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Editorial

ENVELLIR A URGENCIES

Merce Fayos Pérez.

Infermera del Servei d'Urgéncies Parc Tauli Sabadell Hospital Universitari.

Data recepcio: 15.10.2018
Mail: mfaype@gmail.com

Data acceptacio: 30.10.2018
Lloc de treball: Parc Tauli Sabadell Hospital Universitari

Forma citacié: Fayos M. Envellir a Urgéncies. ReMUE.c@t 2018;5(1):3

A mesura que s'anava apropant el final de la meva
vida laboral, degut a que la jubilacié m'anava
trepitjant els talons, em preguntava: Com sera el
meu ultim dia de treball al Servei d'Urgencies
després de tota una vida treballant-hi[] |
m'envoltava una barreja d'alegria per comencar
una nova etapa de la vida i, a la vegada, de tristor
per deixar tota una vida dedicada a cuidar
persones malaltes. Havia de deixar I'ofici que havia
escollitquan tenia tan sols 16 anys.

Els meus inicis van ser molt durs, perdo molt. La
medicina estava en un estat molt precari: manca
de recursos, tot s'aprofitava, poc personal, ... Erem
infermeres amb vestit, davantal i cofia per moltrar
que ara sembli. A més, moria molta gent de
patologies pocimportants.

Envellir a urgéncies, si, si... aixi ha passat. En
ocasions pensava que no ho podria aguantar. La
duresa del meu ofici va anar continuant tot i la
modernitzaci6 de moltissims procediments,
aparells, molt bona formacio dels professionals de
tots els ambits sanitaris, pero el Servei d'Urgencies
és ple d'adversitats. He treballat amb manca de
recursos, amb falta d'espais fisics, d'intimitat i

Els primers dies de feina (1969)

d'organitzacié perqué al Servei en si, tot és
imprevisible. La societat també ha canviat, és
sempre el “ara mateix” i aixd0 quasi bé és
impossible. Tot plegat va creant un estres
important.

He anat envellint a Urgencies coneixent a molts
companys, metges, infermeres, auxiliars,
estudiants d'infermeria de les quals m'he ocupat
de la seva formacié, metges en formacié i molts
caps. Amb molts d'ells encara guardo una
profunda amistat i ells també m'han vist envellir al
Servei d'Urgencies.

Quan era jove els pacients en lloc de cridar-me pel
meu nom o bé simplement infermera, em deien
“nena”. Aixd0 no m'agradava gens. A mesura que
anava passant el temps, em deien “senyora”, i aixo
era el signe més evident del fet que anava envellint
sense adonar-me.

He envellit a Urgéncies procurant sempre fer bé la
meva feina, superant una infinitat de barreres i
fent molta, molta feina, pero miro enrere i em dic:
“HO HE SUPERAT".

El darrer dia de feina al Servei d'Urgencies (2017).
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GIRONA, 2018:
LA FORCA DE L'EQUIP!

Cristina Ramio Lluch.

Servei d'Urgencies. Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta.

Data recepcio: 15.10.2018
Mail: cristinaramio@hotmail.com

Data acceptacio: 30.10.2018
Lloc de treball: Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta

Forma citacié: Ramio C. Girona 2018: La forca de l'equip!. ReMUE.c@t 2018;5(1):4-7

Mires enrere i et reafirmes: aquest XXV Congrés
Nacional Catala d'Urgéncies i Emergéncies, viscut
el passat 19 i 20 d'abril de 2018 ha nascut de la
“Forca del'Equip!”

Tot va comencar 1 any abans, amb la idea
esbojarrada de celebrar-lo a Girona. | com si no en
tinguéssim prou amb els torns de treball, les obres
de renovacio del Servei d'Urgencies, els diferents
vincles amb la Universitat, l'actualitzacié de
protocols hospitalaris, etc. que vam accedir viure
l'aventura de preparar un congrés nacional.

En Javier, un futur Doctor en medicina, ho descriu
com “un repte afrontat i superat. Una reafirmacio
de com vull ser i com no vull ser. Una oportunitat
aprofitada per créixer professionalment i
personalment”. | és ben cert.

Diferents urgentolegs/logues han tractat temes
del pacient politraumatic com sén: “El maneig del
pacient ofegat” de mans del també submarinista
Dr. Gerard Brugué, Les “Indicacions de la cambra
hiperbarica” per part de la Dra. Gemma Oliu,
“Quines son les indicacions per demanar una TC
en pacients amb traumatisme cranial lleu[]” de la
veu de la Dra. Laia Ferrer, i definir el paper dels
“Estimuladors de I'eritropoetina. Son rellevants en
el pacient politraumatic critic[]” per part de la Dra.
Anna Guell.

Quant al pacient amb dispnea, s'ha parlat dels
“Nous predictors de mortalitat en la insuficiencia
cardiaca” per part de Dr. Javier Jacob i s'ha explicat
d'una manera molt grafica “El paper de I'ecografia
de pulmé i la capnografia a urgencies” per part
d'una metgessa que descriu que viure és una
casualitat, la Dra. Susana Simo.

Un congrés on tot el personal de I'ambit de les
Emergenciesi Urgencies hi té cabuda:
Professionals del Sistema d'Emergéncies
Mediques de Catalunya, com la Dra. Anna Baréi el
Dr. Hisao Onaga que ens han presentat “El maneig

actual extrahospitalari del xoc hemorragic” i
“Experiéncies en transfusid6 prehospitalaria”,
respectivament.

El Coordinador de Técnics d'Emergéncies
Sanitaries ha fet un recordatori cronologic de la
seva tasca importantissima sobre “Que feiem[]
Qué fem[] Que farem[]” i des del Departament
d'Ensenyament de la Generalitat de Catalunya en
Quim Llorella ha presentat “Els origens del Grau
mig"”.

De la ma de la Coordinadora de Trasplantaments
de [I'Hospital Trueta, la Dra. Masnou, hem
descobert els resultats de l'estudi ACCORD, en el
qual s'ha repassat com ha estat la deteccié de
donants d'organs a Urgencies en els darrers anys,
d'on partiem i a on es vol arribar”. Perd no només
de donacié d'organs s'ha parlat, sin6 també de
“Donacio de teixits a Urgencies per tal de millorar
la qualitat de l'assisténcia” per part de l'infermer
Santi Arcega.

Diferents Grups de Treball han contribuit a la part
cientifica del congrés: des de SoCMUETox, la
branca de Toxicologia, ens han descobert el mén
dels “Cannabionoids sintetics” i de les “Noves
Catinones” per part del Dr. Miguel Galicia i del Dr.
Claudio Tamarit. El Sr. Viceng Ferrés ha presentat
un Update sobre “Quines novetats hi ha en el
maneig del pacient intoxicat per fum[”. | no
només aixo, siné que hem pogut jugar al taller d
“Antidots” de les ordres de la farmacéutica i
fundadora de la Xarxa d'Antidots, la Dra. Raquel
Aguilar, i de la urgentologa coneguda per molts
com la Gispi.

Des de GeriURG, la Dra. Laura Robles i la Dra.
Dolors Garcia han entregat unes padlets virtuals
sobre els aspectes claus a tenir en compte davant
el pacient ancia, ja que “Avui estas de guardia i no
sera facil. Tornaré”; i la Dra. Anna Vena ens han
endinsat al mén del “Delirium a Urgéncies”.
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El grup de bioetica ha desenvolupat les
implicacions etiques davant “La presa de
decisions dificils a Urgéncies” explicat per la
Directora General de I'Institut Borja de Bioética de
la Universitat Ramon Llull, la Dra. Montserrat
Esquerdai perl'urgentoleg Dr. Oriol Yuguero.

Des del grup de treball sobre diabetis, el Dr. Artur
Juan ens ha aportat les novetats en un Update
sobre si “Podem obviar els nous antidiabétics per
reduir la mortalitat cardiovascular[]".

| des de SocTES s'han encarat al debat titulat
“Administracié de medicacié intramuscular
precarregada per part del técnic en cas de
risc vital”, defensant el si per part del jurista Roger
Espi envers el no per part de Marc Piqué.

Diversos metges especialistes i altres facultatius,
que tambéintervenen en el mén de les Urgencies,
han exposat altres temes. Per exemple: sobre el
pacient amb sepsia l'internista Dr. Xavier Salgado
ha parlat dels “Aspectes practics del programa
PROA a Urgéncies”, la urgentologa Dra. Neus
Robert sobre les “Infeccions de transmissié
sexual” i el cirurgia Dr. Josep M? Badia de les
“Infeccions abdominals”. A més a més, en un
Update s'han repassat “Quines son les darreres
recomanacions en el tractament inicial de la
sepsia[]” per part del Dr. Xavier L6pez Altimiras”
L'hematoleg Dr. Jordi Vila, membre del Banc de
Sang i Teixits, ens ha relatat I'""Evidencia de la
transfusié prehospitalaria en la millora de la
coagulopatia del pacient en xoc hemorragic”. La
Dra. Nazly Santos, hematologa de I'Institut Catala
d'Oncologia, ha repassat el maneig del pacient
anemic amb la ponencia: “Estic anémic, que em
faras[]” i posteriorment s'ha completat la taula
rodona amb el tractament especific de l'anemia
ferropenica sobre l'estalvi d'hematies i la
ferroterapia endovenosa.

El metge digestoleg Dr. Oriol Miquel ha defensat
la posicio d'endoscopia versus glucago.

| des dels Serveis de Farmacia, la Mireia Vila ha fet
emfasi a la “Conciliaci6 de la medicacié del
pacient durant les primeres 24 hores de l'ingrés” i
I'Ana M? Juanes ens ha recordat les interaccions
farmacologiques amb el titol de la ponéencia: “No
em trobo bé, serala medicacio[]”.

Cal recordar que les Urgéncies necessiten
actualitzacié diaria i els Update sén I'excusa
perfecte per adaptar nous conceptes. Amb
anterioritat ja n'hem desvetllat alguns pero falten
els de la Dra. Nuria Ribas que ha exposat: “Quins
farmacs podem fer servir per la cardioversié de la

Editorial

fibril-lacié auricular[]” i el Dr. Emili Gené ha
presentat el “Pacient amb hemorragia digestiva i
risc cardiovascular: naproxe, ibuprofé o
celecoxib[]".

La medicina i la infermeria van lligades a la gesti6
dels recursos sanitaris i per aquest motiu, des del
programa d'atencié continuada al pacient amb
insuficiencia cardiaca la Sra. Lluisa Garcia ha
tractat el tema de “Com disminuir la frequentacio
aUrgéncies”.

Des de l'Institut Catala de la Salut, el Dr. Antoni
Juan ens ha parlat del “Lideratge i gestié de les
urgencies en situacions de crisi”.

Hem debatut si la derivacio inversa des del triatge
era una bona opcié de la gestié de la demanda,
defensada amb el si per part de la Supervisora
d'Infermeria Nuaria Fuertes envers el no del Dr.
Francesc Casarramona.

| com no , també s'ha tractat la part més
humanitaria de la nostra professio, que ha estat
gestionada per part del Supervisor d'Infermeria de
les Arees d'Urgéncies, Carles Cordén responent a
la pregunta “cuidem les persones que treballen a
Urgeéencies[]”.

No tot ha estat teoric sind que també hi ha hagut
la part de tallers. Poder practicar les “Noves
tendéncies en mobilitzacié del malalt traumatic”,
dirigits des de SoCIPUE per Zulma Itzaina i Marta
Olivé, ha ajudat ala coordinacio de tot I'equip.

El contacte directe amb els ecografs per a la
“Introduccioé a la puncié eco guiada en l'accés
venos periféric” de les mans de Laia Salleras i de la
Dra. Aurora Fontnova, ha ajudat a millorar
tecniques habituals a la nostra practica clinica.

Els “Recursos comunicatius en la mort i en el
procés de la donacié” de la veu del Dr. Francesc
Fatj6 han servit per sentir-nos més segurs per
tractar aquestes experiencies de dolor.

L' Aplicacié practica del protocol catala de
diabetis al malalt d'urgencies” per part de Nuria
lllamola, Verdnica Fernandez i la Dra. Mireia
Cramp ha servit per intentar unificar el tractament
del pacient diabétic als nostres serveis.

| airejar-nos amb |""Oxigenoterapia d'alt flux”, de
la ma del grup de treball VMNI i amb les
anotacions del Dr. Manuel Andrés Samper, han
pogut ampliar coneixements i aplicar practiques
cliniques novedoses.

Les mans artistiques de la companyia “Visual
Thinking” han plasmat conceptes medics teorics
en imatges. Ja ho sabem tots que una imatge val
més que mil paraules! Perd quan veus que
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diferents ponéncies tractades han estat
representades en dibuixos per tal de portar
l'aprenentatge a través del processament visual,
t'omple d'alegria.

Em fa pensar en el qué diu la Yoya: “aquest
congrés ha estat I'experiéncia viscuda de la forca
de l'equip d'urgéncies a la realitat, l'afany de
superacio, la necessitat d'absorbir ciencia, l'alegria
ilafestadelatrobada”.

Els Hospitals respectius de Palamés, Figueres,
Matard, Manresa, Mollet del Valles, Barcelona
(amb els hospitals de St. Pau, el Mar, el Clinic i
Bellvitge), Granollers, Badalona, Sabadell,
Tarragona, Reus i Lleida han acompanyat al de
Girona per dur la veu del nostre congrés. Quan
preguntes als companys, la Laia t'ho escriu aixi,
com el fet de “compartir les teves idees amb els
demés i aprendre'n de les dels altres; una trobada
oberta a tots els professionals amb la finalitat de
compartir aprenentatges, coneixements,
inquietuds i passions”.

Cal fer una esmena a la intervencié en directe per
videoconferencia del Conseller de Salut de la
Generalitat de Catalunya, el cesat Toni Comin, un
emprenedor que ha defensat I'existencia de
l'especialitat de Medicina d'Urgencies des de la
vessant més politica i que aixi ho va recordar.

La passio que reunim els/les urgentolegs/tologues
per batallar contra les emergéencies i situacions de
risc vital és similar a la nostra lluita per aconseguir
l'especialitat i només amb la forca de l'equip
assolirem aquest objectiu.

ReMUE.c@t 2018;5(1):4-7
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| ja ho sabeu tots, aix0 no seria possible sense la
coordinacié del Comité Organitzador, a qui hem
d'agrair que fessin facil allo que era dificil i que,
després de treballar molti darrere el telo, és I'hora
de reconeixer aquell immens esforc. Per tant,
Majda, Lorena, Nduria, Quique, Mireia, Rosa,
Carme, Ana, Ketty, Pere, Ferran i Maria:
mooooooltes gracies.

Aixi mateix, al comite cientific local: Jordi,
Virginia, Cristina, Jose, Albert, Maria, Laia, Anna,
Gerard, Gispi, Eli, Yoya, Ester, Javier i Mariona; i al
comite cientific SOCMUE: Monica, David, Xesco,
Emilia, Antonio, Xavier's, Dolors, Emili, Sonia,
Josep M?, Cristina, Marta i Anna: milions de
gracies!

| per acabar, recordem les paraulesinaugurals d'en
Victor Kippers: no hauriem d'anar rebufant d'un
canté i de l'altre, no podem ser com bombetes
foses, no podem apagar-nos pel desgast. A les
nostres mans, a les teves benvolgut técnic/a,
auxiliar, infermer/a i metge/ssa, hi ha l'esperit de
superacio: els somriures a la matinada quan estas
esgotat, la lluita diaria per viure felic i fer felic al
del teu costat, el fet de ser amable amb aquell
familiar enfadat, a ser proactiu i ajudar abans que
tho demanin, a recapacitar sobre els errors
perque no deixem de ser humans, a gaudir de la
feina malgrat la saturacié, a mimar el minim
detall, a fugir del “bucle” de la queixa i vetllar per
una critica constructiva i a remar per fer més gran
la forca del'equip.

Atots/es vosaltres: gracies!

www.remue.cat
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“ESTA INFECCION SE VE DOBLE"

Teles de Castro, T "”; Cabot Serra, G ”; Sanchez Fraga, A ®; Ferrer Da Pena, MD ?; Campos Gracia, C %;

Canovas Verge, D
“'MEF Medicina Familiar y Comunitaria
“Medico Adjunto del Servicio de Urgencias

®Adjunto Servicio Neurologia CS Parc Tauli Sabadell Hospital Universitari

Nom autor: Tiago Teles de Castro
Data recepcio: 08.10.2017
mail: ttelesdecastro@tauli.cat

Lloc de treball: Parc Tauli Sabadell Hospital Universitari
Data acceptacio: 07.11.2017

Forma de citacié: Teles de Castro T, Cabot G, Sanchez A, Ferrer MD, Campos C, Canovas D.
Esta infeccion se ve doble. ReMUE.c@t 2018;5(1):8-10

Motivo de consulta:

Paciente de 24 afnos que consulta a urgencias por
ptosis palpebral derecha acompanada de
diplopia.

Antecedentes personales:

No tratamiento domiciliario habitual. No Alergias
medicamentosas conocidas.

1. No habitos téxicos.

2. Adoptado juntamente con sus 5 hermanos (se
desconocen antecedentes familiares o de
infancia).

3. TCE frontal en la infancia.

4. No FRCV.

Enfermedad actual: Paciente de 24 anos que
consulta en wurgencias por ptosis palpebral
unilateral derecha de 17 dias de evolucion,
acompanada de diplopia. Niega cefalea, dolor
latero-cervical ni retro-ocular.

Exploracion fisica:

Constantes: Temp. axilar: 35.7°C; FC: 87 lat/min;
TA: 119/72 mmHg; SatO,: 100% (al aire).
Consciente y Orientado en las tres esferas.
Hemodinamicamente estable. Normocoloreado y
normohidratado. Afebril.

AR: MV, sin sonidos sobreanadidos

AC: Tonos cardiacos ritmicos. Sin soplos ni roces.
No edemas en EEIl ni signos de TVP. Pulsos
periféricos presentes y simétricos.

ABD: Blando y depresible, no doloroso a la
palpacion. No masas ni megalias. Peristaltismo
presente. No signos de peritonismo. No
semiologia ascitica.

NRL: Consciente y orientado. No alteracion del
lenguaje. Midriasis de ojo derecho arreactiva.
Campimetria por confrontacion normal. Diplopia
y paresia completa en la supraversion,
infraversién y aduccién del ojo derecho, con
abducciéon mantenida del mismo.

Sensibilidad facial normal. Resto de pares
craneales sin alteraciones.

No déficits motores. Reflejos motores tendinosos
2/5 simétricos. Reflejos cutaneos plantares
flexores.

No déficits sensitivos ni dismetrias. Marcha
normal.

OFT: Agudeza visual: OD: 0.15 OI: 1. Ptosis
completa de Ojo derecho. Midriasis arreactiva,
resto de polo anterior anodino. FO: Retina
aplicada, papila con bordes definidos, macula con
aspecto normal. Posicion Primaria de la Mirada:
Hipotropia y extropia. OD: Limitacion de
aduccién, supraduccion e infraduccion.

Pruebas complementarias realizadas en
urgencias:

TC Craneal sin contraste y Angio-TAC: Estudios
sin alteraciones significativas.

A/S: Leucocitos 4.66 x 10" 9/L (féormula sin
alteraciones), Hematies 5.04 x 10™12/L,
Hemoglobina *127 g/L, Volumen corpuscular
medio *76.2 fL, Hemoglobina corpuscular media
*25.2 pg, Plaquetas 160x 107" 9/L, VSG *28 mm
12 h.,, Tiempo protrombina 1.05 ratio,
T.Tromboplastina parcial activ 0.98 ratio,
Fibrinbgeno 2.09 g/L, Anticoagulante lupico
Negativo , Acido félico sérico 2.3 ng/mL,
Vitamina B12 463 pg/mL, Hierro *58 ug/dL,
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Ferritina 104.5 ng/mL, Glucosa 95 mg/dL, Urea
36.7 mg/dL, Creatinina 0.78 mg/dL, Sodio 141
mEg/L, Potasio 4.5 mEqg/L, Calcio 9.5 mg/dL,
Fésforo 3.3 mg/dL, Acido Grico 5.7 mg/dL, (AST)
17 U/L, (ALT) *4 U/L, Fosfatasa alcalina 92 U/L,
GGT 28 U/L, Bilirubina total 0.5 mg/dL, LDH *128
U/L, Creatinquinasa (CK) 18 U/L, Proteinas totales
73 g/L, Albumina sérica 43.7 g/L, Colesterol total
*140 mg/dL, Triglicéridos 134 mg/dL, Proteina C
reactiva *1.37 mg/dL, TSH) 3.65uU/mL.

Diagnostico diferencial en urgencias:

1. Lesiones vasculares (isquemia, aneurismas,
trombosis, fistulas, etc.)

2. Traumatismos.

3. Tumores cerebrales

4. Esclerosis multiple

5. Mononeuritis Idiopatica

Evolucion y pruebas complementarias
realizadas fuera del servicio de urgencias:
Paciente sin antecedentes que consulta a
urgencias por clinica compatible con paralisis del
lll par craneal, sin alteraciones significativas en
estudio deimagen mediante TC + angio-TC.

Se decide ingreso en Neurologia para completar
estudio, realizandose:

RMN: Se observa engrosamiento de lll par craneal
derecho en su trayecto cisternal, con captacion
homogénea de contraste endovenoso,
compatible con la informaciéon clinica de
mononeuropatia del mismo.

Puncion lumbar: Estudio LCR normal. Proteinas
0.40 g/L, hematies 100 /mm, Leucocitos * 15/mm,
Neutrofilos 13 %, Linfocitos 87 %.

Serologias: positivas para LUES y VIH. RPR (serum)
1/32, Ac. Anti-Treponema IgG ELISA Positivo, Ac.
Anti-Borrelia IgG Negativo, Ac. Anti-Borrelia IgM
Negativo, Ac. Anti-HIV-1/2/0 + Ag p24 Reactivo,
Test de confirmacién HIV-1: Se observa reactividad
de anticuerpos especificos a las siguientes
fracciones del antigeno: GP120, GP41, P31, P24,
P17. Carga viral HIV cop. *94193 copias/mL, Carga
viral HIV log. 4.97 logs, % Linfocitos CD4 *27 %,
Linfocitos CD4 *292 cel/mm3, % Linfocitos CD8
*55.3 %, Linfocitos CD8 598 cél/mm, Ac. Anti-
toxoplasma Ig G Negativo IU/mL, Ac. Anti-
Citomegalovirus IgG Positivo, Mononucleosis
(Paul Bunnell) Negativo, Ac. Anti-Epstein Barr IgG
Positivo, Ac. Anti-Epstein Barr IgM Negativo,
Antigen superficie virus B Negativo, Ac. Anti-core
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VHB Negativo, Ac. Anti-superficie VHB *95.5
mUI/mL, Ac. Anti-VHC Negativo.

Doppler trans-craneal: Estudio sin hallazgos a
destacar fuera dela normalidad.

Teniendo en cuanta los resultados,
se inicia tratamiento con Ceftriaxona
y terapia antiretroviral Cobicistat+Elvitegravir
+Emtricitabina+Tenofovir, con buena evolucion
clinica, completandose el ingreso en Unidad de
Hospitalizacion Domiciliaria y posterior
seguimiento en CCEE de Infecciosas.

Diagnostico final:
Paralisis completa del Ill par craneal derecho por
Sifilisy VIH sintomaticas.

Discusion:

La paralisis del nervio Oculomotor se define como
una afectacién oftalmolégica que afecta
principalmente a los musculos que controlan el
movimiento ocular, teniendo como sintomas mas
frecuentes: diplopia, ptosis palpebral y midriasis
pupilar. La etiologia mas frecuente es la
idiopatica, seguida de la vascular (isquemia,
aneurismas) y la traumatica. Como causas menos
frecuentes se han descrito oclusiones o
disecciones de arteria carotidea, enfermedades
autoinmunes como LES o arteritis de células
gigantes y enfermedades infecciosas como Sifilis y
VIH.

A nivel diagnéstico lo fundamental es la
realizacion de una buena anamnesis y una buena
exploracién fisica. También es necesario descartar
causas vasculares con la realizacién de pruebas
complementarias deimagen.

