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Motiu de consulta: Hemoptisi

Antecedents patologics: Home de 54 anys Sense
al-lergies medicamentoses conegudes. Natural de
Melilla. Fumador de 2 paquets de cigarrets diaries.
Nega habit endlic. Treballador del clavegueram.
Diabetis Mellitus tipus 2 en tractament amb antidiabétics
orals (metformina i canaglifozina). Ultima HbA1c de
6'2% al'octubre del 2019. Dislipémia en tractament amb
simvastatina.

Malaltia actual: Consulta per accesos de tos de 48
hores d'evolucié amb expectoracié hemoptoica, en total
quantifica aproximadament uns 100 centimetres cubics,
en context d'una sindrome gripal de sis dies d'evolucio
amb malestar general, sudoracié i sensacio distérmica
no termometrada pel que havia estat prenent
antipirétics sense millora.

Exploracié fisica: Constants vitals: FC 85 bpm, FR 24
rem, TA 63/45 mmHg, T 36°C, SatO2 70% a l'aire
ambient. Exploracio fisica: Estat general conservat,
lleugerament taquipneic. Coloracié Illeugerament
ictérica, sense injeccid conjuntival. Sorolls cardiacs
regulars sense bufs ni frec pericardic. Auscultacio
pulmonar amb preséncia de crepitacid de predomini
bibasal. Abdomen amb peristaltisme present, tou i
depresible, lleugerament dolorés a la palpacié a
hipocondri dret. No masses ni megalies. No signes de
peritonisme. EEIl sense edemes nisignes de TVP.

Exploracions complementaries a Urgéncies:

- Analitica: Destaca leucocitosi de 12.800*109/mL amb
neutrofilia del 85%, Hemoglobina 15'4 g/dL,
plaquetopénia de 71.000*10°/mL. Gasometria a aire
ambient amb pH 7'35, PCO2 31mmHg, pO2 41mmHg,
HCO3 171 mmol/L (PaFI 195'23). Bioquimica: destaca
creatinina 3'45 mg/dl, bilirrubina 3'73 mg/dL (directa
2'28 mg/dL), FA 304 U/L, GGT 424 U/L, PCR 368'60
mg/L. Lactat 2'36 mmol/L. Procalcitonina 521 mg/dL.
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Triglicérids 2293 mg/dL. Serologies VIH negatives. PCR
Multiplex virus respiratoris negatiu.

- Esput: mostra grau 4 de Murray-Washington. Sense
evidencia de BAAR a la tincid6 de Ziehl-Neelsen i
auramina.

- Radiografia (imatge 1): Patré cotonos bilaterals en
ambdds hemicamps.

-AngioTC toracoabdominal (imatge 2): Sense signes
de tromboembolisme pulmonar. Augment difus
d'atenuaciéo en vidre desllustrat amb gradient
anteroposterior associat a engruiximent septal (patré en
empedrat) i algun focus consolidatiu suggerent de
distress respiratori com a primera opcié sense poder
descartar infeccio. Lleu quantitat de liquid en gotiera
parietocolica dreta. Hipercaptacio de parets en cec,
adjacent amb la valvula ileocecal, compatible amb
apendicitis incipient. Resta sense alteracions a
destacar.

Diagnostic diferencial: Utilitzant I'hnemoptisi com a
simptoma guia, i donat que la resta de simptomatologia
era suggestiva d'un proces infeccids:

- Origen a la via aéria: Bronquitis o bronquiectasies (a
favor que el pacient és un fumador important tot i no tenir
antecedents pneumologics filiats). Neoplasia d'origen
respiratori o otorrinolaringologic: Un altre diagnostic
a tenir en compte tot i que la simptomatologia era aguda
(pocs dies) i no hi havia sindrome tdxica concomitant.
Menys probables: neoplasia, cossos estranys,
traumatismes, fistula.

- Origen parenquimatds: Pneumoénia: Primera opcid
diagnostica a aquest grup tot i que I'nemoptisi és una
presentacio relativament infreqlent. Neoplasia: altra
opciod a considerar tal com s'ha comentat anteriorment.
Patologia autoimmune: En aquest cas donada
I'afectacioé renopulmonar s'ha de tenir en consideracio,
si bé la insuficiencia renal pot estar amb relacio a procés
septic.

Altres: Coagulopatia, iatrogénia.

