/1,73 m>.

No se detectan signos clinicos de hipo/hipervolemia.

También se descartan otras causas de hiponatremia hipovolémica: tratamiento diurético, alteraciones tiroideas
(TSH 3’06 uUl/ml), insuficiencia suprarrenal secundaria (ACTH 28 pg/ml, cortisol 23’0 pg/dl), polidipsia
primaria, dieta baja en solutos...

Ante la mala evolucién con tratamiento previo con sueroterapia y puesto que presenta contexto clinico
compatible se cataloga de SIADH y se inicia restriccion hidrica.

Dada la escasa respuesta analitica y tras el calculo de la formula de Flirst (2’7) se afiade Tolvaptan al tratamiento
previo, a dosis de 15mg por dia.

En los dias posteriores, se consigue normalizacién de la natremia y osmolaridad a un ritmo adecuado,
permitiendo suspender restriccién hidrica y cursando alta con Tolvaptan a dosis de 15mg cada 48 horas con
posterior control en consulta de Asistencia Compartida donde se constata mejoria progresiva que permite
suspension del tratamiento sin incidencias.

DISCUSION

El SIADH es una patologia grave que asocia mayor morbimortalidad por el edema cerebral que conlleva.
Se realizo diagnéstico diferencial de hiponatremia euvolémica en base a hallazgos analiticos y descartandose
otras causas y se catalogd de SIADH dado el contexto clinico favorable y la presencia de criterios diagndsticos.

El caracter agudo de la hiponatremia suponia mayor riesgo de complicaciones del cuadro y de la correccidn
inadecuada como es el sindrome de desmielinizacion osmatica.

Por lo tanto, se realizé un control analitico estricto de sodio que permitié un ajuste fino del tratamiento y una
correccion adecuada del déficit.

CONCLUSIONES

Como conclusién principal, el trabajo conjunto entre el servicio de traumatologia y de medicina interna
permitié una deteccidn precoz, adecuado manejo y seguimiento de una patologia que presentaba riesgo de
secuelas graves y permanentes y que era potencialmente mortal, en un paciente complejo.



VIl REUNION ASISTENCIA COMPARTIDA Y MEDICINA HOSPITALARIA » 2023

CC-30
PIODERMA GANGRENOSO. UN RETO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Maria Luisa Fuentes Pulido, José Ventura Caballero Trenado, Marina Mohedano Rodriguez, Ana Delgado
Donoso, Idoia Zelaia Calvo, Ana Maria Mateos Diaz, Maruan Koussa Madrofal, Christian Velardo Andrés.

Hospital Virgen del Puerto, Plasencia.

INTRODUCCION

El pioderma gangrenoso (PG), es una entidad poco comun, presentada como un proceso inflamatorio y
ulcerativo cutaneo no infeccioso.

Se relaciona con enfermedades sistémicasy su diagndstico se basa en la correlacion clinicay anatomopatoldgica,
tras excluir otros procesos inflamatorios o ulcerativos.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 81 aiios de edad. Entre sus antecedentes personales destacan: dislipemia,
sindrome de Sjogren y colitis ulcerosa en tratamiento con infliximab. Ingresa por bursitis oleocraneana,
presentando herida purulenta con exposicidn de tejido subcutdneo y fondo eritematoso, sin signos de artritis.
Analiticamente destacaba: leucocitosis con neutrofilia, trombocitosis y reactantes de fase aguda elevados,
proteinograma compatible con sindrome inflamatorio, edema de partes blandas en la radiografia de codo y
cultivos del exudado negativos. Inicialmente precisé antibioterapia y desbridamiento quirdrgico. Tras constatar
evolucion térpida, se decide nuevo desbridamiento y realizacién de biopsia. La paciente acaba mejorando, tras
lo cual es dada de alta con tratamiento antibiético, quedando a la espera de resultados de anatomia patolégica.
Posteriormente, reingresa por empeoramiento de la lesion inicial y apariciéon de una nueva a nivel de antepié.
Durante su estancia hospitalaria, se recibieron los resultados de la biopsia previa, que resultaron compatibles
con PG. Se realizé biopsia de antepié con igual resultado, tras lo cual se ajusté tratamiento conjuntamente con
Digestivo, instaurando corticoterapia y aumentando dosis de infliximab presentando buena evolucién clinica.

DISCUSION

El PG, es una enfermedad inflamatoria cutdnea infrecuente, de predominio en el sexo femenino. En contra
de lo que su nombre indica no se trata de una entidad ni infecciosa ni gangrenosa. Se caracteriza por
lesiones dolorosas, ulceradas, estériles, con bordes eritematosos, que pueden aparecer tanto de manera
espontanea, como en relacidon con un fendmeno de patergia. Puede presentarse como una lesién Unica,
aungue ocasionalmente lo hace con varias lesiones concomitantes, preferentemente en miembros inferiores,
a diferencia de nuestra paciente.

Mas de la mitad de los pacientes con PG, presentan enfermedad sistémica de base, como pueden ser la
enfermedad inflamatoria intestinal, artritis reumatoide y los trastornos hematoldgicos, sin relacién con la
actividad de las mismas. Su etiologia ha sido histéricamente desconocida, aunque a dia de hoy, la relacion con
los trastornos del sistema inmune y autoinmunidad se han establecido, a la vez que se cree cierto componente
genético. El diagndstico debe ser de exclusidon, apoyado en la sospecha clinica y los datos del estudio histolégico
como es el infiltrado neutrofilico. El tratamiento se basa en curas locales para evitar la sobreinfeccién y
corticoides tépicos o sistémicos en funcién del grado de severidad del cuadro. La ciclosporina se emplea como
tratamiento de primera linea en pacientes con intolerancia a los corticoides. El uso de agentes bioldgicos anti-
TNF estan en auge, siendo éstos utilizados como segunda linea de tratamiento.

CONCLUSION
Ante lesiones cutdneas estériles, con evolucidn torpida a pesar de antibioterapia y desbridamiento quirurgico,
es importante la realizacidn de biopsia.

Debemos tener en cuenta la posibilidad de un PG en determinados contextos clinicos, ya que incluso puede ser
la primera manifestacion de una enfermedad sistémica.
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