Como otras pruebas complementarias a realizar,
esta indicada la medicion de la presién arterial,
realizar analitica sanguinea con hemograma
completo, VSG, PCR, test de tolerancia a la
glucosa, anticuerpos anti-nucleares y serologias
viricas.

El tratamiento de la paralisis del Il pc. varia segun
su etiologia; desde la mera observacion clinica,
oclusién oftdlmica, tratamiento corticoideo y/o
antiinflamatorio; hasta el abordaje
neuroquirdrgico (aneurismas). En casos
excepcionales seria necesario un tratamiento
médico sistémico como en nuestro caso.

Creemos que este caso tiene bastante importancia
debido a la prevalencia de las ETS a nivel mundial.
Una vez descartadas las causas mas frecuentes,
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nos parece importante incluir en el diagnostico
diferencial de “paciente joven sexualmente
activo” la infeccién por sifilis y su concomitancia
con la infeccion por VIH la cual se ha visto que
acelera y agudiza la presentacion de sintomas
neurosifiliticos.
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Titulo: ENDOFTALMITIS HEMATOGENA
BACTERIANA SECUNDARIA A UNA
ENDOCARDITIS: REPORTE DE UN CASO CLINICO.

Motivo de consulta: Mujer de 81 anos que
consulta a urgencias por 0jo rojo.

Antecedentes personales:

- No alergias conocidas. No habitos toxicos de
interés.

- Habito miccional: Vejiga hiperactiva.

- Hipertensién Arterial y Dislipemia en tratamiento
farmacoldgico.

- Fibrilacién Auricular crénica con tendencia a la
bradicardia.

- Insuficiencia Mitral severa: Portadora de una
protesis valvular mecanica.

- Hipertension Pulmonar severa: Con Insuficiencia
Tricuspidea moderada secundaria. Ventriculo
derecho con contractilidad reducida y con
dilatacion de vena cava superior y suprahepaticas.
-Insuficiencia Renal Crénica: Por probable
nefroangioesclerosis. Cifras de creatinina habitual
de 2mg/dL.

-Degeneracién Macular Asociada a la Edad:
Intervenida hasta 6 veces en ojo derecho con
anulacién de éste en ultima instancia.

-Glaucoma de angulo abierto.

-Hiperuricemia en tratamiento farmacolégico.
-Intervenciones Quirargicas:

*FACO + LIO por cataratas bilaterales.

eHisterectomia mas doble anexectomia: Sin causa
neoplasica.

- Estado basal: Autbnoma, viuda des del 2011 con
dos hijos fallecidos. Unico soporte familiar de un
primoy su mujer.

- Tratamiento domiciliario habitual: Ranitidina
300 mg 1c/24h, Enalapril 10mg 1c¢/12h,
Simvastatina 20mg 1c¢/24h, Furosemida 40 mg
2c/24h, Acenocumarol, Alopurinol 100mg
1c/24h, Lormetazepam 2 mg 1,5¢/24h, Metamizol
575 mg 1¢/24h, Tolterodina 4mg 1c/24h.

Enfermedad actual: Paciente de 81 anos que
acude a urgencias por presentar clinica de 1 dia de
evoluciéon de aparicién brusca consistente en ojo
rojo izquierdo doloroso que se acompana de
pérdida de vision ipsilateral y prurito. En su
estancia en urgencias presenta pico febril de 39°C
sin ningun sintoma sugerente de otro foco
infeccioso. Niega traumatismos, manipulaciones
oculares y cirugias intraoculares los dias previos.
No refiere otra sintomatologia acompanante.

Exploracion Fisica:

- Consciente y orientada, normocoloreada vy
normohidratada.Consciente y orientada,
normocoloreaday normohidratada.

- Constantes: TA 128/52 mmHg Fc 46bpm T2 39°C,
eupneica en reposo con SatO, al aire ambiente
93%yFr16rpm.

- Cutanea: No lesiones cutaneas de interés.
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- Cardiaca: Ritmica con click protésico en foco
mitral. No se auscultan soplos ni roces. Buena
perfusion distal.

- Respiratoria: Murmurio vesicular conservado con
crepitantes bibasales.

- Abdominal: Blando y depresible. No doloroso a
la palpacién, sin signos de irritacion peritoneal.
No se palpan masas ni visceromegalias.
Peristaltismo preservado.

- Neurolégica: No focalidades ni signos de
meningismo.

- Oftalmoldgica: AV PL dudosa. PIO 18 mmHg (en
ol)

eLampara de Hendidura en OI: No
edema palpebral sin tampoco signos
inflamatorios/infecciosos. Hiperemia conjuntival,
Cérnea edematosa con neovascularizacién de
predominio periférico, pliegues en membrana de
Descemet, fibrina en cdmara anterior, Tyndall no
valorable, hipopion de 2,5mm. No lesiones
captantes de fluoresceina. Seidel negativo.
*Fondo de ojo izquierdo: No se observa reflejo
rojo.

Pruebas complementarias realizadas a
urgencias:

- A/S: Leucocitos *3.110/L (N 72.3%, L 11.3%),
Hematies 4.26 x 10"’/L, Hb 117 g/L, Htc 0.36 L/L,
VCM 85.4 fL, HCM 27.5 pg, Plaquetas *101 x 10%L,
TP 6.12 ratio, INR *6.01, Glucosa 116 mg/dL, Urea
84.5 mg/dL, Creatinina 1.74 mg/dL, Na® 137
mEg/L, K* 5 mEqg/L, AST 30 U/L, ALT 18 U/L,
Bilirrubina total 0.6 mg/dL, Bilirrubina conjugada
0.3 mg/dL, CK27 U/L.

- Sedimento de orina: Leucocitos < 6-8/campo,
Hematies <6-8/campo.

- Rx toérax: ICT aumentado, no condensaciones
parenquimatosas, pinzamiento seno costofrénico
izquierdo.

- Se cursan Hemocultivos, los resultados figuran
enlaevolucioén.

Diagnostico diferencial en urgencias: [1], [2]

- Glaucoma de angulo cerrado.

- Uveitis anterior

- Patologia infecciosa: Conjuntivitis, Queratitis,
Endoftalmitis.

Evolucion clinica y pruebas complementarias
realizadas fuera del servicio de urgencias:
Dados los datos mencionados anteriormente
referentes a la clinica y la exploracion fisica, se
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orienta el caso cdmo endoftalmitis endégena. Al
no presentar antecedentes de manipulaciones
previas se realiza despistaje de otro foco primario,
donde las exploraciones complementarias
respectivas, no muestran hallazgos significativos.
Paralelamente se realizan las primeras inyecciones
intravitreas de Vancomicina y Ceftazidima. Se
inicia antibioticoterapia sistémica con
ciprofloxacino (que se amplia a Ceftazidima vy
Linezolid) juntamente con colirios reforzados de
vancomicina y ceftazidima asociado con otro
colirio de prednisolona.

Veinticuatro horas mas tarde la paciente ingresa
en el servicio de Infecciosas. Una vez alli, los
hemocultivos resultan positivos para
Streptococcus gallolyticus, sensible a penicilina,
con lo que se desescala a Ceftriaxona. Se realiza
ecocardiograma que no muestra imagenes
sugestivas compatibles con endocarditis y se
procede por evolucién térpida de la endoftalmitis,
a realizar una vitrectomia con toma de muestras
para cultivo y nueva inyeccion intravitrea.

Se obtiene el mismo patdgeno. Se establece el
diagnéstico de endocarditis por cumplir 1 criterio
diagnostico mayory 3 menores.

Posteriormente, para valorar el foco abdominal de
la bacteriemia productora de la endocarditis, se
realiza fibrocolonoscopia que visualiza 2 pélipos
en recto-sigma, cuya biopsia corresponde a
adenomas tubulo-vellosos con displasia de bajo
grado.

Cuatro dias post colonoscopia se complica con
sangrado digestivo activo en una de las zonas de
la polipectomia y sindrome febril que se orienta
como secundario al sangrado digestivo. Se
transfunden 2 concentrados de hematies, se
cambia el antibiético a Meropenem y se solicita un
TC abdominal que descarta colecciones a
distancia.

Posteriormente, la paciente se complica, dada la
sobrecarga de volumen, con Insuficiencia
Cardiaca, Edema Agudo de pulmén, fracaso renal
progresivo y anuria. La paciente fallece atendida
esta situacion.

Diagnéstico final: Endoftalmitis aguda
secundaria a Endocarditis aguda.

Discusion: La endoftalmitis es la infeccion
intraocular que afecta las capas internas del ojo
asociada a una progresiva inflamacion vitrea [3].
Es considerada una emergencia oftalmica, ya que
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dejada a su libre evolucién lleva a repercusiones
devastadoras, como es la pérdida de visidon
irreversible [4].

En la mayoria de casos la causa es exdgena, siendo
la puerta de entrada mas comun traumatismos
oculares y cirugias recientes. Existe pero, una
pequena proporcién, hasta un 2-8% de casos, que
el origen es enddgeno, debido a una diseminacion
hematdgena [3]. Las fuentes de ésta incluyen
multitud de procesos cémo: endocarditis,
infecciones urinarias, abscesos abdominales,
meningitis, uso de drogas por via parenteral, uso
de dispositivos intravasculares y otros
procedimientos médicos, como colonoscopias.
Asi mismo, hay una amplia variedad de patégenos
potenciales, des de agentes bacterianos a
fungicos. Entre los agentes bacterianos, en
nuestro ambiente destacan los Grampositivos
especialmente del género Staphylococcus vy
Streptococcus [5] [6].

Se puede presentar con sintomas de una infeccion
subyacente y bacteriemia o sélo con
manifestaciones oculares (pérdida de vision,
vitritis, etc.).

El diagndstico se establece delante unos hallazgos
clinicos compatibles junto a hemocultivos y/o
cultivos del exudado de humor vitreo positivos.

El tratamiento incluye antibiéticos sistémicos e
inyecciones intravitreas, donde se puede anadir
una vitrectomia en los casos mas severos. La
eleccion y la duracion del antibiético sistémico
dependen de la causa subyacente. En éste caso se
puede utilizar Ceftriaxona 2g iv c¢/24h o
Vancomicina 15mg/kg c/12h iv durante un
minimo de 4 semanas [7] [8]. También, dado el
aislamiento del Streptococcus gallolyticus se
recomienda realizar un estudio digestivo por su
asociacioén al cancer colorectal [9] [10].
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Fig. 1: Evolucion clinica de la Endoftalmitis al momento del diagnéstico (A), 7 dias después (B) y 14 dias después (C).
Se observa en A la presencia de hiperemia mixta (") y un hipopion (*). Véase en B, la evolucién térpida cémo por
ejemplo la formacién de sinequias (*).
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ALTERACIO NEUROLOGICA | OBINUTUZUMAB
Motiu de consulta:

Pacient que consulta per dificultat a I'emissié del
llenguatge d'un mes d'evolucié.

Antecedents personals:

Home de 80 anys, sense al-lergies
medicamentoses conegudes, sense habits toxics.
Independent per totes les activitats de la vida
diaria.

Antecedents patologics:

- Insuficiéncia cardiaca amb disfuncié ventricular
moderada (FE 41%).

- Limfoma fol-licular grau 2 estadi | al diagnostic al
2015. Va realitzar tractament local amb
radioterapia. Posteriorment progressi6 de la
malaltia que va requerir tractament amb esquema
R-COP amb resposta parcial, canviant
posteriorment a esquema Obinutuzumab i
Bendamustina assolint resposta completa, amb
manteniment d'Obinutuzumab.

Malaltia actual:

Home de 80 anys, que consulta a urgéncies per
dificultat a I'emissio del llenguatge des de fa 1
mes, tant verbal com escrit. Explica que la clinica
s'ha instaurat de forma progressiva fins al diade la
consulta. Nega alteracié visual, trastorn sensitiu,
déficit motor o de la marxa.

Exploracio fisica:

FC 66bpm, TA 100/69mmHg, afebril, saturacié 02
basal 98%, FR 12rpm.

Bon estat general, conscient, orientaci6 no
valorable per alteracié del llenguatge.

Neurologicament destacava lleugera asimetria
facial, sense clara parésia, amb llenguatge
hipofluent, realitzant abundants parafasies
semantiques i fonetiques, mantenint la
comprensié. L'oculomotricitat es trobava
conservada i la campimetria per confrontacio era
normal. L'exploracioé de la resta de parells cranials
no mostrava alteracions. El balang muscular era
normal a totes les extremitats i la sensibilitat es
trobava preservada. Sense dismetries ni
alteracions de la marxa.

La resta de l'exploracié fisica per aparells resultava
anodina.

Exploracions complementaries a urgencies:
Analitica sanguinia amb hemograma, bioquimica
(funcié renal, ionograma), equilibri, coagulacié
que resultava normal. També es va realitzar
urinocultiu i radiografia de torax que no varen
mostrar alteracions patologiques.

TC cranial (amb contrast): Petita area de gliosi
parietal posterior esquerre, amb aprimament de
la cortical i petita calcificacié lineal, tot aixo
suggestiu de lesié residual de probable origen
isquémic cronic. Linia mitja centrada. Sistema
ventricular simetric, mida i morfologia
conservades. A la falg no s'observen masses ni
captacions patologiques de contrast endovends
sospitoses de metastasis cerebrals ni tampoc a la
calota cranial. Sense altres troballes TC
destacables

Diagnostic diferencial a urgéncies:

Ens trobem davant un pacient amb una
simptomatologia neurologica de cronologia
subaguda. En aquest moment i tenint en compte
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tant l'edat avancada com els antecedents de
malaltia hematologica es plantegen dues opcions
principals: la malaltia vascular cerebral vs
afectacio del SNC degut a la seva malaltia
neoplasica.

- La malaltia vascular és la causa més frequient de
deficit neurologic en la poblacié d'edat avancada
amb factors de risc cardiovasculars. En aquest cas
la cronologia subaguda no seria la forma de
presentacié més habitual i la TC resulta la majoria
de vegades diagnostica. Per tant en el nostre cas
les troballes del nostre pacient no concorden amb
cap afectacié vascular.

-Afectacié secundaria a la seva malaltia
oncologica. Aqui ens plantegem diferents formes
d'afectacioé cerebral secundaries a la seva malaltia
hematologica, com ara en forma de metastasis
del SNC tot i que en el cas que ens ocupa el
limfoma B fol-licular rarament presenta afectacio
del SNC i novament la TC no és suggestiva de tal
afectacio. No cal oblidar pero que el propi
tractament de la malaltia amb
immunomoduladors pot ser causa de reactivacio
de gérmens latents amb afectacié cerebral com és
el cas del virus JC, tot i que el toxoplasma o el
criptococ també s'hi poden trobar relacionats.
Cal no perdre de vista que un cop descartats
aquests dos grans grups de malalties també
caldria ampliar el diagnostic diferencial a altres
afectacions difuses del SNC com la farmacologica
(tot i que cap dels farmacs emprats presenta
aquest tipus d'efectes secundaris), infeccions
sense relaci6 amb la seva immunosupressid,
malalties inflamatories o deméncies.

Evolucié clinica i exploracions complemen-
taries realitzades fora d'urgéncies:

Sota la sospita de leucoencefalopatia multifocal
progressiva (LMP) secundaria al virus JC es
decideix ingrés a la planta de Neurologia per
realitzar una ressonancia magnetica (RM) cranial i
puncié lumbar amb estudi per virus JC.

La RM mostra una lesié de substancia blanca juxta
i subcortical de predomini parieto-occipital
esquerre, perd també un altre focus a nivell
parietal dret, temporo-occipitial i temporal
esquerre, que és compatible amb LMP.

Aixi mateix la puncié lumbar va objectivar un
liquid cristal-liamb glucosa conservada i proteines
al limit alt de la normalitat.

Es realitza per tecnica d'amplificaci6 d'ADN
mitjancant reaccié en cadena de la polimerasa la
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determinacié del virus JC que resulta positiva.

Per tant sota el diagnostic de LMP per virus JC es
decideix iniciar tractament amb Mirtazapina i
Mefloquina, aixi com realitzacié de 8 sessions de
plasmaferesis per eliminar completament I'efecte
del farmac immunomodulador. Durant l'estada a
planta el deficit neurologic roman estableiala RM
de control no s'observen canvis. Posteriorment el
pacient és donat d'alta i actualment segueix
controls de forma ambulatoria a Consultes
Externes amb persistencia de la clinica
neurologica.

Diagnostic final:
Leucoencefalopatia multifocal progressiva per
virusJC

Discussio:

El virus JC és un poliomavirus DNA molt extens: el
75% dels adults sans en sén portadors sense
manifestar cap clinica. El problema apareix quan
es produeix un estat d'immunodepressié produint
una reactivacié a nivell cerebral que és el que
coneixem com a LMP. Classicament aquesta
malaltia s'havia associat a pacients
immunodeprimitis per infeccié6 pel virus VIH
(suposant aquest grup fins al 80%), sobretot amb
recomptes menors de 150 CD4".

Recentment pero, amb l'augment dels farmacs
immunomoduladors i biologics utilitzats en el
tractament de diverses malalties de caracter
autoimmune (com l'artritis reumatoide o
l'esclerosi multiple) i hematologic, s'esta veient un
augment d'incidencia de la LMP associada a
aquests tractaments. Els principals agents
immunomoduladors implicats en casos de LMP
son el Natalizumab, el Rituximab i en menor
mesura I'Obinutuzumab (anticds monoclonal que
bloqueja l'antigen CD20 dels limfocits B) i els
inhibidors del factor de necrosi tumoral alfa com
ara l'Infliximab. Les majors taxes de desenvolupar
LMP estan descrites amb Natalizumab (0.9-11.1
casos per 1000 casos d'exposicio).

Pel que fa al tractament, es basa principalment en
la reconstitucio del sistema immunitari, ja sigui
retirant la medicaci6 que provoca el déficit
immune (realitzant plasmaferesis si cal) o iniciant
terapia antirretroviral. Tractaments amb menys
evidencia inclouen I'Us de les immunoglobulines,
la Mirtazapinaila Mefloquina.

Per tant estem davant d'un canvi de paradigma de
la LMP durant I'dltima década, deixant de ser una
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malaltia exclusiva dels pacients afectes de VIH.
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RM Cranial (seqiiéncia T2): hiperintensitat juxta i
subcortical afectant la zona parieto-occipital esquerra
amb afectacié de la circumvolucié post-central, sense
efecte massa.

TC Cranial amb contrast: Lesié hipodensa a zona
parietal posterior esquerra amb aprimament cortical.
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RM Cranial (Gadolini): es pot apreciar que la lesio
observada previament a la seqiiéncia T2 no capta
contrast.
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CRIPTOCOCOSIS PULMONAR: UNA FORMA DE
PRESENTACION ATIPICA

Motivo de consulta:
Disnea progresivay fiebre.

Antecedentes personales:

Varén de 57 anos, ex consumidor de drogas por
via parenteral (cocaina y heroina), exfumador
desde 2016 con dosis acumulada de 80 paquetes-
anoyexenol desde 2007.

- HIPERTENSION ARTERIAL en tratamiento
farmacolégico.

- CIRROSIS HEPATICA ENOLICA. Descompensacién
ascitica durante ingreso en otro centro (Marzo
2016) por Neumonia, no otras
descompensaciones.

- INFECCION POR VIH categoria C3. Diagnosticado
en 1985. Inici6 tratamiento antirretroviral
(TARGA) en 1999, ha realizado multiples
esquemas de tratamiento, actualmente:
Tenofovir, Emtricitabina y Raltegravir con dudoso
cumplimiento terapéutico. Con disociacion
inmunoviroldgica, ultimo control (Mayo 2017): 82
linfocitos T CD4/uL (absolutos), carga viral (cv)
<20 copias/mL. Infecciones oportunistas: herpes
zoster en 1984, candidiasis cutdnea en 1998,
neumonia por Pneumocystis jirovecii (Febrero
1999).

- NEUMONIA BILATERAL POR E. COLI (Marzo
2016). Requirié ingreso en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y ventilacion mecanica invasiva
por Insuficiencia Respiratoria Aguda grave
secundaria a un Sindrome de Distress Respiratorio
Agudo (SDRA).

- CARCINOMA ESCAMOSO INFILTRANTE DE RECTO
diagnosticado en Diciembre de 2012. Se realiz
intervencién quirdrgica, quimioterapia y
radioterapia. Libre de enfermedad. Portador de
Port-a-cath desde 2012.

- Medicacién habitual: TMP/SMX 160mg/800mg
cada 24 horas, Amlodipino 5mg dos veces al dia,
Tenofovir/Emtricitabina 245/200 mg cada
24horas, Raltegravir 400 mg cada 12 horas.

Enfermedad actual:

Acude a Urgencias por cuadro de disnea de una
semana de evolucion, de aumento rapidamente
progresivo en las Ultimas horas, acompahado de
fiebre termometrada en domicilio de 39,1°C, tos
con expectoracion mucopurulenta y dolor
toracico de caracteristicas pleuriticas, por lo que
inici6 Levofloxacino indicado por médico de
cabecera, sin mejoria.

Exploracion fisica:

A su llegada a Urgencias TA 136/89 mmHg, FC
117 lpm, T2 35.4°C, FR 24 rpm, Sat0, 90% con FiO,
40%. Glasgow 15. Consciente y orientado sin
focalidad neurolégica ni signos de irritacién
meningea, normoperfundido. Ruidos cardiacos
ritmicos sin soplos, sin edemas ni ingurgitacién
yugular. Pulsos periféricos presentes y simétricos.
Taquipneico con aumento del trabajo respiratorio,
uso de musculatura accesoria, con estertores
himedos, roncus bilaterales de predominio basal
y escasos sibilantes. Abdomen blando no
doloroso a la palpaciéon. No se palpan masas ni
visceromegalias. Puinopercusiéon lumbar bilateral
negativa.
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Pruebas complementarias realizadas en
urgencias:

- Gasometria Arterial con FiO, 60%: pH 7.32,
pCO2 42 mmHg, pO2 72.6mmHg, Bicarbonato
21.4 mmol/L.

- Analitica sanguinea: PCR 26 mg/dL, Creatinina
1.8 mg/dL (FG 40 ml/min), LDH 629 UIL,
Leucocitos 2800 x10°L (Neutrofilos 94%),
Hemoglobina 11.9 mg/dL, Plaquetas 84000
x10%/L, T. Protrombina 47%.

- Radiografia de térax: indice cardiotoracico <0.5
con infiltrados intersticiales hiliares bilaterales,
con patrén hiliofugal.

Diagnostico diferencial en urgencias:

Ante un paciente con infeccion por VIH y fiebre
debemos realizar un diagnéstico diferencial que
incluya etiologia infecciosa y no infecciosa (la
evolucién clinica y la rapidez de instauracion de
los sintomas no sugieren cuadros de evolucion
mas cronica y de menor frecuencia como el
Sarcoma de Kaposi, la enfermedad de Castleman
u otros procesos neoproliferativos). La clinica
previa de tos y expectoracion, con ausencia de
sintomas de otros focos (neurolégicos,
abdominales, urinarios o cutadneos) nos orientan a
una infeccion de focalidad respiratoria. En este
punto nos encontramos ante las posibles
etiologias que pueden afectar a pacientes
inmunocompetentes (neumonia bacteriana o
infeccion por virus respiratorios) y; puesto que
consideramos que nos encontramos ante un
paciente con inmunodepresién grave (en el
ultimo control conocido, 2 meses antes del
episodio actual, tenia <100 linfocitos T CD4/ul),
deberiamos descartar también infecciones
oportunistas (Tuberculosis, neumonia por
Pneumocystis jirovecii, infeccién por Rhodococcus
equi o por Cryptococcus neoformans).

Ante un paciente con <200CD4, dudoso
cumplimiento terapéutico profilactico, elevacién
de LDH y clinica e imagen compatible cabria
pensar como primera opcién en neumonia por P.
jirovecii, no obstante, la instauracién suele ser
mas subaguda. Del mismo modo, en el caso de la
tuberculosis, cabria esperar un inicio mas larvado
y, aunque el patrén radiolégico es compatible, no
seria el mas esperable en este paciente. En cuanto
al R. equii es una causa muy rara y con un patrén
radiolégico habitualmente diferente. En el caso de
C.neoformans, éste suele acompanarse de
afectacion neuroldgica que no parecia tener el
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paciente a su llegada.