- Origen vascular pulmonar: Tromboembolisme
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pulmonar: Per l'afectaci6 gasomeétrica hauria de
tractar-se d'un TEP massiu, que si bé es tracta d'una
opcié diagnostica seria més freqiient acompanyat
d'altres signes de disfuncié ventricular dreta.
Hemorragia alveolar per distress respiratori:
afectacio a considerar en aquest cas donat que hi havia
alteracions analitiques (hipertrigliceridémia, coléstasi)
que podien suggerir afectacié intraabdominal. Altres:
Malformacié arteriovenosa, estenosi mitral severa
(reumatica), pseudoaneurismes.

- Altres causes: Us de cocaina (‘crack'), immunoterapia,
criptogénica.

Evolucié clinica i exploracions complementaries
forad'Urgéncies.

S'inicia oxigenoterapia amb mascareta amb reservori al
100% per mantenir saturacions superiors al 90% tot i
mantenir-se taquipneic. Feta la radiografia de torax
s'inicia tractament empiric amb Ceftriaxona i
azitromicina sospitant pneumonia adquirida a la
comunitat tot i sospitar algun factor d'immunodepressio
concomitant per la presentacié atipica. Pel patro
radiografic compatible amb possible distress respiratori,
i donat que analiticament presenta patré
d'hiperbilirubinémia amb coléstasis i
hipertrigliceridemia es decideix sol-licitar angioTC
toracoabdominal que informa de dubtosa apendicitis
incipient amb patré6 parenquimatés toracic
anteroposterior suggestiu de distress respiratori. Les
serologies VIH, PCR Multiplex de virus respiratoris i la
tincié d'auramina al'esput sén negatives.

Com que presenta insuficieéncia respiratoria refractaria
al tractament instaurat es contacta amb Medicina
Intensiva, decidint ingrés a carrec seu i requerint
intubaci6 orotarquial, amines a dosis baixes i técnica de
depuracioé renal en les primeres hores. Es realitza
fibrobroncoscopia observant secrecions purulentes i
hematiques que s'aspiren, sense criteris estrictes
d'hemorragia alveolar. Es recullen mostres on no es
veuen BAAR, cultius de micobacteris (posteriorment
negatius). Per sospita de vasculitis (Goodpasture,
Wegener) s'inicia tractament amb metilprednisolona a
dosis altes (1g i posteriorment bolus de 500 mg), es fa
bateria de proves d'autoimmunitat (imatge 3) que es
negativa.

Durant les seglients 48h presenta progressiva millora
clinica sent possible tornar a decubit supi i amb
disminucié dels requeriments d'amines per
manteniment tensional. Es pot retirar hemofiltre. Per
sospita epidemioldogica de leptospira s'afegeix
doxiciclina fins a completar 7 dies de tractament en total.
Es pot extubar a les 96 h de la seva arribada a I'UCI.
Passa a planta d'hospitalizacié de malalties infeccioses
on es pot retirar I'oxigenoterapia i presenta resolucio
completa de les alteracions analitiques. Es confirma
positivitat de la serologia per leptospirosi (imatge 4). El
pacient és donat d'alta a domicili.

Diagnostic final: Leptospirosi.
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Discussio.

La leptospirosi és una zoonosi estesa de forma global,
estant catalogada per I'OMS d'infradiagnosticada. Els
mamifers en sén hostes naturals (rosegadors, animals
de granja, gossos i d'altres). Els portadors que ho
transmeten ho fan a través de I'orina mantenint-se la
leptospira viable a terra i aigua durant llargs periodes.
Els humans ens infectem al contacte amb l'orina
mitjancant conjuntives, talls a la pell o mucoses.

Les presentacions clinigues son molt variables:
habitualment es presenta com un quadre gripal amb
injeccio conjuntival i/o hemorragies, fins i tot a vegades
com una sindrome mononucledtica amb faringitis,
hepatoesplenomegalia i adenopaties. Té un curs
bifasic, primerament amb una fase de bacteriémia febril
seguida d'un periode amb sensaci6 de millora i
desaparicio de la febre; seguida d'altra fase amb les
complicacions més greus: poden aparéixer la
insuficiencia renal, ictericia, hemorragia pulmonar,
distress respiratori amb una mortalitat segons cohorts
que volta el 71%. Donat que les manifestacions
cliniques i analitiques son inespecifiques, es requereix
un alt nivell de sospita al moment del diagnostic. La
serologia pot trigar de dies a setmanes en confirmar-se,
aixi com els cultius, i les técniques moleculars per
diagnostic rapid encara no estan implementades a la
majoria de serveis d'urgéncies.