El cuadro de disnea rapidamente progresiva, la
exploracion fisica y los hallazgos radiolégicos
anaden al diagnéstico diferencial un cuadro
compatible con edema agudo de pulmén; aunque
la ausencia de antecedentes de cardiopatia y el
contexto, nos orientan hacia un edema pulmonar
de origen no cardiogénico (Sindrome de distrés
respiratorio agudo; SDRA).

Evolucion clinica y pruebas complementarias
fuera de urgencias:

La orientacion inicial en Urgencias fue neumonia
bilateral en un paciente inmunodeprimido por VIH
con ultimos linfocitos T CD4 conocidos de 82/uL.
Se cursaron hemocultivos, cultivo de esputo,
antigenuria para Pneumococo y Legionella y
antigeno de Cryptococcus en sangre. Se inicié
tratamiento empirico con Meropenem vy
Cotrimoxazol asi como su tratamiento
antiretroviral habitual. Posteriormente se obtuvo
el resultado de Antigeno de C. neoformans
positivo por lo que se anadié Anfotericina B
liposomaly Flucitosina.

Durante las primeras 6 horas en Urgencias
presentd un empeoramiento rapidamente
progresivo tanto a nivel respiratorio (aumento del
trabajo, insuficiencia respiratoria y acidosis
respiratoria) como hemodinamico (hipotension y
signos clinicos de hipoperfusién) por lo que se
procedio a la intubacion orotraqueal con
Ventilacibn Mecanica Invasiva (PEEP 8 y FiO2 80%)
einicio de soporte vasoactivo con Noradrenalina.
Posteriormente se trasladé a una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCl), donde se mantuvo el
tratamiento iniciado en Urgencias. Los antigenos
en orina, hemocultivos y cultivo de esputo fueron
negativos. A las 48 horas se realizé una
fibrobroncoscopia con lavado broncoalveolar
(BAL) con estudios microbiolégicos negativos
para PJirovecii, baciloscopia para tuberculosis,
cultivo de bacterias y hongos, PCR de virus
negativas. No obstante, en el estudio
anatomopatolégico del BAL se observaron
pseudohifas propias de hongos levaduriformes.
Dada la clinica compatible con antigenemia
positiva para C. neoformans y la anatomia
patologica del BAL, a pesar del cultivo negativo
(atribuido al inicio del tratamiento antifungico
48h antes), se orientd6 como neumonia por C.
neoformans. Tras descartar otras infecciones se
suspendieron Meropenem y Cotrimoxazol y se
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mantuvo Anfotericina B liposomal y Flucitosina.
Se completé estudio con TAC craneal que no
mostré hallazgos patolégicos y puncion lumbar
con presién de salida del liquido cefalorraquideo
normal, Gram, cultivo y antigeno de C.
neoformans negativos, descartando asi una
meningitis por Criptococco. Se realizé un TAC
toracico que mostré atelectasias laminares con
bronquiectasias y engrosamientos
peribronquiales difusos sugestivos de proceso
infeccioso.

Durante su ingreso en la UCI presentdé buena
evolucién, pudiendo disminuir progresivamente
la dosis de Noradrenalina hasta suspender, asi
como los requerimientos de oxigeno con mejoria
de la mecanica ventilatoria y radiolégica, siendo
extubado a los 10 dias, sin incidencias;
manteniéndose afebril y sin alteraciones
neuroldgicas, analiticamente con disminucién de
los reactantes de fase aguda; por lo que se
traslado a una sala convencional a los 12 dias de
su llegada. Tras completar dos semanas del
tratamiento de consolidacion con buena
evolucion clinica, se cambié a terapia de
mantenimiento con Fluconazol 400mg al diay fue
dado dealtaalos 29 dias.

Diagnéstico final:
Criptococosis con afectacion pulmonar.

Discusion:

La criptococosis es una de las infecciones fungicas
con mayor mortalidad a nivel mundial. La
manifestacion mas frecuente es la meningitis
criptocdcica presentandose principalmente como
infeccion oportunista en pacientes VIH positivos
conCD4 <100 (1).

La afectacion pulmonar es menos frecuente, suele
presentarse de forma inespecifica pudiendo variar
desde una neumonia asintomatica hasta el SDRA
(1) y con multiples patrones radioldgicos posibles
(2). El diagnéstico se obtiene por cultivos del
lavado broncoalveolar, esputo o derrame pleural
(1) aunque en este caso se asumio el diagnéstico
por antigenemia y anatomia patoldgica del BAL
sugestivas pese al cultivo negativo.

En caso de inmunosupresion grave, la afectacion
pulmonar suele ocurrir acompahada de
meningitis y fungemia en contexto de una
infeccion diseminada (3). Por este motivo, ante
todo paciente con VIH, inmunodepresion gravey
clinica neuroldgica, pulmonar o fiebre sin foco se
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debera realizar antigenemia para criptococo. En
caso de resultado positivo se recomienda realizar
una puncion lumbar con medicion de presion
intracraneal (PIC) para descartar afectacion
meningeay drenar en caso de PIC > 21 mmHg (2).
Respecto al manejo terapéutico, en la
Criptococosis pulmonar leve y ausencia de
inmunosupresion severa se recomienda
Fluconazol 400 mg al dia durante 6-12 meses. Si
hay afectacién del sistema nervioso central,
diseminacién o SDRA estd indicado: Amfotericina
B 0,7-1 mg/kg/dia (o liposomal 3-4 mg/kg/dia)
asociada a Flucitosina 100 mg/kg/dia durante dos
semanas, seguido de Fluconazol 400mg/dia
durante 8 semanas. Posteriormente, se debera
mantener Fluconazol 200 mg/dia durante 12
meses (se puede parar el tratamiento al cabo de
un ano en pacientes VIH con TARGA si los CD4 >
100/microL y el antigeno es < 1:512). En
pacientes con SDRA en contexto de Sindrome
Inflamatorio de Reconstitucion Inmune (IRIS) se
pueden anadir corticoides y, en caso de mala
respuesta al tratamiento, se puede considerar
tratamiento quirurgico (2).
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Motiu de consulta:
Pacient que consulta per malestar general
acompanyat de febre elevada de fins a 38.7°C.

Antecedents personals:

Home de 39 anys, sense al-lérgies
medicamentoses conegudes, no refereix habits
toxics, independent per activitats basiques de la
vida diaria. Originari de Pakistan.

Malaltia actual:

Consulta remes del seu centre d'atencié primaria
per malestar general, febre i artromialgies d'uns 7
dies d'evolucio. Refereix lleugera tos i odinofagia
amb un Unic episodi de diarrea en dies anteriors,
actualment amb restrenyiment associat. Nega
altra simptomatologia acompanyada.
Reinterrogant, el pacient explica haver realitzat
una estada de 3 mesos al Pakistan de la que va
retornar 8 dies abans de consultar a urgencies.
Explica que l'inici de la simptomatologia apareix a
les 24h del seu retorn a Catalunya, sense haver
presentat diarrea ni febre durant el periode
d'estada a Pakistan.

Exploracio fisica:

TA 134/7émmHg, FC 116bpm, FR 16rpm, T
38.7°C, Sat 97% basal. Exploracié amb bon estat
general, normocolorejat, diaforetic. Exploracié
per aparells anodina.

Proves complementaries realitzades a
urgencies:

-Analitica d'urgencies: Leucos 6100 (N 73%), Hb
13.59/dl, Hto 40.5%, plaquetes 219000. TP 70%,
fibrinogen 742mg/dl, TTPA 32. Glucosa 112mg/dl,

urea 23mg/dl, creatinina 0.83mg/dl, sodi
131Tmmol/L, potassi 4.3mmol/L, BR 0.71mg/dl,
ALT 110U/L, PCR 132mg/L, CK 77mg/L, Calci
8.8mg/dl, amilasa 68U/L.

-Radiografia de torax: sense imatges suggestives
de condensacio.

-Sediment d'orina no patologic amb escassos
bacteris.

-Es cursen Hemocultius.

Diagnostic diferencial a urgencies:

Resumint, el cas tracta sobre un episodi febril
prolongat (>7 dies d'evolucid), en un viatger
retornat recentment d'una estada de tres mesos al
Sud de I'Asia central (Pakistan) amb inici de la
clinica només un dia després d'haver tornat, sense
haver mostrat cap simptomatologia durant la
seva estada. Per tant, es tracta d'una febre en
viatger retornat. Davant aquesta consulta, cal
ampliar el diagnostic diferencial a les malalties
infeccioses de l'area tropical a més a més de les
propies del nostre medi.

Quan rebem un pacient d'aquestes
caracteristiques a urgencies, hem de tenir en
compte diversos aspectes. En un primer moment,
descartar que ens trobem davant d'un cas de
malaltia potencialment mortal (sobretot malaria).
Per aix0, procedirem a utilitzar: les analitzar
constants vitals, I'anamnesi, l'exploracio fisica per
descartar signes o simptomes potencialment
greus (cianosis, meningisme, peritonisme,
necrosis acral...) i també alguns indexs de severitat
com per exemple el gqSOFA, que ens permet
avaluar rapidament si estem d'avant d'un pacient
potencialment greu. Un cop fet aixo, haurem
d'avaluar diversos aspectes per apropar-nos al

ReMUE.c@t 2018;5(1):22-25

www.remue.cat



diagnostic final: On ha viatjat, quants dies
d'evolucié dels simptomes porta, si té algun dels
simptomes guia tipic o els factors de risc principals
que ha presentat durant el viatge.

Analitzant un per un aquests factors en el nostre
cas:

1. Ha viatjat al Sud de I'Asia central, concretament
al Pakistan. Epidemiologicament, es tracta d'una
zona endémica de Poliomielitis i Hepatitis E. Com
a malalties també prevalents, es troben la
Tuberculosis i l'infeccié per VIH; Ha estat en risc de
malalties transmeses per aigua i aliments com
diarrea del viatger, hepatitis A, febre tifoidea i
meningoencefalitis amebiana; finalment també
ha estat en risc de malalties transmeses per
insectes com Dengue, Malaria, Chikungunya,
Lyme, Leishmania i febre hemorragica de Congo-
Crimea.

2. Pel que fa als dies d'evolucio, és un pacient que
porta 7 dies de febre i l'inici de la clinica es va
produir un dia després d'haver retornat. Per tant,
en aquest cas no ens ajuda a descartar gaires
malalties. Sabem que en el cas que la febre
comencés 21 dies després de la tornada del
viatger, seriaimprobable el diagnostic de Dengue,
Ricketziosis, Zika i febres hemorragiques. La
majoria de malalties febrils relacionades amb
l'exposicié en un viatge es desenvolupen durant el
primer més post tornada.

3. D'altra banda, ens fixem en els simptomes,
signes o alteracions analitiques tipiques que
poden orientar cap a una patologia o altra. Per
exemple, esplenomegalia, trombocitopenia o
hiperbilirubinémia indirecte podrien suggerir una
malaria; rash, leucopenia o trombocitopénia un
Dengue; rash +/- lesié crostosa una Ricketsiosi;
elevacié de transaminases i esplenomegalia una
febre enteérica. En el nostre cas, el pacient presenta
febre i artromialges pel que resulta bastant
inespecific.

4. Finalment, cal interrogar sobre els factors de
risc durant el viatge. No comenta cap ingesta
d'aigua amb poc control sanitari pero si que tant
alla al Pakistan com aqui, convivia amb diverses
persones en un mateix pis.

Tenint en compte el cas clinic presentat, estem
davant d'un pacient estable, sense criteris de
gravetat quan consulta a urgéncies, que per la
zona de viatge, la simptomatologiai els factors de
risc, podriem valorar el seglient diagnostic
diferencial:

-Causes tipiques del tropic i subtropic: Dengue,
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Rickettsiosis, Chikungunya, Zika, malaria i febre
enterica. Remarcar que el Pakistan no és una area
amb una prevalenca molt elevada d'arbovirosis.
-Causes tipiques del nostre entorn: infeccié tracte
urinari, infeccio respiratoria, cel-lulitis, abscés.

Ja que tracte d'una febre de > 7 dies d'evolucio,
agafaria forca la hipotesi d'una febre entérica pero
també de tuberculosis, Leishmaniasis, abscés i
febre Q donada la zona del viatge.

Evolucio i proves complementaries realitzades
fora d'urgencies:

El pacient ingressa per evolucio clinica a la Unitat
d'Observacié en tractament amb Amoxicil-lina-
Clavulanic per cobrir possible focus respiratori, on
es realitza analitica de control i on destaca
l'alteracié del perfil hepatic amb una colestasis
dissociada i transaminitis (FA 191U/L, AST 152U/L,
ALT 175U/L, GGT 121U/L), amb augment dels
reactants de fase aguda pero sense leucocitosis ni
desviacio al'esquerra.

-Analitica completa d'ingrés a UO: Leucos 6400 (N
58%, L 31%), Hb 13g/dl, Hto 38.4%, plaquetes
277000. Glucosa 19mg/dl, proteines 66.8g/L,
albumina 37.4g/L, Urea 23mg/dl, creatinina
0.77mg/dl, FG >90, urat 3.5mg/dl, calci 8.6mg/dl,
potassi 4.02mmol/L, BT 0.57mg/dl, BD 0.16mg/dlI,
FA 191U/L, AST 152U/L, ALT 175U/L, GGT 121U/L,
CK50U/L.

A les 24h del seu ingrés s'avisa des de
Microbiologia per positivitzacié dels hemocultius
realitzats a urgéncies per Salmonella enterica
serovar typhi sensibles a ampicil-lina i resistent a
quinolones.

Durant la seva estada a la unitat, davant els
resultats dels cultius es rota antibioterapia a
cefalosporines de 3a generaci6. El pacient
evoluciona de forma favorable, quedant-se
apiretic, sense dolor abdominal ni altra
simptomatologia, amb millora de I'estat general.
‘Analitica de control on segueix presentant
transaminitis pero valors en descens (AST 103 U/L,
ALT 220 U/L).

‘Hemocultius de control a les 78h: negatius.
Finalment és donat d'alta a les 72h del seu ingrés
completant el tractament ambulatori amb
Azitromicina 1g/24h durant 5 dies més.

El cas es va notificar a les autoritats de vigilancia
epidemiologica, ja que el pacient compartia pis
amb 6 persones més. Al cap de 4 dies després de
l'alta hospitalaria, se li realitza control a consultes
externes de Medicina Tropical del nostre hospital
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observant-se descens dels marcadors hepatics i
dels reactants de fase aguda; es manté totalment
asimptomatic.

Diagnostic final: FEBRE TIFOIDEA PER
Salmonella Enterica serovar typhi.

DISCUSSIO

Si bé l'experiencia ens recorda que qualsevol
persona que retorna del tropic amb febre es tracta
de malaria fins que es demostri el contrari, en els
darrers anys hem vist com altres malalties del
tropic, guanyaven terreny.

La febre tifoidea, causada per S. typhi, és
prevalent en arees amb poc accés a la higiene, la
sanitat i el control d'aiguies residuals. Es sobretot
important a I'Asia Sud-Central, el Sud- est asiatic i
el Sud d'Africa. El fet de tenir com a Unic reservori
I'ésser huma obliga a realitzar una gran vigilancia
dels anomenats portadors cronics, definits com
aquells individus que presenten excrecié del
bacteri per la femta o l'orina després de més de 12
mesos d'haver passat la malaltia aguda. Per aixo,
el seu diagnostic té una transcendéncia important
en els camps de la salut publica i la vigilancia
epidemiologica.

Normalment, es presenta com un procés febril
dinici 5 a 21 dies després de la ingesta del
patogen i, com a simptomes més tipics
acompanyats, s'observa el dolor abdominal i els
calfreds. Pel que fa a simptomes gastrointestinals,
sovint es pensa que aquests pacients solien
manifestar sobretot diarrea pero actualment s'ha
vist que és tan freqlient la diarrea com el
restrenyiment. Analiticament, podem destacar
I'anémia, leucopénia o leucocitosis i sobretot
l'alteracié del perfil hepatic. En el nostre cas, el
pacient només havia presentat la febre i
artromialgies, amb tos. Analiticament si que
observem la transaminitis i la coléstasis.

El diagnostic es pot obtenir a través de cultiu:
hemocultius (positius en el 40-80% dels casos),
orina, femta, exsudats o contingut intestinal. Tot i
aixo, el cultiu amb major sensibilitat és el de moll
d'os (>90% de positivitat). Existeixen també
serologies: deteccio d'anticossos contra la S. typhi
o tecnica d'ELISA per detectar I'antigen Vi present
en un polisacarid capsular del microorganisme.
Com a tractament es recomanen quinolones o
cefalosporines de tercera generacié durant uns
10-15dies.

Per tant, com a conclusid, en un viatger retornat
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que arriba a urgéncies per febre, primer hem de
descartar patologies potencialment mortals,
pensant sobretot en la malaria per P. falciparum.
Hem de tenir en compte el lloc del viatge, el temps
de duracié de la simptomatologia i simptomes
guia. Pel que fa concretament a la febre tifoidea,
pensar-hi sempre en pacients provinents de Sud
central d'Asia, lloc amb poques condicions
higiéniques i sanitaries. Tenir en compte que pot
presentar-se en forma d'estrenyiment o
senzillament només amb febre com aquest cas.
Caldra fer cultius pel diagnostic i localitzar
sobretot els possibles portadors cronics per
tractar-los. Recordar que aquest diagnostic és de
declaracio obligatoria per vigilancia especifica pel
Catsalut per la seva importancia epidemiologica.

Bibliografia:

- Guy E. Thwaites, et al. Approach to Fever in the
returning traveler. NEJM 09.02.2017. 376:548-
560.

- Wilson ME, Weld LH, Boggild A, et al. Fever in
returned travelers: results from the GeoSentinel
Surveillance Network. Clin Infect Dis
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FIEBRE CON EXANTEMA MACULAR

Lluis Simon Pascua, Maria José de la Asuncion Villaverde, Gemma Grau Gomez, Alfredo Gomez,

Juan José Cara Lozano, Gustavo Donayre.
Hospital Universitario Mutua de Terrassa.

Nom autor: Lluis Simoén
Data recepcio: 08.10.2017
mail: lluissimonpascua@gmail.com

Lloc de treball: Hospital Universitari Mutua de Terrassa
Data acceptacio: 007.11.2017

Forma de citacio: De la Asuncion MJ, Grau G, Gémez A, Simén LI, Cara JJ, Donayre G. Fiebre con

exantema macular. ReMUE.c@t 2018;5(1):26-30

Motivo de consulta:
Vardn de 23 anos que acude por lesiones en la piel
y fiebre

Antecedentes personales:

- Fumador ocasional., habito endlico ocasional,
homosexual (2 relaciones de riesgo en los ultimos
3 meses), viaje a Estados Unidos en Verano/2017,
seguimiento en Digestivo por condilomas rectales
por rectorragias, Sdr. ansioso-depresivo (Cluster
B).

Situacién basal: Independiente para las ABVD.
Cognitivamente preservado.

Tratamiento habitual: Rivotril 0,5mg/12h VO.

Enfermedad actual:

El paciente refiere lesiones en tronco y
extremidades de extension progresiva, no
pruriginosas ni dolorosas, de 1 mes de evolucién.
Explica lesiones ulcerosas en paladar y glande
dolorosas, con sangrado ocasional en las Ultimas
semanas. Inici6 tratamiento con pomada
antifungica tépica (orientado como candiadiasis
en USA) sin mejora. Ademas, durante las Ultimas
2 semanas presenta fiebre que alcanza los 39°C
sin escalofrios, y cefalea frontal que controla con
sintomaticos. Niega clinica respiratoria,
miccional, digestiva o neurolégica acompanante.

Exploracion fisica:

TA 138/92 mmHg, FC 106x lpm, T° 36,6°C
(Paracetamol 1 hora antes), ACV: Ruidos cardiacos
regulares, sin soplos ni roces. No edema en
extremidades inferiores, ingurgitacién yugular ni
reflujo hepatoyugular. AP: Eupneico. Murmullo
vesicular conservado, sin ruidos sobreanadidos.
ABD: Blando y depresible, no masas, no megalias,
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no dolor en la palpacién, peristaltismo
conservado. No peritonismo, Murphy y McBurney
negativos. SNC: Glasgow 15. Consciente,
orientado.  No rigidez nucal. No focalidad
neurolégica. Piel: Papulas aisladas, algunas
confluentes en palmas de ambas manos, una
aislada en dorso de mano izquierda, pies y tronco
de color rosaceo con borde escamoso. No signos
de sobreinfeccion. Genitales: Ulcera en glande de
aproximadamente 1x0.8 cm, margenes
eritematosos, sin sangrado activo, dolorosa a la
palpacion, sin presencia de exudados, sin signos
de flogosis.

Exploraciones complementarias en urgencias:
Analitica general: Hto 42,5, Hb 13.5 g/dl, VCM 91,
plaquetas 270.000/L, leucocitos 7.180/L
(70%N/18%Lf/9%Mo), PCR 5,69 mg/L. Glucosa 95
mg/dl, urea 32,70 mg/dl, creatinina 1.30 mg/dl,
sodio 139 mmol/L, potasio 4.38 mmol/L,
bilirrubina 0.30, calcio 9.30 mg/dl, proteinas 82.7
g/L, albumina 46.7 g/L, AST 19.60 UI/L, ALT 19.2
U/L, GGT 34.2 U/L, FA 84 U/L.

Radiografia térax: Aumento de la trama
broncovascular, sin condensaciones ni derrame
pleural.
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Patologia Manifestacion cutanea Otras caracteristicas
Lesidn Unica inicial (placa heraldo), con Enfermedad aguda y autolimitada, de
posterior aparicion de lesiones similares mas | probable etiologia infecciosa. En
pequefias en forma de maculopapulas ocasiones aparece febricula. Mayor
Ptiriasis rosada | redondeadas, de color rosado, cubiertas con | incidencia entre los 15 y 35 afios. No
escamas finas y secas. Distribucion por requiere tratamiento.
tronco, cuello y raiz de extremidades.
Exanterma maculoso caracterizado por Etiologia: Treponema pallidum.
tenues maculas rosadas aisladas, pequefias, | La sifilis secundarna comresponde a la
redondas u ovaladas, distribuidas por tronco, | fase de diseminacion hematdgena y
Sifilis extremidades superiores, muslos y nalgas, linfatica. Las erupciones cutaneas son
secundaria aunque tienen predileccion por situarse la forma clinica mas habitual de
simétricamente en flancos y pliegues. presentacion, y a menudo se asocian a
Caracteristica la afectacion palmoplantar. sintomas constitucionales como
febricula.
Pitinasis Aparicién de maculas cutaneas en la parte Eticlogia: Malassezia.
versicolor superior del cuempo, habituaimente Enfermedad crénica, recidivante y
blanquecinas, aunque pueden ser habitualmente asintomatica. Frecuente
ertematosas o de coloracion oscura. en adultos jovenes. Relacionada con el
calor y la humedad.
Psoriasisen | Inicio explosivo, con aparicion de numerosas | Mas frecuente en nifios, habitualmente
gotas lesiones de pequefio tamafio despues de una faringoamigdalitis
estreptocicica

ReMUE.c@t 2018;5(1):26-30
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Exantema (5% de casos, 90% tras

Etiologia: Virus Epstein-Barr.

generalizadas maculares en EESS, fronco y

pliegues.

Mononucleosis | tratamiento von ampicilina) de diferentes Cuadro febril asociado a astenia
infecciosa morfologias (macular, petequial, etc). intensa, faringitis y adenopatias
cervicales.
Exantema maculopapular, ertermatoso, no Prédromos con tos, coriza, conjuntivitis
€escamoso Y No purpdnico, inicialmente tenue, | e imitabilidad.
Sarampion que pueden liegar a ser confluentes Se presenta en no vacunados, con
principalmente en cara, cuello y hombros. esquema de vacunacion incompleto o
con contacto reciente.
Exantema es maculopapular rosado, Se presentan en no vacunadOs,
asociado a adenomegalias retroauriculares y | inmunodeficiencia y desnutricién grave.
cérvico-suboccipitales. Aparicion Prédromos (fiebre de bajo grado), 2 a4
Rubeola cefalocaudal, confluentes; pruriginosas, yde | dias previos a la aparicion del
hasta tres dias de duracion. exantema.
Lesiones petequiales lineales en zona En boca se observan maculas
antecubital, ingle y axilas (Signo de Pastia), puntiformes rojas en la Gvula y en
Escarlatina exantema eritematoso generalizado, paladar; entre el 1ro y 2do lengua en
escaldado en la presion, de textura aspera fresa blanca y al 4to y 5to lengua
(piel de lij@). Enrojecimiento de la cara con aframbuesada. No hay afeccion en
palidez perioral (triangulo de Filatov). palmas ni plantas.
Eritema migrante, lesidn generalmente Unica, | 3 a 16 dias posterior a la mordedura de
ertematosa, circular, papular, no dolorosa, en | la garrapata, las lesiones démnicas se
Enfermedad de | el sitio de mordedura de gamapata, acomparian de fatiga y cefalea en el
Lyme diseminacion centrifuga. Progresa a lesiones | 50-60% de los casos, ademas de

fiebre y artralgias en el 30%.
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Evolucion clinica y pruebas complementarias
realizadas ambulatoriamente:

Dado el buen estado general del paciente, afebril
y sin compromiso sistémico se realiza frotis de las
lesiones en glande y analitica con serologias. Se
decide el alta y se cita para control con resultados.
Analitica: Haptoglobina 259 mg/dL; Ag s HVB:
negativo; Ac: IgG Hepatitis C: Negativo; Ac VIH:
Negativo; IgG CMV: positivo; IgG CMV: Negativo;
IgG Sarampién: negativo; IgM Sarampién:
Negativo; IgG Varicela: positivo; IgM Varicela:
negativo; 1gG parotidits: negativo; IgM
parotiditis: negativo; Parvovirus 1gG: positivo;
Parvovirus IgM: Préximo | punto de corte; IgM
Herpes simple I/ll resultado dudoso.

Frotis lesiones genitales: PCR Treponema
pallidum: Positivo; PCR Haemophilus ducreyi:
Negativo; Chlamydia trachomatis ( LGV):
Negativo.

En consulta, persistencia de las lesiones en piel,
glande y mucosa oral. Persistencia de cefalea
frontal con mal control del dolor, sin focalidad
neuroldgica asociada.

Tras la orientacién de Sifilis se decide iniciar
tratamiento con Penicilina-benzatina 2,4 millones
y control con pruebas de confirmacién serolégica
y RMN para estudio de cefalea:

Analitica: Serologia 1gG anti Treponema vy
Serologialues RPR 1/128.

RMN Craneal: No aparecen alteraciones en la
senal RM de parénquima cerebral, tronco ni
cerebelo. Tras la administracion de contraste no
hay captaciones patoldgicas. No se distingue
patologia malformativa ni tumoral intracraneal.
Tamano ventricular normal. Fosa posterior y unién
craneo-cervical sin malformaciones.

Diagnéstico final: SIFILIS SECUNDARIA.

Se completa tratamiento con 2 dosis mas de
Penicilina-Benzatina con buena tolerancia.
Actualmente en seguimiento en consulta de
enfermedades infecciosas con resolucién de las
lesionesy el proceso febril.

Discusion:

La sifilis es una infeccién producida por el
Treponema pallidum, una espiroqueta trasmitida
por contacto sexual que penetra a través de la piel
o las mucosasy se disemina a nivel sistémico en 24
horas *. Su incidencia se ha triplicado en la Gltima
década, segun el Instituto Nacional de Estadistica
se declararon 3.886 casos nuevos en 2015(917 en
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2001), siendo la tasa en Cataluna de 18.02 casos
por 100.000 habitantes’. El diagndstico se realiza
mediante técnicas de diagnostico directo
(sensibilidad 70-80%) ya sea por técnica de
campo oscuro o por fluorescencia directa, y por
técnicas indirectas (uso mas frecuente) que se
dividen en no treponémicas (sensibilidad 75-85%
en sifilis primaria, 100% en la secundaria), y
treponémicas (sensibilidad 80-90% en sifilis
primaria, 100% en la secundaria) con escasos
falsos positivos y que comprueban la positividad
de las anteriores’. A efectos practicos podemos
sospechar de esta infeccion ante la presencia de
antecedentes epidemioldgicos relacionados y la
aparicién de una ulcera firme e indolora (puerta
de entrada la infeccién) que suele curar
independientemente del haber recibido
tratamiento o no, ademas cabe destacar que una
proporcion de los pacientes no manifiestan el
llamado chancro duro, dificultando su
diagnéstico y, por lo tanto, favoreciendo la
evoluciéon hacia sifilis secundaria (25% de los
casos) en la cual podriamos encontrar una
erupcién no pruriginosa y, algunas veces, poco
visible  en diferentes partes del cuerpo,
tipicamente en palmas de manos y plantas de
pies’.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la sifilis
secundaria tiene multiples manifestaciones
clinicas, por lo que es considerada “la gran
simuladora”, suponiendo en la practica clinica un
reto diagndstico para los profesionales. Por este
motivo es de suma importancia el diagnéstico de
sospecha ante un paciente con las caracteristicas
epidemioldgicas y el cuadro clinico comentados
anteriormente, puesto que nos llevara a realizar
un estudio dirigido que nos confirmara el
diagnostico, permitiendo instaurar el
tratamiento adecuado para su curacién.
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CUANDO TODO VA EN CONTRA
Y LO VES DOBLE

Mireia Vicente Mora', Ester Tio Vilamala’, Alfonso Jose Tapiz Reula’, Estrella Vallejo Rives’,

Ainoha Morén Pros ', Daniel Antolin Hernandez'
' Residents de Medicina de Familia

? Adjunta del servei de Neurologia

* Cap clinic del servei de Medicina Interna Althaia

Nom autor: Mireia Vicente
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Lloc de treball: Fundacié Althaia Manresa
Data acceptacié: 07.11.2017

Forma de citacio: Vicente M, Vallejo E, Morén A, Antolin D, Pont L, Lorente MQ. Cuando todo va en

contra y lo ves doble. ReMUE.c@t 2018; 5(1):31-34

Motivo de consulta:
Vértigo y diplopia binocular fluctuante.

Antecedentes personales:

Varén de 73 anos natural de Barcelona. Vive con
su mujer. Laboral: Jubilado de la metalurgica.
Niega habitos toxicos. Enfermedad de Parkinson
de 10 anos de evolucion. Intervencién quirdrgica
de menisco en 2012. Sin alergias medicamentosas
conocidas.

Tratamiento médico habitual: Rasagilina
1mg/24h, Pramipexol 2.1mg/24h,
Carbidopa+Levodopa 25/100mg 1.5(9h) -
1.5(13h) -1.5(18h), Carbidopa+Levodopa
50/200mg (23h), Domperidona 10mg 2comp/dia.

Enfermedad actual: Paciente que consulta a
nuestro servicio de urgencias por sindrome
vertiginoso y diplopia binocular fluctuante de
cuatro dias de evolucion. Niega otalgia,
hipoacusia o cuadro catarral previo. No sindrome
miccional o alteracién del habito deposicional. No
antecedente de vértigo periférico y ausencia de
trastorno dela marcha, disfagia o disartria.

Exploracion fisica: TA 150/69mmHg. FC
62lpm. SatO2 (Fi02 21%) 96%. T236'20°C. Buen
estado general, normocoloreado vy
normohidratado. Eupneico en reposo. ACV: tonos
cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos ni
extratonos, no IY. AP: MV conservado sin ruidos
sobreanadidos. ABD: blando, no doloroso a la
palpaciébn, no masas ni megalias palpables,
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peristaltismo conservado, no peritonismo, PPLB
negativa. EEIl: no edemas, pulsos periféricos
presentes y simétricos. NRL: consciente y
orientado en las 3 esferas, no afasia, disartria leve
(en relacién a su enfermedad de Parkinson, segun
familia, no ha empeorado).Pupilas isocéricas
normorreactivas, no déficits campimétricos por
confrontacién. Diplopia horizontal a la mirada
extrema bilateral, sin objetivar oftalmoparesias.
Ausencia de paralisis facial supranuclear, resto de
pares craneales sin alteracién. No déficits motores
ni sensitivos. Rigidez de extremidades. Dismetria
talon-rodilla bilateral. Nistagmus horizontal a la
mirada extrema bilateral que se agota en 10
segundos (empeora con los cambios de posicién).
Marcha a pequenos pasos, con soporte de dos
personas, no aumento de la base ni
lateralizaciones.

No adenopatias laterocervicales, supracla-
viculares, axilares o inguinales. Orofaringe:
normal.

Pruebas complementarias en Urgencias:
Analitica de urgencias: Hb 16.3, Hematocrito
48.5, VCM 95.2, Leucocitos 10.2, Neutrofilos
83.5, Linfocitos 8.0, Plaquetas 148000,
Hemostasia normal (INR 1.1, APTT 32 seg),
Glucosa 104, Urea 37, Cr 0.94, FG 80.67, Sodio
133, Potasio 4.06 , PCR 2.3, Procalcitonina
0.07.

Sedimento orina: No se observan leucos. 1-5
hematies por campo. Mucina moderada.
Radiografia torax: ICT dentro de la
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normalidad, no alteraciones parenquimatosas
ni pinzamiento de senos costofrénicos.
TC craneo: exploraciéon sin alteraciones
significativas.

ECG: sin alteraciones significativas.

PL: Leucos 22 mmc (PMN 88%, MMN 22%),
Eritrocitos 17mmc, Glucosa 64mg/dl, Prot 0,4g/1.
ADA 4 U/L, Xantocromia negativa.

Tincion de Gram del LCR: no se observan
gérmenes.

Diagnostico diferencial a Urgencias:

- Por la clinica compatible se contemplan como
diagnoésticos posibles: ACV del territorio
vertebrobasilar, vértigo periférico, progresion de
una enfermedad de Parkinson, tumor (meningeal
0 parenquimatoso), vasculitis cerebral o bien la
enfermedad de Behcet.

- Por el hallazgo de PMN en el LCR, serian
diagnosticos posibles: meningitis bacteriana
temprana, meningitis viral, neurosifilis,
meningitis tuberculosa o encefalitis.

Evolucion y pruebas complementarias
realizadas fuera de Urgencias

Inicialmente, el paciente se orienta como un
vértigo periférico y se deja en observacion a la
espera de mejoria de la sintomatologia. A las 2
horas en el control por enfermeria se detecta
febricula de 37'7°C. Ante la sospecha de
afectacion central se realiza TACy PL, hallando 20
leucocitos con predominio de PMN. Se cursa el
film array para filiar la etiologia y se ahade
Aciclovir por sospecha de meningoencefalitis
virica.

A los cinco dias de su ingreso hospitalario y con el
resultado de PCR negativas para E.coli, H.
Influenzae, Listeria, N. Meningitidis, S.agalactie,
S.pneumoniae, CMV, Enterovirus, VHS 1, 2 y 6,
Paraechovirus, VVZ, C. Neoformans, se retira
Aciclovir y se amplia el estudio con una RM de
crdneo que muestra una alteracion de la senal
bulbomedular central, dorso del tronco y en
borde medial de pedunculo cerebelosos de
predominio lado derecho.

A los dos dias presenta fiebre de 38°C,
empeoramiento de la clinica ocular y de forma
brusca, disminucion del nivel de consciencia,
precisando intubacién orotraqueal y ventilacion
mecanica por fallada respiratoria. Ingresa en la
unidad de cuidados intensivos, realizandose
hemocultivos y cobertura empirica con
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ceftriaxona, ampicilina y Aciclovir. Posteriormente
y con la confirmacién de los resultados de los
hemocultivos para L.monocytogenes serotipo 4,
se ahade Gentamicina y corticoides al
tratamiento. La RM de craneo a los 13 dias
muestra aumento en la extension de las lesiones
iniciales, ademas de aparicion de focos de
sangrado, asi como presencia de imagenes que
restringen a la difusién.

El paciente tras dos semanas de evolucion térpida,
y a pesar de poder retirar sedacion y responder a
ordenes sencillas, no se consigue extubar
resultando ser éxitus.

Diagnéstico final: Romboencefalitis por Listeria
monocytogenes.

Discusion: La romboencefalitis por Listeria
monocytogenes es una presentacién poco comun
deinfeccién del SNC, que suele afectar a pacientes
en la edad extrema de la vida, inmunosuprimidos
y embarazadas. El amplio diagnéstico diferencial
y la posible demora en la obtencion de resultados
de las pruebas complementarias, hace necesario
que se sospeche la patologia precozmente para
asi empezar el tratamiento antibiético empirico
cuanto antes.Se sabe que sélo un 40% del cultivo
del LCR y un 60% de los hemocultivos, resultan
positivos para Listeria. Respecto a las pruebas de
imagen, la RMN ademas de ser una herramienta
importante para el diagnéstico, también puede
determinar el prondstico segun la extensiéon vy
localizacién de las lesiones.

El sindrome vertiginoso es un motivo de consulta
frecuente en los servicios de urgencias y a menudo
el urgenciélogo no se siente muy comodo por ser
un sintoma muy inespecifico y con un amplio
diagnéstico diferencial.

En nuestro caso y en urgencias, el paciente
presenta un sindrome vertiginoso con diplopia
fluctuante. El hallazgo casual de febricula hace
sospechar que no se trate de un vértigo periférico
y tras realizarse TAC y PL con el diagnostico
probable de meningitis virica se anade Aciclovir al
tratamiento y se cursa un film array. En este punto,
hubiera sido acertado pedir unos hemocultivos y
realizar cobertura empirica con antibiético a la
espera deresultados de PCR.

Una vez hospitalizado, el resultado negativo del
film array no ayudé al diagnoéstico. éSe deberia
haber realizado cobertura antibiética empirica
una vez en planta en espera de resultados del Film

ReMUE.c@t 2018;5(1):31-34

www.remue.cat



ReMUE.c@t Cas clinic

array[] Al tratarse de un paciente de edad no muy
avanzada, buen estado general y sin factores de
riesgo se orientd como un proceso no infeccioso.
Nuestro paciente sufri6 una insuficiencia
respiratoria aguda, la cual puede aparecer en un
40% de los pacientes, con una mortalidad del 51%
pese al tratamiento antibiotico.

/!

1. TC craneal

2. Primera RMN craneal
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3.Segunda RMN craneal (a los 13 dias de la primera)
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El 7 de novembre del 2017 es va realitzar la VIII
Jornada de casos clinics d'infeccions als serveis
d'Urgéncies. Aquesta ha estat, un any més, una
oportunitat de trobada de professionals amb
l'interes comu de compartir experiéncia i
coneixements. Arran de la presentaciéo i la
discussié de casos clinics viscuts als nostres Serveis
d'Urgencies hem gaudit d'unes Jornades molt
enriquidores, de les quals en podem trobar una
pinzellada en aquesta revista on revisem sis dels
casos clinics que es varen presentar.

El primer cas tracta d'un pacient en tractament de
manteniment amb Obinutuzumab (anticos
monoclonal dirigit contra el CD20 dels limfocits)
per l'antecedent d'un Limfoma fol-licular, que
consulta al Servei d'Urgencies (SU) per una
alteracié progressiva del llenguatge. La
instauracié progressiva del quadre no suggeria
una etiologia vascular i el malalt no presentava
febre ni rigidesa de clatell. Aixi mateix, el tipus de
limfoma que tenia el pacient rarament presenta
disseminacié a nivell de SNC. En aquest context, és
important recordar que es tracta d'un pacient sota
tractament immunomodulador, amb un risc
augmentat d'infeccions oportunistes com podrien
ser criptococcosis, toxoplasmosi, tuberculosi o
infeccions virals. En el cas presentat, I'absencia de
febre, aixi com la instauracié subaguda van fer
sospitar una possible infeccioé pel virus JC. Després
de la realitzacié d'un TC sense alteracions
significatives, el pacient ingressa per completar
l'estudi. El diagnostic es va confirmar mitjancant la
realitzacio d'una RMN i una puncié lumbar. El virus
JC és un polyomavirus huma ubic que infecta al
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40-86% de la poblacié general. Després de la
primoinfeccid, el virus queda latent i en situacions
d'immunodepressio es pot reactivar produint una
lesié litica i desmielinitzant dels oligodendrocits
cerebrals produint la temuda leucoencefalopatia
multifocal progressiva (LMP) . Com en el cas
presentat, el diagnostic de sospita es basa en la
presentacié clinica més les tipiques imatges
multifocals a la substancia blanca que
normalment respecten el cortex, i el diagnostic
definitiu es realitza al detectar el virus per PCR al
liquid cefalorraquidi. Aquest cas ens revela un
canvi en el paradigma de la LMP, la qual deixa de
ser una afeccié exclusiva d'estats avancats de la
infeccié pel VIH. Als Ultims anys la LMP per virus JC
sha mostrat clarament associada a I'Us de
Natalizumab , un farmac dirigit contra el receptor
VCAM-1 fet servir als malalts amb Esclerosi
Multiple. Aixi mateix, és important tenir-ho
present en malalts sota tractament amb farmacs
anti-CD20 i anti-TNFa. No hi ha tractament per
aquesta infeccié més enlla de retirar el tractament
immunosupressor, i tot i que en aquest cas es va
realitzar plasmaferesi, l'efectivitat d'aquesta no
esta provada.

El segon cas ens llenca alguns missatges claus en
el maneig als Serveis d'urgencies de pacients amb
infecci6 per VIH. Es tracta d'un pacient amb
immunosupressido greu per VIH (<100 CD4 de
manera perllongada en el temps), el qual consulta
al Servei d'Urgéncies per un quadre suggestiu
d'infeccié respiratoria que presenta una evolucio
torpida en les primeres hores, amb un
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deteriorament hemodinamic i respiratori
(Sindrome de Distres Respiratori de 'Adult (SDRA))
que requeri intubacié orotraqueal i ventilacié
mecanica. En el maneig inicial a Urgencies va
haver una prova que dirigi el tractament i canvia el
pronostic del pacient: l'antigenemia pel
Criptococcus neoformans, que resulta positiva. La
Criptococcosis és una infeccié oportunista
freqlent en els pacient amb <100 CD4, essent
una de les infeccions fungiques que produeix més
mortalitat a nivell mundial . Per una altra banda,
cal destacar al igual que al cas previ, que durant
els Ultims anys hi ha una descripcié creixent de
casos d'infeccié per C. neoformans en malalts no-
VIH amb altres tipus d'immunosupressié |,
especialment amb els inhibidors de la tirosin-
kinasa . En quant a la presentacié, habitualment
es presenta amb clinica de meningitis amb risc
d'hipertensié endocranial greu i potencialment
mortal; mentre que l'afectacié pulmonar és menys
freqient i amb una variabilitat clinica des
d'asimptomatica a SDRA, podent acompanyar-se
o no de meningitis. Per tant, recordar recordar
que davant d'un pacient amb immunosupressié
greu pel VIH (o per altres causes), que presenta
clinica neurologica o respiratoria o febre sense
focalitat esta indicat descartar una infeccié per C.
neoformans. En cas de confirmar-se el diagnostic,
és important realitzar una puncié lumbar amb
mesurament de la pressié intracranial (PIC) per tal
de descartar afectacié meningia i drenar en cas de
PIC>20mmHg. En aquest pacient s'inicia el
tractament de primera eleccié segons les guies de
la IDSA del 2010 per Criptococcosis greu , que
inclouen Amfotericina B i flucitosina com a
tractament d'induccié i posterior manteniment
amb Fluconazol oral.

El seglent cas ens permet repassar el diagnostic
diferencial davant d'una consulta per un
exantema disseminat, tot remarcant la
importancia d'una bona anamnesi i exploracio
fisica per tal d'orientar el diagnostic de sospita. Es
tracta d'un pacientamb antecedents a destacar de
relacions sexuals de risc, que consulta per un
exantema maculo-papular acompanyat de febre i
que a l'exploracié presenta una ulcera genital no
dolorosa. Tot i que I'exantema que presenta seria
compatible amb diferents patologies d'etiologia
infecciosa o no infecciosa, la preséncia d'una
Ulcera genital més el factor epidemiologic de risc
ens farien sospitar des del SU d'una Sifilis. Per
aquest motiu, es varen realitzar serologies i
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detecci6 per PCR de frotis de lesié genital, alhora
que s'administra una primera dosi de Penicil-lina
de 2.4 milions d'unitats. Finalment, es va
confirmar la sospita de LUES secundaria i es va
completar el tractament amb l'administracié de 3
dosis separades per una setmana. En els darrers
anys s'ha descrit un augment de la incidéncia de
Sifilis, essent aquesta una infeccié de transmissié
sexual causada pel Treponema pallidum. Aquesta
espiroqueta és la responsable d'infeccions de gran
variabilitat clinica, rad per la qual és coneguda
com la “gran simuladora”, essentimportant un alt
index de sospita per tal de realitzar un correcte
maneig. El motiu de la importancia d'un
diagnostic i tractament correcte radica en la
capacitat de laténcia i generaci6 de formes
terciaries. Un bon exemple d'aquests fets seria el
seglient cas d'afectacié neurologica. Es tracta d'un
pacient de 24 anys que consulta al SU amb un
qguadre compatible amb una paresia del Ill parell
cranial d'unes dues setmanes sense alteracions
significatives al AngioTC. L'etiologia més frequient
de paralisi del nervi oculomotor és la idiopatica,
seguida de la vascular (isquémia o aneurisma) i la
traumatica; pero no podem oblidar de descartar
l'etiologia infecciosa, donat que ens canvia el
maneig del pacient, especialment en malalts joves
amb conductes sexuals de risc. En aquest cas el
malalt es va diagnosticar d'una infeccié no
coneguda per VIH aixi com un neurolues. En el cas
d'afectacié neurologica esta indicat el tractament
antibiotic endovenés amb Penicil-lina durant 14
dies, essent la Ceftriaxona una opcié de segona
linia. Com a data curiosa, val la pena apuntar que
la sifilis és una malaltia de les més antigues de les
que es te consciéncia, ja que els historiadors
meédics daten el seu origen a I'época precolombina
(15000 a.C.) i s'han objectivat lesions oOssies
patognomoniques a esquelets de I'edat neolitica
(2000a.C.).

El seglient cas també ens parla d'una afectacié
ocular de causa infecciosa, en aquest cas es tracta
d'una emergéncia oftalmologica pel risc de
pérdua de visié: I'Endoftalmitis bacteriana. La
principal porta d'entrada d'aquesta infeccié sén
traumatismes o cirurgies oculars previes, pero en
un 2-8% es produeix per disseminaci6
hematogena . Ens presenten una pacient de 80
anys portadora d'una protesi mecanica mitral que
consulta al SU per un quadre de menys de 24
hores d'un ull vermell i dolorés amb disminucié de
l'agudesa visual i febre fins a 39°C sense cap altra
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focalitat i sense antecedents de manipulacions
oculars previes. A l'exploracié fisica, la malalta
presentava disminucié de l'agudesa visual i
especialment destacava la preséncia d'hipopion;
és a dir, la presencia de contingut blanquinds a la
camera anterior de l'ull suggerint la preséncia de
pus a aquest nivell. Arran d'aquesta exploracio
fisica, es realitza puncioé vitria amb obtencié de
material purulent que es va enviar al laboratori de
microbiologia per cultiu. Finalment, tant els
hemocultius com els cultius vitris van ser positius
per Streptococcus gallolyticus i es va orientar el
cas com una endoftalmitis endogena secundaria
en una pacient amb probable endocarditis
infecciosa (El) sobre valvula protésica. El
diagnostic i el tractament preco¢ amb
antibioticoterapia sistemica i especialment local
intravitria és essencials per millorar el pronostic en
les endoftalmitis endogenes. A més a més, en
moltes ocasions la realitzacié d'una vitrectomia és
essencial per aconsequir la curacié . Aixi mateix,
val la pena recordar que S. gallolyticus és un coc
gram positiu que forma part de la flora comensal
del tub digestiu, fa molt temps conegut per la seva
associacié classica amb El i neoplasia de colon.
Per aquest motiu, davant d'una El per aquest
microorganisme generalment es recomana el
despistatge endoscopic de lesions coloniques.