Per tant, amb sospita clinica moderada o alta s'ha
d'iniciar tractament empiric. En cas d'afectacions lleus
es pot tractar amb doxiciclina o azitromicina, en casos
greus que requereixen hospitalitzacié es pot administrar
penicil-lina G, doxiciclina, ceftriaxona o cefotaxima. En
aquest cas, el context epidemiologic va ser determinant
a I'hora de prioritzar antibioterapia dirigida amb
doxiciclina (si bé ja estava amb tractament amb
Ceftriaxona i Azitromicina, també efectives, per sospita
de pneumonia adquirida a la comunitat).
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bilateral que difumina la silueta cardiaca perd no els diafragmes. Sense pingament costofrenic.

Imatge 2. AngioTC toracoabdominal. Als talls pulmonars s'observa augment difus d'atenuacio en vidre desllustrat amb gradient
anteroposterior i engruiximent septal (patré en empedrat) suggestiu de distress respiratori com a primera opcié sense poder
descartar infiltrats infecciosos.
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Imatge 3

Moirmalital =100
Autoimmunitat

Ac anti-mitocondrials Negatiu Normaitat: absancia
Immunoflucrescéncia indirecta
Ac anti-muscul llis Megatiu Homaiflat: abiséncia
Immunofiuorescencia ndirecty
Ac anti-oél ules panetals Megatiu Hiormailat abséntia
Immauncfiucrescineia indinecta
Anticis contra les cél-lules hepatigues i renals Megatiu HOmainat. ahsdno
Immundfluorescincia indinecta
Ac anti-citoplasma de neutrafils Megatiu Homaiat. atsénos
Immunoflucrescincia ndinecta
Ac anti-memprana basal glomerular <29 cu 0 - 20
CHAEMGUMnIS0ancia
Ac anti-proteinasa 3 3.14 URSmi Q-20
ELISA MEG
Ac anti-mieloperoxidasa 0.59 Wil g -5

MNEG
ELISA
Ac anti-pépltids citnulmats 2.18 Ll 0-20
ELISA Lesttunti Ac arti-péptids cinulnats ha resullal negatiu. Aguedts prova

presenta una sensibditad del T4% | una espaciliciat del $6% par al
diagndstic FArits Reumabocde

Facior Reumatoide [FR) 30 Ll 0-14 =
e tastol b Vakys g8 referdnciac Documeniacks del fabricant del sistema de mesura

Ac ant-membrana basal glomerular urgent 1.0 irichix 0.0-3.0
ELISA Intrprisdadcis:
= X
E?.m‘:. 30-40
Posd > 40
Ac anti-proteinasa 3 urgent 1.1 index 0.0-3.0
Serologia general
Citomegalovirus, anticossos 1gG Positiu

Epstein Barr, anticossos IgG (anti capsida viral)  Positiu
= e bl Vb

Autoimmunitat
Factor Reumatoide (FR) 24 Uliml 0-14 .
s et Valors de referéncia: Documentacio del fabricant del sisterna de mesura
Immunoquimica
Cricglobulines Positiu (Tipus I1) Naormalitat- Abséncia
Crioglobulines caracteritzacio Mixte (IgM lambda + Normalitat- Abséncia
Immunofoacio policlonal)

ioglobulines | 0.18 dl
Criog gA mg/
Crioglobulines 1gG 0.42 mg/d
Mefelamesrs

Criogiobuiines IgM 0.28 mgfdl
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Imatge 4

Prova derivacié Micro. (NO EN CATﬁLEG]
Resultat: Vegeu document adjunt

Laboratorio de Espiroquetas y Patégenos Especiales

Legospira (ELISA IgM). 3,26 (Pasitivo) I ndeterm, : 13750/ % 123506
0.90-1.10

El ELISA IgM de leptospira es una técnica que presenta falsos positivos. En nuestra experniencia todos los
Sutrd oon valons por debajo de 2 Mueron negativod por microaglutinacidn (lécnica Gold Standard) v &
1% de los suerod Con valores por encima de 2 presentaron titulos positivas [ 1/100) a aiguno de s
serovanes de nuestro pand de microagiutinaddn
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