Un altre cas molt interessant que inicia amb una
consulta per diplopia binocular i vertigen i
finalitza de manera torpida amb el diagnostic de
Romboencefalitis per Listeria monocytogenes,
ens recorda missatges importants a recordar en el
maneig d'aquesta entitat. El primer seria la
importancia d'una bona exploracié neurologica,
incloent-hi una valoraci6 de la marxa i les
dismetries que ens podrien orientar a afectacié de
territori posterior, ja bé sigui d'etiologia vascular
de territori vertebrobasilar, tumoral o infecciosa,
essent necessaria la realitzacié d'un TC urgent,
gue en aquest pacient no mostrava alteracions. A
més, durant l'estada a Urgencies el pacient
presenta un pic febril, la qual cosa ens ha de dirigir
a descartar en primer lloc una infeccié a nivell de
SNC, pel que es realitza una puncié lumbar que
resulta patologica amb lleu leucorraquia (20) amb
predomini polimorfonuclear. El pacient ingressa
per possible meningoencefalitis, pero la
negativitat dels cultius i PCRs virals del liquid
cefalorraquidi i I'estabilitat clinica creen dubtes en
el diagnostic. Durant l'ingrés el pacient presenta
de manera sobtada disminucié del nivell de
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consciencia e insuficiéncia respiratoria que
requereixen intubacié orotraqueal i ventilacio
mecanica. Durant aquest episodi s'obtenen els
Hemocultius que revelen el factor etiologic del
quadre: Listeria monocytogenes. A més, la RMN
mostra alteracions a nivell del tronc de I'encefal de
predomini dret, les quals sén tipiques de la
romboencefalitis per Listeria. L. monocytogenes
és un bacil gram positiu epidemiologicament
associat al bestiar, aixi com a la transmissio
humana per menjar contaminat, especialment de
carns poc cuinades d'estil “delicatessen” i
formatges no pasteuritzats. Si bé classicament la
meningitis o les lesions focals per aquest bacteri
s'han associat a nounats, ancians o malalts amb
alteracio de la immunitat cel-lular, la
romboencefalitis pot océrrer amb malalts
préviament sans amb febre, alteracié progressiva
dels parells cranials i finalment del tronc de
l'encefal. La literatura descriu que en un només
40% de les infeccions per aquest microorganisme
els cultius del LCR resulten positius, si bé aquest
percentatge s'eleva al 60% quan es tracta
d'hemocultius. D'aqui podem extreure un
missatge que pot tenir un impacte en el pronostic
d'aquests pacients: davant d'una clinica
neurologica amb febre, especialment si és
suggestiva de romboencefalitis, a més de realitzar
una puncié lumbar hem de recordar d'extreure
hemocultius, aixi com iniciar cobertura antibiotica
empirica precog. El tractament de la listeriosi és
I'Ampicilina. En casos d'afectaci6 del SNC o
endocarditis I'adicié de Gentamicina al tractament
podria ser d'utilitat.

El darrer cas ens aporta un bon exemple de febre
en un viatger, tot remarcant la importancia dels
factors epidemiologics que s'han de valorar: pais
visitat pel viatger i zona dintre del mateix (rural,
urbana, muntanya, zones de bany...), factors de
risc durant l'estada (aliments, aigua), si ha
realitzat alguna profilaxis (vacunes,
quimioprofilaxis), temps d'evolucié de la febre
respecte dia de retorn, etc. Tots aquests soén
factors que ens descartaran o orientaran a
determinades etiologies, conjuntament amb el
quadre clinic del pacient. Aixi mateix, en primer
lloc cal descartar les patologies potencialment
mortals, com és la malaria, pel que en tot viatger
gue retorna d'una area amb incidéencia d'aquesta
infeccié, esta indicada la realitzacié d'una gota
grossa al SU. En aquest cas es tracta d'un pacient
recentment tornat d'una estada de tres mesos a
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Pakistan que presenta un quadre de 7 dies de
febre iniciat un dia després de la tornada, amb un
unic episodi de diarrea seguit d'estrenyiment. En
primer lloc es descarta la malaria des del SU, i aixi
mateix, s'obtenen Hemocultius i una analiticaamb
lleu elevacié de les transaminases. A les 24 hores
s'obtenen cultius positius per Salmonella enterica
serovar typhi. La febre tifoidea és una infeccio
dimportant prevalenca en zones pobres de |'Asia
Sud-Central, el Sud-est asiatic i el Sud d'Africa,
especialment en zones d'escassa higiene i control
d'aiglies residuals; tractant-se d'una malaltia de
declaracio obligatoria al CatSalut. Donat que els
humans sén I'4nic reservori de S. typhi i que la
transmissio a zones riques en recursos és molt poc
habitual, la historia de viatge a una zona de risc és
fonamental per la sospita diagnostica. Pel que fa a
la manifestacié clinica, sol presentar-se com un
procés febril d'inici entre uns 5i 21 dies des de la
ingesta del microorganisme que pot acompanyar-
se de simptomatologia abdominal en forma de
dolor, diarrea o també estrenyiment. El
tractament sén les quinolones o cefalosporines de
tercera generacié. Per ultim, val la pena recordar
que les taxes de portadors cronics oscil-len entre
I'1 i el 6% i és més frequient en dones i malalts amb
colelitiasi o alteracions de la via biliar. Si bé al
nostre ambit aquesta condicié de portador cronic
No suposa un gran risc, si ho és en zones amb baix
control de les aigues, com demostra la famosa
historia de “Mary la tifoidea”, una cuinera que a
comencaments del segle XX, va infectar fins a 50
persones a Nova York, tres d'aquestes amb un
desenllacg fatal, toti no patir cap simptoma.
Finalment, expressar la satisfaccié perqué un any
més ens hem pogut reunir per gaudir d'aquestes
Jornades, desitjant retrobar-nos en les properes!
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Motivo de consulta:
Deposiciones diarreicas e hipotension.

Antecedentes personales:

Paciente de 89 anos. Ex-fumador desde hace 40
anos.

- Hipotiroidismo en tratamiento sustitutivo.

- Hemoptisis minor en 2009 atribuida a
bronquiectasias tras estudio (TAC toracico,
fibrobroncoscopiay citologia de esputo).

- Infeccidon crénica por VHC + detectada en
analitica en 2009. No episodios de
descompensacién conocidos.

- Faquectomia derecha.

- Hipoacusia bilateral.

- Insuficiencia venosa crénica en extremidades
inferiores.

- Fractura pertrocantérea de fémur lzquierdo. Se
efectué reduccion abierta y fijacion interna con
clavo-placa. Al alta se trasladé a centro
sociosanitario (dos semanas antes del episodio
actual).

Tratamiento en el momento del ingreso:
Enoxaparina profilactica, ferroterapia,
risperidona, lactitol, furosemida, levotiroxina y
paracetamol.

Enfermedad actual:

Remitido desde centro sociosanitario por
sindrome diarreico de 4 dias de evolucidon con
distensién abdominal progresiva e hipotension
persistente pese a la administracién de reposicién
hidroelectrolitica por via endovenosa. El paciente

presenta un vomito fecaloideo y probable
broncoaspiracion secundaria.

Exploracion fisica:

TA 70/40 mmHg: FC 91 x'. T2 36,3°. Sat 0, basal
78%.

Paciente obnubilado y con mal estado general.
Auscultacion cardiaca: ritmico sin soplos ni roces.
Auscultacion respiratoria: taquipneico, roncus y
crepitantes dispersos con importante trabajo
respiratorio. Abdomen distendido y timpanico.
Ausencia de peristaltismo. No palpacién de masas
ni visceromegalias. Tacto rectal: restos hematicos
sin presencia de heces. Colocacion de SNG con
obtencion de débito de 500 ml. Se observa
ingurgitacion yugular y reflujo hepatoyugular.
Edemas con févea grado Il en extremidades
inferiores.

Pruebas complementarias realizadas en
urgencias:

- Analitica: Glucosa 125 mg/dL; Urea 130 mg/dL;
Creatinina 1,64 mg/dL; Na* 133,6 mol/L; K* 5,68
mol/L; CI'105 mmo/L; Hb 10,5 g/dl; (VCM 108,
HCM 36); Leucocitos 4090 (67S); Plaquetas
241000; T. protrombina 70%.

- GSA (0,24 ) pH 7,38; pCO2 21 mmHg; pO2 67
mmHg; Bicarbonato 12 mol/L; BE -2.

- Radiografia de térax (decubito y espirada):
Calcificacion del cayado adrtico. Dos imagenes
sugestivas en infiltrados alveolares incipientes en
hemitoraxinferior derecho (Foto1).
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Diagnéstico diferencial realizado en urgencias:
Nos encontramos ante un paciente anciano con
estancia hospitalaria reciente y, actualmente
institucionalizado, que presenta diarrea y
distension abdominal con inestabilidad
hemodindmica, vémito y probable
broncoaspiracién, que cursa con insuficiencia
renal aguda y acidosis metabdlica, en situacion de
shock. Se plantea el siguiente diagnéstico
diferencial:

- Enteritis enteroinvasiva con inestabilidad
hemodinamica por depleciéon de volumen severay
probable shock séptico concomitante.

A considerar infeccion por C. difficile dados los
antecedentes.

- Colitis isquémica

- Isquemia mesentérica

- Perforacion intestinal

Evolucion  clinica y exploraciones comple-
mentarias realizadas fuera del servicio de
urgencias:

A su llegada presenta importante trabajo
respiratorio , hipotension refractaria y disconfort
severo. Se evalua al paciente, en situacion
preagonica, y se decide adoptar tratamiento
sintomatico. El paciente es exitus 5 h tras su
llegada a urgencias.

Se efectla necropsia clinica que muestra:

1. Focos de necrosis tisular multiorganica con
formacién de cavidades pseudoquisticas repletas
de gas sin inflamacién asociada y abundantes
estructuras bacilares Gram positivas (Foto 2) ,
afectando es6fago, estémago, intestino delgado
(Foto 3), intestino grueso, higado, vesicula biliar,
pancreas, bazo, médula ésea, pulmones, corazon,
rinones, vejiga urinaria, glandula tiroides, cerebro
y cerebelo (Foto 4 y 5) y presencia asociada de los
citados microorganismos en la luz de los vasos
sanguineos de pequeno y mediano tamaho
(Foto 6).

2. Aparato digestivo: Varices esofagicas.
Dilatacién difusa intestinal asociada a necrosis
isquémica mural (Fotos 7 y 8). Diverticulosis
colénica no complicada. Lipomas submucosos en
intestino delgado. Cirrosis hepatica con areas
respetadas mostrando cambios compatibles con
hepatitis cronica activa por VHC. Colelitiasis.

3. Aparato respiratorio: Edema pulmonar.
Enfisema apical bilateral. Ausencia de
tromboembolismos pulmonares.

4. Aparato circulatorio: Cardiomegalia secundaria
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a hipertrofia ventricular izquierda. Ateromatosis
adrtica moderada-severa con reas calcificadas.

5. Sistema linfoide: Depleccion de la pulpa blanca
esplénica y esplenitis aguda. Médula o6sea
hipercelular con imagenes de hemofagocitosis y
cambios osteopénicos.

6. Sistema endocrino: Glandula tiroides atréfica.
7. Aparato genitourinario: Atrofia renal con
angionefroesclerosis focal y necrosis tubular
aguda. Quistes renales simples.

8. Estado post-osteosintesis de hueso femoral
izquierdo.

Cultivo microbiol6gicos post-mortem realizados
en ambos pulmones con aislamiento de: E. coli,
Klebsiella pneumoniae, Bacteroides fragilis y
Clostridium perfringens y en bazo con E. coli y
Clostridium perfringens.

Diagnostico final:

-Enteritis necrotizante por Clostridium
perfringens con sepsis secundaria.

- Insuficiencia renal aguda.

- Acidosis metabdlica.

- Broncoaspiracion. Insuficiencia respiratoria.
-Cirrosis hepatica.

Discusion:

El paciente presentaba una enteritis necrotizante
por Clostridium perfringens, confirmada por
estudio necrépsico y microbiolégico, también
conocida como “pigbel”. Se han descrito diversas
afectaciones entéricas causadas por Clostridium
sp: intoxicacion alimentaria y enteritis
necrotizante por C. perfringens, colitis
pseudomembranosa por C. difficile y enterocolitis
neutropénica por C. septicum. Este género de
bacterias producen toxinas que son las
responsables de la clinica. La enteritis
necrotizante por C. perfringens es grave y de
evolucién fulminante, con una mortalidad entre
15-45% de los casos. La mas frecuente es la
producida por el tipo C seguida por el tipo A. Fue
descrita por primera vez en Alemania en la época
de post-guerrra tras la sequnda guerra mundial,
"Darbramd”, en el contexto de desnutricion.
Posteriormente se han reportado series muy
pequefas o casos aislados. Se han producido
algunos brotes en zonas endémicas como en
Papla Nueva Guinea. En la actualidad, en los
paises occidentales se describen sélo casos
esporadicos. Se consideran factores de riesgo:
diabetes mellitus, malnutricién proteica, ingesta
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subita de alimentos con alto contenido proteico,
cirrosis hepatica (como en nuestro caso) y altos
aportes en la dieta de inhibidores de la tripsina. La
fuente del microorganismo puede provenir de la
flora intestinal del propio paciente o bien de carne
de cerdo contaminada y mal cocinada. Las
manifestaciones clinicas consisten en dolor vy
distension abdominal, vémitos, diarreas (a
menudo con sangre) seguidas de constipacion,
incluso oclusién intestinal, e hipotension. Las
lesiones muestran necrosis hemorragica
segmentaria de yeyuno que progresa
rapidamente a necrosis de todo el espesor de la
pared de segmentos del intestino delgado,
respetando en general al ileon. La patogénesis se
atribuye a la produccién de exotoxina beta por
parte de la bacteria, altamente sensible a la
tripsina, la que provoca la formacion de multiples
poros en la membrana celular de las células
susceptibles. El caso que presentamos ilustra una
afectacion infecciosa sistémica por C. perfringens,
inusual en nuestro medio. Destaca el estudio
necrépsico, en el que la produccién de gas por
parte de la bacteria condicionaba la presencia de
multiples lesiones cavitadas en la mayor parte de
los 6rganos del paciente, probablemente
producidas de forma post-mortem.
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Foto 1. Rx Térax. Infiltrados alveolares incipientes en
hemitérax inferior D.

Foto 3. Imagen macroscépica del estudio autépsico

mostrando neumatosis de la pared del intestino delgado.
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Foto 2. Gram, 60X. Presencia de estructuras bacilares
Gram” en tejidos autépsicos.

Foto 4. Imagen macroscépica del estudio autépsico,
cortes coronales del encéfalo mostrando cavidades
quisticas parenquimatosas.
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Foto 5. H-E, 2X. Imagen microscdpica a poco aumento Foto 6. H-E, 40X. Imagen microscépica mostrando
de las lesiones quisticas cerebrales. presencia de bacilos en el interior de un vaso sanguineo.

Foto 7. Aspecto macroscopico de las asas intestinales. Foto 8. H-E, 20X. Imagen microscépica mostrando
necrosis isquémica del intestino delgado.

ReMUE.c@t 2018;5(1):40-44 www.remue.cat




ReMUE.c@t

Cas clinic
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ENDOCARDITIS BACTERIANA TETRAVALVULAR.

Cristian Delgado’, Rubén Perales’, Montse Duran’, Anna Palau’, Pilar Rull’, M@ Alexandra Diaz’

'Servei d'Urgéncies

*Servei de Medicina Interna

*Servei de Cardiologia

Hospital de Sant Pau i Santa Tecla. Tarragona

Nom autor: Cristian Delgado
Data recepcio: 08.10.2017
mail: cristiandelgadodguez@yahoo.es

Lloc de treball: Hospital de Sant Pau i Santa Tecla
Data acceptacio: 07.11.2017

Forma de citacio: Delgado C, Perales R, Duran M, Palau A, Rull P, Diaz MA. Péker de valvulas: un
caso de endocarditis bacteriana tetravalvular. ReMUE.c@t 2018;5(1):45-48

Motivo de consulta:

Varén de 48 anos, adicto a drogas por via
parenteral (ADVP), que consulta por disnea tras
consumo de cocaina intravenosa (iv).

Antecedentes personales:

- Antecedente de rabdomiolisis en relacién a
daptomicina (2014). No presenta alergias
medicamentosas conocidas.

- Sociopatia severa (indigente, con varias
estancias en centros penitenciarios). Trastorno
limite de personalidad.

- Enolismo crénico (5 litros de cerveza diarios) y
consumo habitual de cocaina ivy metadona
fumada. Fumador de tabaco y marihuana
ocasional.

- Bacteriemia por Staphylococcus aureus en
2014 con implantes sépticos articulares. Se
descarté endocarditis mediante
ecocardiograma transtoracico (ETT).

- Infecciéon por virus hepatitis C (VHC). Una
ecografia abdominal en 2014 evidencié
adenopatias multiples retroperitoneales y en
hilio hepatico; hepatoesplenomegalia
homogéneas y moderadas. Seguimiento
habitual discontinuo por su situacion
sociofuncional. Serologias del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) negativas.

Tratamiento habitual:
Metadona 30 mg/24 h intermitentemente.

Enfermedad actual:
Paciente varén de 48 anos ADVP que acude a

Urgencias por episodio de disnea subita tras
consumo de cocaina iv. Refiere haberse
administrado aproximadamente 1 gramo
mediante un kit comprado en la farmacia, segun
relata, con medidas de "escrupulosa esterilidad".
Niega haber reutilizado o compartido la
jeringuilla.

Exploracion fisica (EF):

Constantes: Temperatura 38.9°C. Frecuencia
cardiaca: 164 latidos por minuto (Ipm). Tension
arterial: 178/96 milimetros de mercurio (mmHg).
Frecuencia respiratoria: 26 respiraciones por
minuto. Saturacién basal de oxigeno: 69%.

Mal estado general, aspecto caquéctico. Discreta
deshidratacion y palidez mucocutanea,
colaborador. No ingurgitacion yugular ni reflujo
hepatoyugular. Auscultacién cardiaca: tonos
ritmicos, taquicardicos, soplo sistélico 3/6 mas
marcado en foco pulmonar-mitral. Auscultaciéon
respiratoria: marcados crepitantes bibasales.
Abdomen: blando, no doloroso a la palpacion, sin
masas ni megalias palpables y sin signos de
irritacion peritoneal. Neuroldgico: Glasgow 15,
sin déficits ni focalidades agudas. No asterixis.
Extremidades: sin edemas ni signos de trombosis
venosa profunda (TVP). Lesiones por rascado en
superficies extensoras. Ausencia de estigmas
cutaneos sugestivos de endocarditis.

Pruebas complementarias realizadas en
Urgencias:

- Analitica sanquinea: leucocitosis (14290L) con
neutrofilia, hiperglucemia 203 mg/dL,
hiponatremia con sodio (Na) de 129 mmol/L (135-
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145), elevacion de la proteina C reactiva (PCR)
83.4mg/L (0-5) y del pro-BNP N-terminal 4216
pg/mL (0-125). El resto de parametros analizados,
incluyendo hemograma, bioquimica y hemostasia
fueron normales.

- Analitica orina: determinacién de drogas en
orina, que fue positiva para consumo de cocaina,
metadona, opidceos y morficos.

- Radiografia (Rx) de térax (figura 1): infiltrado
alveolo-intersticial bilateral en "alas de
mariposa”, con pinzamiento de seno costofrénico
izquierdo, compatible con edema agudo de
pulmén (EAP).

- Electrocardiograma: taquicardia de QRS
estrecho a 164 latidos por minuto (Ipm) sin
alteraciones en la repolarizacion.

- Hemocultivos (x2): cursados en Urgencias,
pendientes de resultado al ingreso y que a
posteriori son positivos para E. faecalis sensible a
ampicilinay gentamicina.

Diagnéstico diferencial de la disnea aguda
grave en Urgencias:

- Sindrome coronario agudo.

- Insuficiencia cardiaca (IC).

- Arritmias.

- Derrame pericardico grave +/- taponamiento
cardiaco.

- Tromboembolismo pulmonar.

- Neumonia o infeccién respiratoria grave.

- Exacerbacién de la enfermedad pulmonar.
obstructiva crénica (EPOC).

- Asma bronquial.

- Angioedema y anafilaxia.

- Intoxicacién (por ejemplo, con monéxido de
carbono).

- Traumatismo toracico complicado.
(neumotdrax, hemotdrax).

A la luz de los datos aportados por la anamnesis,
la exploracion fisica y las pruebas
complementarias, se orienta la disnea del
paciente como secundaria a insuficiencia
cardiaca, en contexto de taquiarritmia y soplo
cardiaco sugestivo de valvulopatia subyacente no
filiada, que a su vez, en contexto de fiebre, obliga
a descartar endocarditis infecciosa (El).

Evolucion clinica y pruebas complementarias
realizadas fuera de Urgencias:

Dada la sospecha de El, se inici6 cobertura
antibiética con daptomicina + cloxacilina e
ingres6 en planta de Medicina Interna, previa
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estabilizacion respiratoria en Urgencias
(inicialmente precis6 ventilacibn mecanica no
invasiva). Se solicité de entrada un ETT, pero el
paciente, no obstante, caus6 alta voluntaria
contra consejo médico, pautandose amoxicilina-
clavulanico oral de forma empirica.

Diez dias después, reacude por empeoramiento
del estado general, disnea y picos febriles,
destacando en la EF tendencia a la hipotension
arterial (89/59 mmHg) y taquicardia, con
semiologia de IC e intensificacién del soplo
sistélico previo.

La Rx de torax demostré cardiomegalia, marcada
redistribucion vasculary derrame pleural bilateral.
Se realiz6 una tomografia computarizada (TC)
toracica (figura 2), que evidencié los hallazgos
descritos en la Rx de térax, ademas de enfisema
centrolobulillar biapical de aspecto croénico,
condensacion neumonica en lébulo superior
izquierdo y multiples focos pequefos de
condensacion sugestivos de émbolos sépticos.
Finalmente se pudo realizar un ETT (figura 3), que
objetivd lesiones compatibles con endocarditis
mitral e insuficiencia mitral severa con prolapso
de la valvula y sospecha de rotura de cuerda
tendinosa; endocarditis adrtica con insuficiencia
adrtica moderada-severa; probable endocarditis
tricuspidea; hipertensién pulmonar severa vy
elevacion de la presién venosa central (PVC),
guedando, no obstante, la funcion global
preservada.

Se inici6 tratamiento deplectivo con furosemida
iv, asi como antibioticoterapia con ampicilina +
gentamicina por el antecedente de hemocultivos
positivos para E. faecalis, y levofloxacino por los
hallazgos sugestivos de neumonia concomitante.

Diagnéstico final:

Dados los hallazgos descritos y la evolucién, se
trasladé al paciente al hospital de referencia para
Cirugia Cardiaca. Una vez alli, se realiz6 un
ecocardiograma transesofagico (ETE) que
demostré endocarditis tetravalvular:

- Valvula Mitral: vegetaciones en velo anterior,
ruptura de cuerda tendinosa y eversion de A1 por
desestructuracion del velo posterior (P2-P3), que
condiciona insuficiencia mitral masiva (IV/IV).

- Valvula Adrtica: vegetacién en velo coronario
derecho y aneurisma perforado en el NO
coronario sin afectacion perianular, que
condiciona una insuficiencia aértica moderada
(nAv).
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- Valvula Pulmonar: vegetacién de 8mm con
insuficiencia pulmonar moderada (lI/IV).

- Valvula tricuspide: vegetacion con insuficiencia
tricuspidea moderada central (11/1V).
-Hipertension pulmonar severa (PAPs 85 mmHg).
Funcién global conservada.

Dado el antecedente de bacteriemia por E.
faecalis, se consideré a dicho germen el agente
causal y se mantuvo antibioterapia dirigida para el
mismo. Se desestimé la cirugia atendiendo al
contexto sociofuncional del paciente, el alto
riesgo quirurgico y, sobretodo, a la negativa del
paciente a ser intervenido, optandose por
tratamiento conservador con antibioterapia. Por
el momento, el paciente permanece estable bajo
régimen de antibioterapia intravenosa, que se
cambié a teicoplanina por una cuestiéon de
adherencia terapéutica en un paciente, por otra
parte, mal cumplidor, con frecuentes escapadas
de la planta de hospitalizacion para consumir
toxicos.

Discusion:

La El es una enfermedad infrecuente, con una
incidencia aproximada de 3 casos por cada
100.000 habitantes y afo'. Se estima que sélo el
15% de estas presenta afectacién multivalvular’,
en la mayoria de casos limitada a dos valvulas, y
siendo la mas frecuente la combinacién
mitroadrtica’, que se atribuye a extensién local de
una lesion inicialmente adrtica’. Es excepcional
encontrarse con afectaciones simultaneas de tres
o cuatro valvulas, siendo los factores de riesgo la
edad avanzada, la cirrosis hepatica y ser ADVP,
entre otros’. S. aureus y S. viridans constituyen los
principales agentes etioldgicos en este grupo’,
aunque trabajos como el de Krake y col. ya
describen casos de El tetravalvular por E. faecalis’.
Como cabe esperar, cuanto mayor es la extension
valvular, mayor es la tasa de complicaciones, la
necesidad de realizar cirugias urgentes y, en
altimo término, la mortalidad®.

Mas alla de la rareza de la afectacién panvalvular,
mas propia de series autdpsicas’, el interés de este
caso radica en que nos muestra que, pese a las
limitaciones diagnosticas en Urgencias, ante todo
paciente con factores de riesgo de El que consulte
por sindrome febril y clinica cardiolégica (como la
disnea o el soplo sistélico), debemos considerar
esta entidad en el diagnéstico diferencial. Por
ultimo, anadir que ciertas pruebas de uso comun
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en Urgencias, como la Rx de térax, permiten
sospechar complicaciones de la EI como la
embolia séptica pulmonar, si bien hasta en 1/3 de
los pacientes ésta puede ser normal o inespecifica.
Otras pruebas, también gestionables desde
Urgencias, como la TC, ofrecen un mayor
rendimiento diagnostico®, sin detrimento del
ecocardiograma y los hemocultivos, piedras
angulares del diagnéstico de la EI°. Todo ello nos
conducird a un diagndéstico precoz y a un
tratamiento adecuado, basado en la
antibioterapia iv prolongada y, en determinados
casos, la cirugia, presentando esta ultima un alto
riesgo, sobretodo en formas de endocarditis tan
agresivas como la de nuestro paciente’.

Rx de toérax portatil en proyeccion
anteroposterior realizada en Urgencias, en la que
destaca un infiltrado alveolo-intersticial de aspecto
algondonoso y pinzamiento del seno costofrénico
izquierdo.

Fig. 1.

B

Fig. 2. Seccién axial del TAC toracico practicado a
nuestro paciente que muestra imdagenes de
consolidacion de caracter nodular, periféricas y
bilaterales que, en el contexto de este enfermo, son
compatibles con embolias sépticas (e).
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Fig. 3. Imagen del Doppler color del estudio
ecocardiografico transtoracico, proyeccién apical 4
camaras mostrando la IM severa que presentaba el
paciente. VM: valvula mitral; IM: chorro de
regurgitacién mitral.
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Motiu de la consulta:
Febreilumbalgia.

Antecedents personals:

Home de 40 anys, sense al-lergies a medicaments
conegudes, amb antecedents patologics
d'infeccié per VHC, addiccié a drogues per via
parenteral, dependéncia a opiacis i consumidor
actiu que préviament havia fet seguiment en
Centre Delta de Badalona.

Malaltia actual:

Consulta per dolor a hemiabdomen dret de quatre
dies d'evolucié, amb lumbalgia predominant del
mateix costat, d'inici insidiés que ha progressat
en els ultims dies. Explica oliguria aixi com febre
d'un maxim de 39°C, sense nausees, vOmits ni
alteracions del ritme deposicional.

Exploracio fisica:

TA 165/76 mmHg, FC 90 bpm. T.ax:38'5°C Sat02
96% basal. Regular estat general, diaforetic.
Normohidratat i amb pal-lidesa mucocutania.
Conscient i orientat en les tres esferes.
Inestabilitat a la marxa. Tons cardiacs ritmics, no
bufs ni frec pericardic. Murmuri vesicular
conservat sense sorolls sobreafegits. Abdomen
amb peristaltisme conservat, tou i depressible,
dolorés a la palpaci6 amb dubtosa defensa a
fossa iliaca dreta. Puny-percussié lumbar
positiva bilateral. Extremitats inferiors amb
polsos periférics conservats i simétrics, sense
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signes d'edema ni trombosi venosa profunda.

Exploracions complementaries realitzades a
urgencies:

- Analisi de sang: Destaca leucocitosi de 49.40
x10 ™ 9/L amb neutrofilia i augment de RFA amb
fibrinogen de 657 mg/dL i PCR 308'10 mg/L. Es
cursen hemocultius.

- Urianalisi: Destaca glucosuria de 250 mg/dL,
proteindria de 100 mg/dL, 0-5 hematies/camp i
10-20 leucocits camps.

- Radiografia d'abdomen i torax: sense alteracions
destacables.

- TC abdominal: Augment de tamany de muscul
psoes esquerre respecte al contralateral, amb
col-leccié polilobulada i septada al seu interior,
relleu mural i de septes amb diametre aproximat
de 10x5x3 cm compatible amb abscés d'extensio a
musculatura paravertebral homolateral.

Diagnostic diferencial a urgéncies:

- Lumbalgia mecanica: Destriable de forma
senzilla si considerem la clinica concomitant. La
lumbalgia mecanica és una patologia prevalent a
la poblacié (un 70% segons series al nostre
entorn). Si bé té un curs benigne és important
saber destriar aquesta entitat amb els “red flags"'
que suggeriren que es tracta d'una lumbalgia
secundaria a altres causes: la preséncia de
sindrome toxica en una lumbalgia subaguda cal
fer considerar un procés neoplasic, aixi com I'is
perllongat de corticoides facilita I'aparicié d'una
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fractura vertebral per fragilitat. En el nostre cas la
presencia de febre ha d'obligar al clinic a
considerar, necessariament, l'etiologia infecciosa
normalment en forma d'abscés en zona
paravertebral. El fet de que el nostre pacient sigui
ADVP no fa sin6 reforcar aquesta hipotesi, ja que
dénaun focus d'entrada addicional.

- Pielonefritis aguda (PNA): Patologia frequient
als serveis d'urgéncies si bé més frequient en sexe
femeni, la pielonefritis és un diagnostic que es va
plantejar a I'ambit d'urgéencies donada la
presencia d'una dubtosa puny-percussié (amb
predomini dret). L'oliguria podria estar justificada
en un context de sepsia perd certament va
constituir un factor de confusié en el cas clinic
actual. El sediment d'orina marcava una
leucocituria forca modesta, fent-la menys
probable.

- Apendicitis: L'apendicitis és una etiologia a
descartar davant d'un abdomen dolorés amb
febre. En contra d'aquest diagnostic trobem la
llarga evolucié, I'absencia de nausees i vomits, aixi
com el dolor lumbar que potser era predominant
per sobre del dolor abdominal. L'evolucié del
dolor abdominal tampoc era la classica (sense
dolor lumbar periumbilical posteriorment
migratori a fossa iliaca dreta). Aixi i tot, davant un
abdomen agutesva buscar descartar patologia
quirirgica amb imatge TC, arribant al
diagnostic.

Evolucié clinica i exploracions comple-
mentaries fora d'urgencies:

Amb la sospita d'abscés del psoes d'origen
infecciés es dona una dosi de Ceftriaxona i
s'ingressa a Unitat de malalties infeccioses. A les
24 h avisen de la positivitat dels hemocultius
cursats a urgencies per Staphylococcus aureus
sensible a oxacil-lina, pel que es canvia terapia
antibiotica a cloxacil-lina i gentamicina.

Dins de l'estudi es realitza ecocardiograma
transtoracic (25/8) que és normal i RNM que
mostra multiples col-leccions en ambdds psoes i
paravertebrals esquerres a nivell lumbar
suggestives d'abscessos i en augment respecte a
TC previ. També col-leccions paravebertebrals en
nivells cervicals alts. Col-leccions epidurals e
intradurals a nivell dorsal i lumbar, la major d'un
grossor de 4-5 mm que no ocasiona compressio
medul-lar rellevant en 'actualitat. Tot just 24 hores
abans de realitzar-se la RMN, el pacient presenta
un déficit motor sobtat d'extremitat inferior
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contralateral al psoes afectat amb impoténcia
funcional de l'extremitat inferior dreta, pel que
s'inicia corticoterapiaintravenosa.

No considerat tributari d'evacuacié quirdrgica, es
va continuar amb antibioterapia ampliada a
Vancomicina + Cloxacil-lina + Levofloxaci d'acord
a creixement de nou hemocultiu (30/8), Bacillus
thuringiensis sensible a quinolones. El pacient va
recuperar el déficit motor iniciant deambulacié en
pocsdies.

Al cap de catorze dies de tractament antibiotic es
va repetir de nou la RMN amb “resolucié o franca
disminucié de la mida dels abscessos a totes les
localitzacions aixi com disminucid important del
tamany de les col-leccions intrarraquidies”. Fou
donat d'alta amb antibioterapia oral amb
Levofloxaci i Rifampicina fins a la visita de control,
on es trobava totalment asimptomatic.

Diagnostic final:
Abscés de psoes en UDVP.

DISCUSSIO

L'abscés de psoes és una patologia relativament
infrequient que es pot classificar en primari o
secundari en funci6 si el patogen prové d'una
disseminacié hematogena o limfatica d'un altre
focus o bé per contiguitat local’. En funcié de
l'etiologia canviaran els patogens implicats en
cada cas, sent patogens comensals de la pell com
I'S. aureus, sobradament descrits a les infeccions
dels ADVP, o Bacillus thuringinsies, d'habitat a
terra i la toxina del qual s'utilitza habitualment
com a plaguicida tal com va ser en el nostre cas.

Es important recalcar que sovint es tracta d'una
troballa diagnostica, si bé cal no oblidar que en
pacients amb signes d'alarma o patologia no
aclarida des d'urgéncies s'ha de sospitar aquesta
possibilitat. En aquest cas a més a més ens
trobem davant un pacient amb antecedents de
consum actual de drogues per via parenteral, cosa
que ens obliga a descartar altres patologies no
habituals en la poblaci6 general.

L'absessificacio local dels punts de venopuncid i
embolitzacié septica és la patogénia d'entitats
com la tromboflebitis de I'ADVP i l'endocarditis,
requerint aquesta ultima de despitatge amb
ecografia transtoracica. Les embolies septiques
pulmonars sén tipiques de l'endocarditis de la
valvula tricuspide (el 13% dels ADVP tenen ETT
compatibles amb vegetacions d'aquesta valvula®) i
que es manifestarien amb opacificacions nodulars
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a la radiografia de torax. En molts casos s'ha de
tenir en compte patologia propia dels
immunodeprimits pensant en un debut de VIH
amb immunodeficiéncia adquirida.

En resum, més enlla de la consideracio de l'abscés
del psoes com a entitat individual cal tenir en
compte individualitzar en cada perfil de pacient, ja
que

l'addicte a drogues per via parenteral és un
pacient al qual per defecte s'ha d'ampliar
l'espectre del diagnostic diferencial amb patologia
infecciosa, Obviament sense descuidar la
patologia de la poblaci6 general.

Cas clinic
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polilobulada i septada al seu interior, relleu mural i de septes amb diametre aproximat de 10x5x3 cm compatible

amb abscés.
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4. RMN (tall sagital): Col-leccions a psoes i col-leccions

3. RMN (tall coronal T2 simple): Multiples col-leccions e
paravertebrals multiples.

amb polilocul-laci6 en ambdés psoes suggestives
d'abscessosien augment respecte a TC previ.

5. RMN (tall coronal): Tall més posterior al mostrat en
laimatge 3 on s'aprecia de forma més precisa l'extensio
dels abscessos paravertebrals posteriors, amb
afectacié de practicament tots els segments lumbars.
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Motivo de consulta:

Paciente remitida desde consultas externas de
Cardiologia tras objetivarse resultado positivo
para isquemia en ergometria ambulatoria
realizada por disnea progresiva de minimos
esfuerzos de 2,5 anos de evolucion.

Antecedentes personales:
HTA en tratamiento médico (Losartan/HCTZ) y
obesidad.

Enfermedad actual:

Paciente mujer de 72 anos seguida en consultas
de Cardiologia por disnea progresiva de minimos
esfuerzos (clase Ill). En 2015, electrocardiograma
(ECG) con crecimiento lento del vector R en
precordiales derechas e isquemia subepicardica
lateral por la que se solicité un ecocardiograma
ambulatorio, que objetivé una FE conservada
(75%) sin alteraciones valvulares ni de la motilidad
segmentaria. Visita en 2017 tras retorno de lugar
de origen (Guinea Ecuatorial) por persistencia de
la sintomatologia. Se realizé ergometria
ambulatoria que fue clinicamente negativa y
eléctricamente no concluyente, con capacidad
funcional disminuida (6.8 METS),
taquicardizacién precoz y dos episodios de
Taquicardia ventricular no sostenida (TVNS) de
cinco latidos en el post-esfuerzo, por lo que se
interpreté como positiva, remitiendo a la paciente
paravaloracion.

Ademads, referia sensacién de cuerpo extrano
ocular bilateral. También explicaba pérdida de

ReMUE.c@t 2018;5(1):53-55

agudeza visual progresiva del ojo izquierdo desde
hacia 2 afos con pérdida completa de visiéon del
ojo derecho desde la infancia. Asimismo, asociaba
clinica de tos seca ocasional, epigastralgia, leve
prurito generalizado y astenia de tiempo incierto
de evolucion.

Exploracion fisica:

T2 axilar: 35.9 C°, TA 145/75 mmHg, FC 53Ipm,
Sp0O2 (basal) del 96 %. Buen estado general.
Consciente y orientada. Eupneica en reposo, sin
esfuerzo respiratorio. AC: tonos cardiacos
ritmicos sin soplos niroces. No IY ni RHY. No soplos
carotideos. AR: MVC con discretos crepitantes
bibasales de predominio en base izquierda.
Abdomen: blando y depresible, no doloroso a la
palpacion, sin masas ni megalias palpables,
peristaltismo conservado y normal, sin signos de
irritacion peritoneal. EEIll: pulsos periféricos
presentes y simétricos, sin edemas ni signos de
TVP.

Pruebas complementarias realizadas en
urgencias:

ECG: RS con mala progresién de la R en
precordiales Dyondas T aplanadas en cara lateral.
Rx de térax: Cardiomegalia con aumento de la
trama broncovascular y ligero pinzamiento del
seno costodiafragmatico izquierdo sin infiltrados
visibles.

Analitica de sangre: Hemoglobina 12.7 g/dI,
leucocitos 6520/mm3 (neutréfilos segmentados
85%, eosindfilos 31%), eosindfilos absoluto
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2020/mm3, plaquetas 342.000/mm3, creatinina
1,05 mg/dL, pro-BNP 178pg/mL, dimero D
0,61mg/L y troponina ultrasensible y CPK
negativas.

Diagnéstico diferencial en urgencias:

Los diagnodsticos presuntivos fueron un
Tromboembolismo Pulmonar créonico (TEP),
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) e Insuficiencia Cardiaca izquierda (IC; clase
[ll) asociada a miocardiopatia por la que presenté
dos episodios de TVNS en el post-esfuerzo de la
ergometria.

Evolucion clinica y pruebas complementarias
realizadas fuera de urgencias:

Paciente que ingresé en Medicina Interna con la
orientacién diagnéstica de EPOC. Los examenes
de ingreso evidenciaron eosinofilia de 2770/mm’
(30% en valores absolutos) sobre 9200
leucocitos/mm’ y VSG de 70mm/h, con resto de
hemograma y bioquimica dentro de la
normalidad. Ademads, sospecha de isquemia
miocardica por la que se realizé RMN cardiaca que
objetivo FE del 64% con leve hipoperfusion casi
circunferencial tras estrés con adenosina,
sugestiva de enfermedad de pequeno vaso. Tras
deteccion de presion arterial pulmonar de
55mmHg mediante ecocardiograma, hallazgo de
micronddulos pulmonares  bilaterales, d e
hasta 3mm en LI, mediante Angio-TAC,
descartando signos de TEP. También, espirometria
con moderado trastorno ventilatorio de tipo
mixto (FVC 61% con VEMS del 60% y VEMS/CVF de
68,76%), por lo que se realizé6 una gammagrafia
pulmonar V/Q, altamente sugestiva de proceso de
tipo broncoalveolar. Ecografia abdominal
solicitada por epigastralgia; sin signos de
hipertension portal ni presencia de granulomas.
En la re-anamnesis, la paciente refirié haber
presentado una presunta Filariasis hacia 10 afos
por la que recibi6 tratamiento en lugar de origen.
Se cursaron serologias de parasitos endémicos en
Guinea Ecuatorial, siendopositivas para
estrongiloides y esquistosomas (10,5 y >4,9
respectivamente). Dos microfilaremias y parasitos
en orina y heces negativos. VIH y VHC negativos
con anticuerpos B de superficie y anticore
positivos, sugestivos de hepatitis B pasada. TSH
dentro de la normalidad. No posibilidad de cursar
muestra de secrecion traqueal para visualizacién
de larvas debido a presencia de tos no productiva.
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Valoracién de pérdida de agudeza visual en ojo
izquierdo por Oftalmologia; sin hallazgo de
microfilarias en cérnea ni cdmara anterior, con
deteccion de catarata bilateral.

En conclusién, paciente procedente de Guinea
Ecuatorial con eosinofilia, micronédulos
pulmonares, hipertensién pulmonar y serologias
positivas para estrongiloides y esquistosomas con
disnea probablemente secundaria a hipertension
pulmonar de origen parasitario. Conjuntamente
conla Unidad de Medicina Tropical del Hospital de
referencia para dichas patologias, se decidié
iniciar tratamiento con Praziquantel 0.2mg/kg/dia
durante tres dias, seguido de Ivermectina
40mg/kg/dia por dos dias mas. Finalizado el
tratamiento con buena respuesta, se decidié el
alta, previa programacién de broncoscopia
ambulatoria con BAS y BAL para completar el
estudio. Efectuado el mismo y tras visita de
seguimiento pasado un mes del alta, mejoria de la
disnea con normalizacion de la auscultacion
respiratoria, sin apreciacion de larvas filariformes
en BAS y BAL. Tampoco bacilos acido alcohol
resistentes. De acuerdo con Unidad de
Enfermedades Tropicales, control en 3 meses.

Diagnéstico final:
Estrongiloidiasis y Esquistosomiasis.

DISCUSION

La estrongiloidiasis es una infeccidon causada por
un nematodo intestinal (Strongyloides stercoralis)
endémico en zonas rurales tropicales y
subtropicales1. Se transmite por contacto directo
de la piel con larvas filariformes que habitan en
materiales contaminados por heces humanas2. La
migracion transpulmonar de las larvas adultas es
excepcional1l. Se diagnostica mediante la
visualizacién microscépica de larvas en heces,
detectables pasadas 3-4 semanas de la
penetracion dérmica inicial3, o a través de
serologias, dificilmente interpretables por tener
reaccion cruzada con otros helmintos4. La
radiografia de térax revela infiltrados
pulmonares1 y la Ivermectina es el farmaco de
eleccién con albendazol/tiabendazol como
alternativas5. Por otro lado, la esquistosomiasis,
estd producida por otro nematodo intestinal
(Schistosoma) endémico en Africa subsahariana,
América Latina y Asia6. El contagio se produce
tras el contacto de la piel con agua contaminada
por cercarias, que al penetrar se convierten en

ReMUE.c@t 2018;5(1):53-55

www.remue.cat



ReMUE.c@t

esquistosémulas, que migran por la circulaciéon
hasta llegar al higado, donde maduran durante 2-
4 semanas7. De ahi el habitual desarrollo de
hipertension portal presinusoidal con formacién
de vasos colaterales portosistémicos que
permiten el traslado de huevos hacia la circulaciéon
pulmonar, que de anidar en las arteriolas
pulmonares producen endarteritis
granulomatosa, con hipertensién pulmonar y cor
pulmonale secundarias, generalmente
irreversibles8. La principal prueba diagnéstica es
la identificacion microscépica de huevos en heces
u orina, util sobretodo cuando la carga parasitaria
es alta9. Las serologias no distinguen entre
infeccibn aguda y crénica. Tipicamente, las
pruebas de imagen muestran nodulos miliares
finos10 y el farmaco de eleccién es el
Praziquantel3.11.
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Figura 1. Angio-TAC donde en el estudio del
parénquima pulmonar se visualizan varios
micronédulos pulmonares bilaterales, de hasta 3 mm
en el LIl Atelectasias laminares en I6bulos inferiores, en
I6bulo medio y en la lingula sin otros hallazgos
relevantes.

ReMUE.c@t 2018;5(1):53-55

www.remue.cat



ReMUE.c@t

Cas clinic

DE LA ASTENIA AL SHOCK SEPTICO

Estrella Vallejo, Mireia Vicente, Ainhoa Morén
Residents de Medicina Familiar i Comunitaria

Hospital Sant Joan de Déu de Manresa- Fundacié Althaia

Nom autor: Estrella Vallejo
Data recepcio: 08.10.2017
mail: estrella.vallejo.rives@gmail.com

Lloc de treball: Fundacioé Althaia Manresa
Data acceptacio: 07.11.2017

Forma de citacio: Vallejo E, Vicente M, Morén A. De la astenia al shock séptico. ReMUE.c@t

2018;5(1):56-58

Motivo de la consulta:

Mujer de 54 anos que consulta por malestar
general, astenia y anorexia de 2 semanas de
evolucion.

Antecedentes personales:

- Niega alergias medicamentosas conocidas.

- Habitos téxicos: fumadora de 15cig/dia y THC.
Niega habito endlicoy otros toxicos.

- Dislipemia sin tratamiento actual.

- Niega medicacion habitual.

- Divorciada, vive en una masia con su hijo. Tiene 3
perros, gallinas y vive cerca de granja de cerdos.
Refiere multiples picadas de garrapata durante el
verano.

- Niega viajes al extranjero recientes. Viajoé a Indiay
Tailandia en 2002, Brasil en dos ocasiones,
Colombia, Nicaragua, Marruecos y Tunez, siempre
de mochileray sin complicaciones posteriores.

Enfermedad actual:

Mujer de 54 anos que presenta malestar general,
astenia, anorexia de 2 semanas de evolucion.
Refiere sensacion distérmica no termometrada,
con escalofrios ocasionales i deposiciones
liquidas. Dolor en gemelo izquierdo de 48h de
evolucion. No tos ni expectoracion, no dolor
toracico ni abdominal, no sindrome miccional ni
cefalea. La familia refiere que la paciente ha
estado sola la ultima semana y hoy al llegar al
domicilio la encuentran muy postrada, con signos
de deshidrataciony la traen a Urgencias.

Exploracion fisica:

Constantes: TA 87/61mmHg, FC 115lpm, T2
38'3°C, FR 32X/, Sat 02 99%aa.

MEG, deshidratacién cutaneomucosa, petequias
generalizadas en tronco y extremidades,

ReMUE.c@t 2018;5(1):56-58

incluyendo palmas y plantas. AR: eupneica con
espiracion alargada, sin aleteo nasal. MVC sin
ruidos sobreanadidos. AC: tonos ritmicos sin
soplos ni roces, ingurgitacién yugular y reflujo
hepatoyugular. No signos de TVP. ABD: abdomen
blando, no doloroso a la palpacion. No signos de
irritacién peritoneal. PPLB negativa. NRL:
Consciente, orientada en las 3 esferas vy
colaboradora. Pupilas isocéricas normorreactivas.
PPCC sin alteraciones, no focalidades
neurolégicas ni signos meningeos. Romberg
negativo. EEIl: lesion cutanea costrosa en gemelo
izquierdo, sin signos de sobreinfeccion, muy
dolorosa a la palpacion. Pulsos distales presentes
y simétricos en las 4 extremidades.

Pruebas complementarias en urgencias:
Analitica: Hb 14'1g/dl, Hematocrito 43'7%, VCM
95'1, HCM 30'7pg, Leucocitos 10'8x10e9/L,
Neutrofilos 92'1%, Plaquetas 13x10e9/L,
Protrombina 72%, INR 1'3, D-dimero 6523ng/M,
Glucosa 126 mg/dl, Creatinina 0'75mg/dl, Sodio
126mmol/L, GOT 156 U/L, PCR 283'7 mg/L.
Gasometria arterial (FiO2): Ph 7'64, Pco2 21, Po2
82, HCO3 22, EB 3'2, Sat 02 98%, lactato
2'9mmol/L.

Sedimento de orina: leucocitos 10-25 por
campo, hematies 5-10 por campo, sin bacteriuria.
Radiografia de térax: Marco éseo conservado,
angulos costofrénicos libres, ICT normal. No se
observan condensaciones ni signos de
redistribucion vascular.

ECG: FA FVM de 100x. Sin alteraciones en la
repolarizacion.

TC toracico helicoidal: No signos de TEP.
Abundantes quistes pulmonares
infracentimétricos en campos pulmonares medios
y superiores, a descartar linfangioleiomiomatosis.
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Hemocultivos: (2) negativos.

Diagnostico diferencial en urgencias:

Ante la fiebre y el exantema es importante
descartar las siguientes entidades que constituyen
una urgencia médica: meningococemia,
endocarditis infecciosa, fiebre botonosa
mediterranea, sindrome del shock toxico,
necrolisis epidérmica toxica.

En una paciente con exantema purpurico y fiebre
hay que plantearse el siguiente diagnostico
diferencial:

- Causas infecciosas: sepsis, meningococemia
aguda y cronica, gonococemia, endocarditis
bacteriana subaguda, fiebre por mordedura de
rata, sarampion atipico, fiebres viricas
hemorragicas, paludismo, infeccién por Rickettisa
spp, infecciones viricas (Epstein-Barr, Echovirus,
Parvovirus B19, Coxsackievirus).

- Causas no infecciosas: vasculitis alérgica,
purpura trombodtica trombocitopénica, purpura
de Schoénlein-Henoch, embolismo graso, CID,
purpura de Waldenstrom, Granulomatosis de
Wegener, Hipersensibilidad a farmacos.

Evolucion clinica y pruebas complementarias
fuera de urgencias:

La paciente a su llegada a urgencias se encuentra
hipotensa y con fiebre de 38'3°C. Desde triaje se
activa codigo sepsis. En Urgencias se inicia
cobertura antibidtica empirica con
Piperacilina/Tazobactam ev y Amikacina 1g ey,
descarga de suero fisiolégico y paracetamol ev. Se
ingresa en UCI por shock séptico.

En UCI se inicia tratamiento con NA y aporte de
liquidos. Se plantea el diagnéstico de PTT vs
posible Ricketsiosis/fiebre Q/enfermedad de Lyme
anadiendo ciprofloxacina y posteriormente
doxiciclina. Presenta plaquetopenia de 13000,
transfundiendo 1 pool de plaquetas. Presenta
episodios de ACxFA revertidos con amiodarona
endovenosa. Posteriormente se estabiliza sin
necesidad de drogas vasoactivas y se traslada a
servicio de Medicina Interna desescalando
tratamiento a doxicilina 100mg/12h vy
completando curas de la lesion cutanea en
gemelo izquierdo. En las analiticas de control
realizadas en UCI se observa plaquetopenia en
ascenso después de la transfusion y disminucion
de las enzimas hepaticas.

Hemocultivos negativos (2). Antigenos en orina
negativos para neumococo y legionela.
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Serologias: HIV negativo, Coxiella Burnetti
negativo, Chlamydia psittaci, Borrelia negativo,
Rickettsia conorii negativo.

ECO vascular: descarta trombosis venosa
profunda.

Las analiticas realizadas en la planta de Medicina
Interna muestran una normalizacién de las
plaquetas y de las enzimas hepaticas y un
descenso de la PCR.Ac antifosfolipido, Ac anti-
cardiolipina negativos. Serologias: leptospira,
estrongiloides, CMV, Epstein-Barr, Bartonella
negativos.

La paciente evoluciona favorablemente, presenta
menos astenia, se mantiene afebril y con ritmo
sinusal. La lesién en gemelo izquierdo evoluciona
a Ulcera con necrosis, requiriendo curas
especificas al alta. Finalmente se decide alta a
domicilio 20 dias después de su llegada a
Urgencias, con la orientacion diagnostica de
fiebre botonosa complicada. Posteriormente al
alta, se detecta seroconversion en segunda
serologia para Rickettsia conorii.

Diagnéstico final:
Fiebre botonosa complicada.

Discusion:

En la evaluacién inicial de un paciente con fiebre y
exantema es importante reconocer las entidades
gue pueden suponer un compromiso vital. Hay
que valorar la estabilidad clinica del paciente y
determinar si necesita medidas de soporte
inmediato, iniciar antibioterapia empirica precoz
yvalorar la necesidad de establecer aislamiento.
Es necesario hacer una valoracion global del
paciente, teniendo en cuenta los antecedentes
personales: alergias medicamentosas, toma
reciente de farmacos, ultimos viajes, contacto con
otras personas enfermas, con animales de
compania o ambientes rurales, antecedentes
laborales, factores de riesgo de infecciones de
transmisién sexual y estado inmunitario. Las
caracteristicas del exantema, los dias de
evolucién, las zonas afectadas y su progresion
seran de gran ayuda para orientar la etiologia. Lo
mas frecuente es no llegar a un diagnodstico
etiolégico enel servicio de Urgencias y por lo tanto
se debera actuar segun la sospecha etioldgicay la
clinica del enfermo.

La fiebre botonosa es una zoonosi causada por la
Rickettsia conorii, transmitida por la picadura de
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la garrapata del perro. Es una enfermedad
endémica de los paises de la cuenca mediterranea.
La Rickettsia conorii es una bacteria gramnegativa
intracelular obligada que infecta las células
endoteliales vasculares y las células de musculo
liso, originando vasculitis generalizada de
pequeno vaso. Lainoculacién por la picadura de la
garrapata produce una lesidon ulcerada indolora
con una escara negra central rodeada de un halo
eritematoso, conocida como “mancha negra”,
presente entre un 20 y 80% de los casos. Suele ser
una enfermedad con buena evolucién, sélo un 7-
8% presentan complicaciones graves con afeccion
visceral importante como insuficiencia renal,
coagulacion intravascular diseminada con
exantema purpurico, alteracion hepatica grave,
plaquetopenia, infiltrados pulmonares y
alteracion de la consciencia. En este caso, la
paciente presentaba un exantema petequial en
tronco i extremidades, afectando palmas vy
plantas. El exantema tipico de la fiebre botonosa
es maculopapular pero en casos avanzados puede
presentarse en forma de petequias.

El diagndstico de la fiebre botonosa se basa en
tres criterios: criterio epidemiologico (vida en
medio rural, contacto con algun perro parasitado,
incidencia estacional de julio a septiembre, zonas
endémicas), criterio clinico (la triada clasica es
fiebre, exantema y “mancha negra”) y criterio
serolégico (mas sensible y especifico). El
tratamiento se realiza con doxiciclina 100mg/12h
vo o iv hasta 2 dias después de que ceda la fiebre.

Bibliografia:
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SORPRESA RADIOLOGICA

Carmen Bracke', Neus Robert?, Gerard Rafart’
'Resident Medicina Interna

*Adjunta Servei Urgéncies

’Resident Radiologia

Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona

Nom autor: Carmen Bracke
Data recepci6: 08.10.2017
mail: cbrackem@gmail.com

Lloc de treball: Hospital Germans Trias i Pujol
Data acceptacio: 07.11.2017

Forma de citacio: Bracke C, Robert N, Rafart G. Sorpresa radiologica. ReMUE.c@t 2018;5(1):59

Home de 46 anys, natural de Badalona, fumador i
enol lleu. Antecedents de DM2 i dislipemia.
Consulta a urgéncies per diarrees en context d'inici
de tractament amb metformina. A l'anamnesi
destaca perdua de pes de 25 Kg en els ultims 4
mesos, aixi com tos amb expectoracié i dispnea
d'esfor¢ de mes i mig d'evolucié que ha progressat
a petits esforgos.

A l'exploracié fisica s'evidencia caquéxia extrema
amb asimetria toracica i hipofonesi apical dreta
amb roncs disseminats. La radiografia toracica

Rx torax: patré alveolar bilateral de predomini en
camps inferiors amb infiltrats i noduls
parenquimatosos. Arees mal definides que podrien
correspondre amb destruccié parenquimatosa per
necrosi. S'observen cavernes de predomini a ambdos
apexs amb zones de confluéncia a LSD.

ReMUE.c@t 2018;5(1):59

mostra infiltrats pulmonars bilaterals amb
destruccié parenquimatosa en camp superior
dret. Davant sospita de tuberculosi activa es
decideix ingrés hospitalari en aillament
respiratori. La tinci6 ZN mostra BAAR. S'inicia
tractament amb RIMSTAR. Durant l'ingrés
presenta empitjorament brusc amb claudicacié
respiratoria i nova condensacié radiologica que
afecta a la totalitat de I'nemitorax esquerre. El
pacient és exitus.

/

TC torax: extensa afectacié pulmonar bilateral amb
multiples noduls, condensacions i cavernes amb arees
de destruccié que afecten a gran part del pulmé dret.
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LA INJECCIO LETAL

Carmen Bracke', Neus Robert’, Gerard Rafart’
'Resident Medicina Interna

*Adjunta Servei Urgéncies

’Resident Radiologia

Hospital Germans Trias i Pujol

Nom autor: Carmen Bracke
Data recepcio: 08.10.2017
mail: cbrackem@gmail.com

Lloc de treball: Hospital Germans Trias i Pujol
Data acceptacio: 07.11.2017

Forma de citacié: Bracke C, Robert N, Rafart G. La injeccio letal. ReMUE.c@t 2018;5(1):60

Home de 56 anys amb antecedent
d'adenocarcinoma de recte estadi IV tractat
quirdrgicament i amb quimioterapia
neoadjuvant; en progressié pulmonar i Ossia rere
guatre linies de tractament. Actualment en assaig
clinic amb regorafenib. Consulta a urgencies per
presentar dolor a extremitat inferior esquerra i
impoténcia funcional en context d'injeccio
intramuscular les 72 h previes. A l'exploracié fisica
destaca augment de perimetre d'extremitat afecta
amb crepitacié subcutania a la palpacié.

BD: 21/10/196]
w%

Clinicament presenta criteris de sepsia amb
inestabilitat hemodinamica. Es realitza TC que
mostra abscés a zona presacra amb extensié fins a
genoll esquerre amb trajectes fistulosos afectant
plans superficials i profunds, compatible amb
fascitis necrotitzant. El pacient per la malaltia
oncologica disseminada no és tributari a mesures
agressives, de manera que, un cop descartada la
cirurgia urgent, s'inicia tractament de suport. El
pacient presenta evolucié torpida, essent exitus al
cap de poques hores.

TC extremitats inferiors (A. projeccié obliqua; B. projeccié coronal): Col-leccié hidroaérea presacra amb
diametres maxims de 23x33mm amb trabecul-lacié del greix perilesional. Des de la col-leccio es crea
trajecte fistulés amb liquid col-leccionat i amb preséncia d'emfisema que afecta tant a plans superficials

com a profunds, compatible amb fascitis necrotitzant.

ReMUE.c@t 2018;5(1):60
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GONALGIA, PERO...
¢QUE ES ESO DE AHI?

José A Medina', Emili Gené?, Eugénia Agut-Busquet’, Ursula Avalle'

'Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria

’Médico adjunto del Servicio de Urgencias
’Médico Adjunto del Servicio de Dermatologia
Parc Tauli Sabadell Hospital Universitari

Nom autor: Jose Antonio Medina
Data recepcio: 08.10.2017
mail: josemedinabernaldez@gmail.com

Lloc de treball: Parc Tauli Sabadell Hospital Universitari
Data acceptacio: 07.11.2017

Forma de citacio: Medina JA, Gené E, Agut-Busquet E, Avalle U. Gonalgia, pero... {qué es eso de ahi?
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Mujer de 72 afos con antecedentes de carcinoma
ductal de mama intervenido quirdrgicamente en
2001 ylibre de enfermedad desde entonces.
Consulté a Urgencias por gonalgia de meses de
evolucién de caracteristicas mecanicas.

En la exploraciéon presentaba dolor a la palpacién
de ambas rodillas e importante caquexia. Aunque
la paciente no lo referia, se objetivd un ndédulo
crateriforme frontal derecho (Imagen 1), una
tumoracion subcutanea pétrea en paroétida
derecha y ndédulos subcutaneos pétreos en region
lumbarizquierda.

En Urgencias, se realizé una radiografia de ambas
rodillas (cambios degenerativos compatibles con
gonartrosis) y la analitica mostré una leucocitosis
(13,700 leucocitos/Litro) sin otras alteraciones.
Nos planteamos si la gonalgia y las lesiones
cutaneas podrian tener relacién con el
antecedente neoplasico por lo que se decidié
derivarla a Dermatologia.

La anatomia patolégica de la lesion frontal
concluydé que era una letalide del carcinoma de
mama. El TAC toracoabdominal evidencio lesiones
metastdsicas en pulmon, higado, rindn, glandula
suprarrenal, pancreas, musculo, piel y hueso.

En definitiva, el motivo de consulta (gonalgia)
permitio llegar al diagnéstico de recidiva tumoral,
si bien no se pudo demostrar que la gonalgia se
debiera a una lesién metastasica 6sea dado que la
paciente falleci6 antes de poder realizarse una
gammagrafia.

ReMUE.c@t 2018;5(1):61

Imagen 1: nédulo crateriforme frontal derecho en
paciente que consulté a Urgencias por gonalgia.
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ENSURT OTORRINOLARINGOLOGIC

Anna Palau, Silvia Larrondo, Celia Polanco, Rafael Gaso

Servei d'Urgencies.
Hospital Sant Pau i Santa Tecla. Tarragona

Nom autor: Anna Palau
Data recepci6: 08.10.2017
mail: apalau@xarxatecla.cat

Lloc de treball: Hospital Sant Pau i Santa Tecla
Data acceptacié: 07.11.2017

Forma de citacio: Palau A, Larrondo S, Polanco C, Gaso R. Ensurt otorrinolaringologic. ReMUE.c@t

2018;5(1):62

Home de 42 anys de nacionalitat xinesa que
consulta per notar tumefacci6 al paladar,
apareguda de manera sobtada mentre menjava
pa tou. Nega dispnea o dolor. A l'exploracié
presenta tumoracioé tova d'uns 4 cm de diametre
situada al lateral esquerre del paladar tou, quasi
ocloent espai aeri faringi. Ens plantegem com a
diagnostics diferencials des d'un simple
hematoma palatofaringi fins a una malformacié
aneurismatica venosa, pel que sol-licitem una
tomografia computeritzada cervical TAC a la
vegada que, davant la incertesa de l'evolucié,
avisem a l'otorrinolaringoleg (ORL). Una vegada
comprovada l'estabilitat de la tumoracié, ORL
indica realitzar Tomografia angiovascular cervical
(TAC) i si es descarta malformacié venosa,
observacié a urgéncies durant unes hores sota
tractament antibiotic. Al cap de pocs minuts es
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produeix drenatge espontani de la tumoracié i la
TAC ja no s’observen anomalies anatomiques. Al
mati el pacient és donat d'alta asimptomaticiamb
la imatge de l'epiteli palati que contenia
I'hematoma enganxat a la mucosa, que mostra la
ferida que molt probablement ha causat el
quadre.

Els hematomes palatins es troben descrits com a
complicacié de la puncié d'anestésia
odontologica, de l'amigdalectomia o altres
cirurgies maxil-lofacials o otorrinola-
ringologiques, perd no com d'aparicié
espontania. L'agent causal en el nostre pacient,
malgrat referir estar ingerint pa tou al moment de
l'aparicié de 'hematoma, probablement va ser la
ingesta previa d'algun aliment traumatic.
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“EL CORAZON QUE BRILLA BRILLA"

Antonio Soudo Ventura
Resident de Medicina Interna

Fundacié Althaia. Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa

Nom autor: Antonio Soudo
Data recepci6: 08.10.2017
mail: antoniosoudoventura@gmail.com

Lloc de treball: Fundacio Althaia. Manresa
Data acceptacio: 07.11.2017

Forma de citacié: Soudo A. El corazdn que brilla brilla. ReMUE.c@t 2018;5(1):63

Comentario clinico:

Varén de 35 anos, afecto de esteatosis hepatica
alcohdlica, queingresé en la UCI por shock séptico
secundario a peritonitis con bacteriemia por
Streptoccocus oralis, sindrome de distrés
respiratorio agudo y fracaso renal agudo,
requiriendo ventilacibn mecanica y soporte
vasoactivo (noradrenalina). Se inici6
corticoterapia y antibioterapia empirica. Se
realizé laparotomia con salida de abundante
liquido ascitico (cultivos negativos), higado
cirr6tico macroscopicamente, descartandose
perforacién o necrosis visceral. Tras dos semanas
se objectivé en la TC una captacién hiperdensa de
las paredes del ventriculo izquierdo y de los
musculos papilares, junto a encapsulamiento del
liquido abdominal. Presento6 lenta evolucion tras

ReMUE.c@t 2018;5(1):63

la administracion de uroquinasa a través de
drenajes abdominales y antibioterapia empirica.
Se realizaron ecocardiogramas seriados que
mostraron hiperrefringencia por calcificacién
miocardica difusa y empeoramiento progresivo
de la funcion sistolica global (disfuncién leve-
moderada), iniciandose carvedilol a dosis bajas.
Tras 9 semanas de ingreso el paciente fue dado de
alta, asintomatico. La calcificacion miocardica es
un complicacion rara asociada a numerosas
etiologias, entre ellas, la sepsis severa, las drogas
vasoactivas y los corticoides. La etiologia mas
frecuente es el infarto de miocardio, aunque
también puede originarse en traumatismos,
infecciones, procesos inflamatorios o neoplasicos.
Se puede asociar a restriccibn miocardica con o sin
disfunciéon sistélica. No hay tratamiento
especifico, sino el de la insuficiencia cardiaca.
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NO TODO TUMOR ABDOMINAL
ES NEOPLASICO

Marina Alvarez', Diego Moreno', Sofia Olivares', Andrea Sanchez’,

Anna Palau’, Osvaldo Troiano’

'"MIR MFiC

*Metge adjunt Servei d'Urgéncies

Hospital Sant Pau i Santa Tecla (Tarragona).

Nom autor: Osvaldo Troiano
Data recepcié: 08.10.2017
mail: osvaldo.troiano@gmail.com

Lloc de treball: Hospital Sant Pau i Santa Tecla
Data acceptacio: 07.11.2017

Forma de citacié: Alvarez M, Moreno D, Olivares S, Sanchez A, Palau A, Troiano O. No todo tumor
abdominal es neoplasico. ReMUE.c@t 2018;5(1):64-66

Motivo de la consulta:
Dolor, distension abdominal, nduseas y un vomito
oscuro aislado.

Antecedentes:

Hipertension arterial, Diabetes Mellitus tipo 2,
EPOC, Insuficiencia renal cronica (creatinina de 2
mg/dl), Dislipemia.

Antrectomia con anastomosis gastroyeyunal a lo
Billroth Il por ulcus duodenal.

Enfermedad actual:

Varon de 72 anos que acude por dolory distension
abdominal de 3 dias de evolucién, acompanado
de nduseasy 1 vomito oscuro aislado.

Estando en el box del Servicio de Urgencias (SU)
presenta 2 episodios mas de vomitos de retencién
El paciente ya habia consultado, en 3 ocasiones en
su ambulatorio, en la semana previa, por dolor y
distension abdominal, vomitos y/o estrefimiento,
sin que constara la presencia de una tumoracion
abdominal en los reportes médicos. Tampoco se
detect6 la masa abdominal en una visita al SU, 24
dias antes, por un cuadro de Prostatitis.

Examen fisico:

TA: 110/65 mm Hg, FC: 101 lpm, FR: 22 rpm,
Sat.02: 96%.

Paciente en regular estado general, consciente y
orientado en las tres esferas. Afebril,
normohidratado, taquipneico, taquicardico,
estable hemodinamicamente. Facies
descompuesta. Mucosas normocoloreadas vy

humedas. Acrocianosis. No focalidades.
Murmullo vesicular conservado con roncus
bibasales. Tonos cardiacos ritmicos sin soplos.
Abdomen globuloso, mate en hemiabdomen
superior, donde ademas se palpa una masa de
consistencia blanda en cuadrante superior
izquierdo, siendo doloroso a ese nivel. No
peritonismo, ruidos hidroaéreos de lucha. En
extremidades inferiores corona flebectasica
bilateral, sin edemas, no se palpan pulsos pedios.

Pruebas complementarias:

Analitica de sangre:

Hemoglobina: 13,1 g/dl (13,5-17); Hematocrito:
40,7 % (40,5-51); Leucocitos: 11,51 x103/mm3
(4,4-11);Neutroéfilos segmentados: 70,2%(40-
70); Plaquetas: 218 x103/mm3 (130 -
450);Glucosa: 162 mg/dL (74-100); Urea: 76
mg/dL (15-39); Creatinina: 2,26 mg/dL (0,7-1,3);
Sodio: 138 mmol/L (136-146); Potasio: 5,00
mmol/L (3,5-5,1);CPK total: 119 U/L (35-232);
LDH: 320 U/L  (120-246); ALT (GPT): 62 U/L (10-
40); Alfa-Amilasa: 60 U/L (25-115)

Radiografia de abdomen (Rx-Abd) (Fig.1):
Estdmago dilatado y relleno por material con
aspecto “en miga de pan” compatible con Bezoéar
gastrico.

TAC Abdomen-Pelvis (TAC-Abd) (Fig.2):
Cambios morfologicos gastricos con relacion a
gastrectomia parcial tipo Billroth 1l con una
importante distension gastrica y material de
retencion. El nivel obstructivo esta relacionado
con la anastomosis término-terminal donde se
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observa un engrosamiento concéntrico que
podria ser secundario a proceso inflamatorio
fibroso o neoformativo.

Higado de tamano y morfologia normal,
homogéneo, sin evidencias de lesiones focales
hepaticas. No dilatacion de via biliar intra ni
extrahepatica. Bazo y pancreas de tamafo normal
y densidad homogénea.

Suprarrenales aumentadas en relacion con
adenomas. Rinones de morfologia y tamano
normal, sin dilatacion de la via urinaria. Resto sin
alteraciones significativas.

Diagnéstico diferencial:

Tumoracién abdominal dolorosa con distension
abdominal y vémitos:

- Bezdar gastrico

- Sindrome suboclusivo

- lleo paralitico

- Isquemia mesentérica

- Estrenimiento

-Neoplasia abdominal

-Volvulo géstrico.

Evolucion fuera de urgencias:

Ingreso6 en el servicio de Cirugia General, donde
realizan lavados diarios por sonda nasogastrica
con Coca-Cola®.

Una fibrogastroscopia (FGS) confirmé la sospecha
de bezéar al visualizar una masa blanda de
contenido vegetal, de unos 6-7cm de longitud,
que se logra fragmentar.

Evolucioné favorablemente, iniciando una dieta
progresiva con buena tolerancia.

Alos 6 dias se repitieron la FGS y la Rx-Abd (Fig.3),
que evidenciaron la resolucion del cuadro, con
total vaciamiento del estbmago, por lo cual se le
dio el alta hospitalaria.

Diagnostico final: )
‘FITOBEZOAR GASTRICO (CODIGO 935.2 DEL CIE-
9)

Discusion:

El bezbar es una acumulacién de sustancias no
digeribles, organicas y/o inorganicas, que forman
masas de volumen variable, en diferentes niveles
del tracto digestivo. Bezbdar proviene del persa
“padzahr” y significa "antidoto", pues en la
antigiedad se creia que el bezbar podia curar y
anular los efectos de algunos venenos.

Se clasifican segun el material que los origina en:

Cas clinic

Fitobezéars (fibras, semillas y piel de frutas y
verduras), los mas frecuentes, Tricobezdars
(cabellos), Farmacobezéars (medicamentos) y
Lactobezbars (mezclas de moco y leche no
digerida).

Afecta mas a los hombres (70%), con incidencia
maxima en la 6° década de la vida.
Como principales factores predisponentes se
mencionan enfermedades y/o farmacos que
impliquen un transito gastrico lento como la
diabetes (factor concurrente en nuestro caso), la
cirugia gastrica previa no tiempo dependiente (a
nuestro paciente se le realizé una Gastrectomia
Billroth 1l hacia mas de 40 anos), masticacién
pobre y los trastornos psiquiatricos (Tricofagia,
Sindrome de Rapunzel) entre otros.

Generalmente son asintomaticos; si hay clinica es
inespecifica: dolor y distensién abdominal,
nauseas, vomitos, alteracion del ritmo
deposicional, y muy frecuentemente anemia. La
palpacion en hemiabdomen superior de una masa
blanda, habitualmente dolorosa, puede orientar
el diagnéstico, como ocurrié en este paciente.

La evolucién suele ser favorable con el
tratamiento, aunque pueden complicarse con
sangrado, migracién y obstruccion intestinal;
menos frecuentes, pero mas graves, son la
ulceracién y perforacion gastrica. En nuestro caso
no se dio ninguna complicacion.

El diagnostico se basa en la Rx-Abd, ecografia,
TAC-Abd y FGS. El tratamiento inicial, afos atras,
era quirdrgico, pero actualmente se logran
buenos resultados con medidas conservadoras y
con menor tasa de complicaciones, mediante
terapia enzimatica con Coca-Cola y/o celulasa,
junto con fragmentacién endoscépica del bezéar
(ambas se usaron en este caso) que facilita su
posterior eliminacién espontanea; esta terapia
puede fallar en los Tricobezdars.

El presente caso interesa por tener una clinica
inespecifica de dolor abdominal (un motivo
frecuente de consulta en los SU), con una
tumoracion palpable, y porque esta patologia
puede tener consecuencias graves (2.4 % de las
obstrucciones intestinales).
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DOCTOR, NO ENTENC A LA
MEVA DONA!

Adrian Oller'; Eva Martinez'; Cristina Nicolas'; Montserrat Méndez', Cristina Diaz ?,

Francisco Casarramona’

'Resident Geriatria

*Servei d'Urgéncies

Consorci Sanitari del Maresme, Mataro.

Nom autor: Adrian Oller
Data recepcio: 08.10.2017
mail: aoller@csdm.cat

Lloc de treball: Consorci Sanitari del Maresme
Data acceptacié: 07.11.2017

Forma de citacio: Oller A, Martinez E, Nicolas C, Méndez M, Diaz C, Casarramona F. Doctor, no
entenc a la meva dona!. ReMUE.c@t 2018;5(1):67-68

Motiu de consulta:
Alteraci6 de la conducta.

Antecedents personals:

No al-lergies medicamentoses conegudes.
Fumadora activa. Simptomatologia ansiosa
intermitent des del 2003, reactiva a estressors
psicosocials, sense tractament farmacologic.

Malaltia actual:

Donade 35 anys que acut a urgéencies per alteracio
de la conducta amb irritabilitat. La familia explica
que la pacient presenta des de fa 5 dies sensaci6
interna de felicitat i plenitud amb augment de
plans i sense necessitat de dormir. A les ultimes 48
hores s'agreguen idees intrusives egodistoniques
de predomini nocturn i imatges catastrofistes
amb dificultat de control. 24h abans d'acudir a
urgencies conducta desorganitzada i idees
autolitiques, sol‘licitant la propia pacient visita
medica.

Exploracio fisica:

TA 130/80 mmHg, FC 90bpm, FR 20rpm, T°
36.5°C. Bon estat general. PELL | MUCOSES:
Normocolorejada i normohidratada. Sense lesions
cutanies. NEUROLOGIC: Conscient, orientada i
col-laboradora, sense focalitat._ PSIQUIATRIC:
Hiperproséxica. Contacte parcialment sintonic,
hiperfamiliar. Hipertimica subjectiva amb humor
reactiu, no irritabilitat ni disforia. Verborrea, amb
discurs dificilment interrompible sent aquest
coherent i amb una adequada direccionalitat.
Taquipsiquia. No idees delirants ni alteracions

ReMUE.c@t 2018;5(1):67-68

senso perceptives. Refereix haver presentat
ideacié autolitica parcialment estructurada.
Inquietud psicomotriu. Hiporéxia._RESPIRATORI:
murmuri vesicular conservat, sense sorolls
sobreafegits COR: Tons cardiacs ritmics. Sense
bufs ni frecs. Polsos periférics simétrics
ABDOMEN: Tou | no dolords, peristaltisme
present. No masses ni megalies palpables.

Proves complementaries realitzades a
urgencies:

Analitica: Glucosa 77.3mg/dL, Urea 40.6 mg/dL,
Creatinina 0.54mg/dL, FG>90 mL/min/1.73m2,
Ac Uric 3.7mg/dL, Na 144mmol/L, K 3.4mmol/L, Cl
104.1mmol/L, PCR 0.77mg/dL, Hb 10.3g/dL, Hto
32.9%, VCM 91.6fL; Leucocits 12.240/uL (N
80.6%, L 11.5%), Plaquetes 167.000/uL. Toxics en
orina: Negatiu.

Diagnostic diferencial:
Episodi maniac, intoxicacio, encefalitis virica.

Evolucié clinica i proves complementaries
realitzades fora d'urgéncies:

Pacient orientada com episodi maniac i
ingressada a unitat d'observacid de Psiquiatria
(15/7). S'inicia tractament amb valproat,
olanzapina, haloperidol i clonazepam, pero la
pacient presenta resposta erratica al tractament,
amb fluctuacié clinica, desorientaci6o i
heteroagressivitat. EI 25/7 presenta disminucio
del nivell de consciéncia, pel que es realitza TAC
cranial, que descarta lesié aguda. El 26/7 inici
tractament amb liti i es manté olanzapina,
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ambdos retirats el 29/7, sense milloria, alternant
baix nivell de consciéncia i estat semi vigil amb
moviments erratics d'extremitats i sense resposta
verbal. Acompanyat de taquicardia, pics
hipertensius (190/80) i sindrome febril (fins 38°),
pel que el 30/7 s'inicia tractament amb aciclovir i
antibiotic d'ampli espectre (cursant hemocultius).
El 31/7 moviments involuntaris hemifacials
inferiors drets tipus distonic i/o clonic, amb
moviments en ambdues EESS no clarament
clonics, tot i que estereotipats, iniciant
antiepiléptics. Es realitza EEG el 4/8 amb troballes
suggestives d'encefalopatia tipus limbica severa
compatible amb anti-NMDA i malaltia organica.
Es realitza TAC Toraco-abdominal amb troballa de
lesi6 axial esquerre de 34-36 mm, amb alteracions
suggestives de teratoma, pel que es decidi
intervencio quirdrgica d'urgencia, que es practica.
La intervenci6 quirurgica es realitza sense
incidencies i es deriva a UCl intubada. Es van
confirmar les serologies d'encefalitis autoimmune
limbica antiR NMDA pel que es realitza tractament
amb corticoides, 1Gev (x2) i rituximab. La pacient
actualment esta en progressiva millora en terapia
neurocognitiva | rehabilitacié.

Diagnostic final:
Encefalitis autoimmune limbica antiR NMDA i
teratoma ovaricintervingut | extirpat.

Discussio:

L'encefalitis és una malaltia inflamatoria cerebral
d'etiologia multiple. Existeixen sindromes
d'encefalitis paraneoplasica i associats a processos
autoinmunitaris, com és el cas del teratoma i de
I'encefalitis antiReceptor-NMDA. Les
caracteristiques cliniques generals sén cefalea,
febre i episodis psiquiatrics amb comportament
delirant, agitacié, ansietat i pensament
desorganitzat, aixi com disquinesies, convulsions i
deficits de memoria, dificultant el diagnostic.

El teratoma ovaric es diagnostica mitjancant
ecografia transvaginal/abdominal o TAC
abdominal. La frequéncia de la presencia del
tumor va lligat a l'edat, sent més freqlent en
dones majors de 30 anys. En la practica totalitat
dels casos la cirurgia és necessaria per al
diagnostic histologic, estadiatge i tractament. Es
important incloure'l en el diagnostic diferencial de
les alteracions cognitives agudes.
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URGENCIES OFTALMOLOGIQUES

Dra. Anniken Burés
Institut de Microcirurgia Ocular (IMO)

Barcelona

Per tal de poder veure la ponencia de la Dra. Burés de la Jornada de Casos Clinics d’Urgencies del 7 de
novembre de 2017 podeu accedir al seguient link: https://www.youtube.com/watch?v=fAW-2kgC2hY
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Premis congrés

PREMIS CONGRES SoCMUE 2018

PREMIS MILLOR COMUNICACIO ORAL
1R PREMI

- CODI INFART PREHOSPITALARI AMB BLOQUEIG
DE BRANCA ESQUERRA, MATEIX
COMPORTAMENT QUE AMB ELEVACIO DE L'ST
Autors: Silvia Sola, Jorge A. Morales, Francesc
Carmona, Maria Isabel Maestre, Angels Mora,
F.Xavier Jiménez. Sistema d'Emergencies
Mediques.
http://www.congresurgencies.cat/web2018/docs
/abstracts/orals/oral03.pdf

2N PREMI

- ANALISI DE 371 EPISODIS D'INFECCIO URINARIA
A URGENCIES EN PACIENTS MAJORS DE 75 ANYS.
HI HA DIFERENCIES ENTRE ELS MODELS
D'INFECCIO[]

Autors: Ferran Llopis Roca; Carles Ferré Losa; Javier
Jacob Rodriguez; Elena Fuentes Gonzalez;
Concepcion Martinez Munoz; Ignasi Bardés
Robles. Servei d'Urgencies. Hospital Universitari
de Bellvitge.
http://www.congresurgencies.cat/web2018/docs
/abstracts/orals/oral01.pdf

ACCESSIT

- EL QSOFA APORTA AVANTATGES EN EL MANEIG
INICIAL DE LA SEPSIA A URGENCIESI]

Autors: Adria Steinherr; Gemma Rocamora;
Carme Bracke; Neus Robert; Josep Maria Modol;
Anna Carreres. Hospital Universitari Germans Trias
i Pujol.
http://www.congresurgencies.cat/web2018/docs
/abstracts/orals/oral06.pdf

PREMIS MILLOR COMUNICACIO ORAL BREU
1R PREMI
- SUPERVIVENCIA DE LES REANIMACIONS

CARDIOPULMONARS EXTRAHOSPITALARIES. LA
CLAU DE L'EXIT

Autors: Lydia Garcia Perez, Nativitat Ortells
Abuye, Maria Carmen Del Caho Castillo. Servei
Urgencies Hospital de Palamos.
http://www.congresurgencies.cat/web2018/docs
/abstracts/orals-breus/oral-breu02.pdf

2N PREMI

- TRIATGE INICIAL DELS REFUGIATS EN EL MAR
MEDITERRANI EN EL CONTEXT DE LES
OPERACIONS DE RESCAT EN EL MEDITERRANI
CENTRAL

Autors: Guillermo Canardo; Jesus Galvez; Carmen
Garcia; Cristina Bocanegra; Israel Molina; Nuria
Serre. SEM
http://www.congresurgencies.cat/web2018/docs
/abstracts/orals-breus/oral-breu15.pdf

ACCESSIT

- PAUTA BOLO-BASAL A URGENCIES: AVALUACIO
DEL TRACTAMENT DEL PACIENT DIABETIC

Autors: Ilvan Agra Montava; Xenia-Teresa Campa
Garcia; Sergio Herrera Mateo;

Hector Hernandez Ontiveros; Miquel Turbau Valls;
Montserrat Serés Roig. Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau. Servei d'Urgencies i Coordinacio de
Trasplants.
http://www.congresurgencies.cat/web2018/docs
/abstracts/orals-breus/oral-breu06.pdf

PREMIS MILLOR POSTER

- PACIENTS QUE VIUEN EN RESIDENCIES
GERIATRIQUES DERIVATS A URGENCIES: UTILITAT
D'UNA AVALUACIO GERIATRICA INTEGRAL
Autors: Marta Blazquez; Mireia Puig; Josep Ris;
Miriam Mateo; Montse Serés; Montse Espierontse
Espier. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
http://www.congresurgencies.cat/web2018/docs
/abstracts/posters/poster08.pdf
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DEBRIEFING DEL DEBRIEFING SOBRE EL
INCIDENT AMB MULTIPLES AFECTATS (IMA)
DEL 17 D'AGOST DE 2017 A BARCELONA.
SESSIO A L'ACADEMIA DEL DIA
14 DE DESEMBRE DE 2017.

Revisié a desembre de 2018

Dr. Delfi Cosialls i Pueyo.
Consorci Sanitari de Barcelona

Nom autor: Delfi Cosialls i Pueyo
Data recepcio: 22.05.2018
mail: cosialls@catsalut.cat

Lloc de treball: Consorci Sanitari de Barcelona
Data acceptacié: 20.09.2018

Forma de citacid: Cosialls D. Debriefing del debriefing sobre el Incident amb multiples afectats (IMA)
del 17 d'agost de 2017 a Barcelona. Sessio a I'Academia del dia 14 de desembre de 2017.
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La resposta a I'lMA i al postIMA del 17 d'agost de
2017 a Barcelona fou mérit de l'actitud i aptitud
dels professionals sanitaris i no sanitaris dels
operadors del Sistema d'emergencies mediques
de Catalunya (SEM) i de SISCAT (xarxa publica de
salut),i de l'aprenentatge d'anteriors situacions
propiesialienes.

Es basa en els Plans que cada Hospital, Centre
d'Urgencies d'Atencié primaria (CUAP) i Atencié
intermedia de la ciutat tenien preparats aixi com
en el Pla IMA del Consorci Sanitari de Barcelona
(CSB).

El dia 17 d'agost es van aplicar els Plans, es van
resoldre les situacions imprevistes, es va garantir
l'equitat, la continuitat i la sostenibilitat de la
resposta; les circumstancies i les consequiencies de
l'incident ens van dur a transitar, a Barcelona, des
d'un Pla IMA a un Pla IMA i postIMA donat el seu
elevatimpacte emocional i psicologic.

El nivell de I'MA s'estima entre II-lll de l'escala
PROCICAT.

El resultat assistencial va ser bo i l'organitzatiu
efectiu en reduir la confusié habitual en aquestes
situacions periodificant i fixant les activitats i els
terminis d'atencié, sistematitzant els fluxos
assistencials, reconeixent un comandament
jerarquic per I''MA i peer to peer pel postiIMA...
perd va posar de manifest mancances, algunes
compartides, identificades en els dos debriefings
realitzats per I'Organ Técnic d'Urgéncies i
Emergeéencies del CSB (19 d'octubrei 16 novembre
de2017).

En aquestes sessions es va evidenciar que calia:

* Garantir la seguretat dels afectats en el terreny,
en les evacuacions i transferéncies i en la seva
recepcid a Urgeéncies; i la dels intervinents.

* Evitar que les 'onades' de pressié informativa
afectessin l'assistencia sanitaria tant en el terreny
com en els Centres.

* Consolidar el flux d'informacié i comunicacio
sanitaria terreny-Centres amb un Unic mecanisme
de gestio.

* Revisar el mecanisme i les activitats previstes
pels Centres i pel CSB en els respectius Plans.

* Posar emfasi en la necessitat del suport
psicologic en el moment de l'impacte i, sobre tot,
en el postIMA; a afectatsia intervinents.

* Formalitzar la incorporacié de Treball social
sanitari a la resposta

També que era necessari el compromis directiu
de SEM, SISCAT i CSB per:

* Identificar equips i professionals experts en IMA
en la seva vesant fisica: abordatge d'entitats
cliniques no habituals

* Igualment en la vesant psicologica.

* Completar les capacitats dels professionals
SISCAT sanitaris i dels no sanitaris: formacio.

* La gesti6 univoca de la informacié i de la
comunicacié tant de I''MA com del postIMA.

* Tenir cura real i eficag dels intervinents a través
desalutlaboral.

* Disposar tant de material i utillatge especific per
un IMA com d'un pla d'expansié d'espais i d'un pla
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de drenatge.

Tot plegat per assegurar la disponibilitat de
recursos i el mecanisme de reacci6 a un hipotétic
IMA i al seu postIMA.

El dia 14 de desembre de 2017 a I'Academia de
Ciencies mediques de Catalunya i Balears i amb
el patrocini de la SOCMUE es van presentar el
model de coordinacié sanitaria: assistencial i
psicologica per part del SEM i el psicosocial per
part del Centre d'Urgencies i emergéncies socials
de Barcelona.

A continuacio, per part del CSB, a més a més de les
dades de I''MA, el dos components de les sessions
de debriefing citades: necessitat i compromis es
van sotmetre a debat davant d'entorn de 135
professionals.

El primer, entre el Caps d'Urgéncies dels Hospitals
terciaris i dels CUAP de Barcelona moderats pel Dr.
Gilberto Alonso de la SOCMUE; el segon, entre els
Gerents dels Hospitals terciaris i el de l'ambit
d'Atencio primaria del Institut Catala de la Salut de
Barcelona moderats pel Dr. Jaume Estany, Gerent
del CSB.

Si el debat en I'ambit académic es caracteritza per
la presentaci6 franca d'idees i opinions sense els
limits de correcci6 que plantegen altres entorns
institucionals, politics... el dia 14 de desembre de
2017 el nivell d'analisi i d'autocritica fou minso;
amb excepcions.

S'hi van citar la satisfaccié per un bon resultat
sanitari, un comandament eficag, una resposta
magnifica i hipertrofica per part dels professionals
i dels operadors, l'aplicacié6 d'un mecanisme de
reacci6 tan eficag com heterogeni i ineficient
(justificat per la incertesa), una reaccio ciutadana
gue va protegir el sistema sanitari amb una gran
responsabilitat social, la quasi inexistent
desprogramacio secundaria d'activitats...

També que va mancar algun recurs, que el procés
d'activacié/desactivacié i el comunicatiu i
l'informatiu van ser millorables, que allo planificat
(en algun cas parcialment) no sempre fou util, que
alguna decisié va ser improvisada, que en algun
aspecte hi hagué interferéncies...

Com a elements protectors s'identificaren la

Punt de vista

Els debatents van coincidir en que sense aquests
factors protectors la resposta hagués estat
diferent i en que el resultat del IMA del 17 d'agost
de 2017 a Barcelona no pot ocultar l'estat dels
Serveis d'Urgencies.

També en que, des d'una mirada critica, cal ajustar
i consolidar el Model de resposta IMA de SISCAT
ampliant-lo a I'ambit metropolita i al nacional
sense proposar la creacié de cap dispositiu ni nou
ni ad hoc. Integrant-lo al del SEM i incorporant
altres operadors academics, municipals,
educatius...l el postIMA.

Cal la presencia constant de la resposta IMA i
postIMA en els Plans de formacié dels operadors
SISCAT.

Cal prestariestructurar I'atencio als intervinents.
| recordar que en el periode postIMA es veuran

afectats un nombre molt elevat de persones
durant forca temps.
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25 ANYS COMPARTINT EXPERIENCIES...
LA RECERCA DE LES IMATGES

Cristina Netto

En nom del Comité Cientific de la Societat Catalana de Medicina d'Urgéncies i Emergéncies

Nom autor: Cristina Netto
Data recepcio: 10.11.2018
mail: iriaflavia@icloud.com

Lloc de treball: Hospital Comarcal de Blanes
Data acceptacio: 20.11.2018

Forma de citacio: Netto C. 25 anys compartint experiencies...la recerca de les imatges. ReMUE.c@t

2018;5(1):73-74

Tot va comencar a principis del 2017 amb la
publicacié de leditorial del Dr. Roqueta a
ReMUE.c@t “De la GISUHC a la SoCMUE, 25 anys
d'historia de les nostres Urgencies” on varem
disposar d'informacié sobre les jornades i
congressos que s'han realitzat durant aquests
anys. Des de el Comité Cientific de SOCMUE ens
varem plantejar el repte de disposar d'informacié
grafica de cadascuna d'aquestes activitats.

Al principi l'objectiu era disposar de la informacié
que estigués disponible per a guardar-la com a
patrimoni de la Societat ja que es tractava de la
nostra historia, pero llavors va arribar el moment
de comencar a pensar en el Congrés de Girona de
2018 i era el 25¢é Congrés! Haviem de fer alguna
cosa especial per a commemorar els 25 anys
d'experiencies compartides als congressos i
jornades organitzats arreu del territori catala i
aqui va comencar una recerca contrarellotge de
totes aquelles imatges que poguéssim recollir per
tal de crear el roll-up que finalment varem poder
exposar al congrés de Girona. Aquest roll-up
serveis d'homenatgeiagraiment a tots els centres
i persones que en algun moment de la seva vida
durant aquests 25 anys van dedicar gran part del
seu temps en l'organitzacié d'una activitat aixi.
Des del Comité Cientific de SoCMUE sabem
l'esfor¢ que suposa l'organitzacié d'un congrési el
temps de la vida personal de cadascu que aixo
implica.

La informacio6 dels congressos més recents va ser
facil de trobar en ple segle XXI i amb els avencos
en tecnologies de la informacié. El més complicat
va ser trobar informacié dels primers anys i aqui va
comencar la veritable tasca d'investigacié per la
gue ens varem posar en contacte amb els centres

que les havien organitzat. La recerca d'aquesta
informacié no va ser facil ja que alguns dels
centres han patit canvis substancials durant
aquest temps, inclosos canvis d'ubicacié fisica,
amb tot el que aixo suposa.

Des del Comité Cientific de SOCMUE volem donar
les gracies a tots aquests centres, no tan sols per
l'esfor¢ en la organitzacio de les activitats en el seu
moment, si no també per la resposta i
col-laboracié quan els hi hem demanat les
imatges. Esta clar que sense ells, no hauria sigut
possible ni els 25 anys d'experiéncies compartides
ni el roll-up commemoratiu que aqui publiquem.
Per molts anys d'experiéncies compartides!
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Tesi doctoral

“"INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y
EVOLUCION DE LOS PACIENTES
MAYORES CON ICTUS"

Ana B Vena
Servei de Geriatria
Hospital Universitari Santa Maria. Lleida.

Nom autor: Ana Vena
Data recepcio: 10.02.2018
mail: abvena@gmail.com

Lloc de treball: Hospital Arnau de Vilanova
Data acceptacié: 20.02.2018

Forma de citacio: Vena A. Incidencia, caracteristicas y evolucion de los pacientes mayores con ictus.
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El dia 27 de novembre de 2017, a la Universitat de
Lleida es va defensar la Tesi, “Incidencia,
caracteristicas y evolucion de los pacientes
mayores con ictus” per la doctoranda Ana Belén
Vena Martinez, metgessa d'UFISS d'Urgencies de
Geriatria. Servei de Geriatria. Hospital Arnau de
Vilanova de Lleida i membre del Grup de Treball de
SoMUE, GERIUrg.

En aquest document es publica un resum
d'aquesta.

“INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y EVOLUCION
DE LOS PACIENTES MAYORES CON ICTUS”

Introduccio:

L'envelliment poblacional actual presenta un
impacte significatiu en la salut publica i en
l'atencié sanitaria. Ens plantegem estudiar
exhaustivament la incidéncia d'ictus, les
caracteristiques i la resposta al tractament

fibrinolitic (TF) en els pacients = 80 anys.

Metodologia:

La tesi consta de 4 articles. En el 1r s'estudien les
taxes d'incidéncia brutes i les taxes d'incidéencia
ajustades per edat en la provincia de Lleida entre
2010 i 2014. En el 2n, es comparen les
caracteristiques i l'evolucié dels pacients amb
ictus isquemic (Icl) en funcié de l'edat En el 3r
s'estableix l'evolucié de 740 pacients amb Icl de
I'Hospital Arnau de Vilanova quan no existeix
restriccié al'ingrésala Ul o al TF. En el darrer article

es determina la resposta al TF en les persones = 80
anys en funcié de les caracteristiques del centre on
s'aplica.

Conclusio:

La incidéncia ajustada d'ictus a Lleida és similar a
la d'altres regions europees. L'edat és un clar
factor d'increment de la incidéncia. Els ictus en
persones = 80 anys tenen caracteristiques
propies. El TF en la practica clinica és efectiu i
segur en = 80 anys amb independéncia de les
caracteristiques de I'hospital.

Podreu trobar aquesta Tesi Doctoral a la seguent
direccid:https://www.educacion.gob.es/teseo/mo
strarSeleccion.do
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