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C-1 VARIANTES GENETICAS Y ENDOCARDITIS INFECCIOSA:
¢, CONDICIONAN LOS POLIMORFISMOS EN GENES DE CITOCINAS UN
MAYOR RIESGO DE PADECER ENDOCARDITIS?
M. Sanchez Ledesma’, A. Elvira Laffond?, D. Gonzalez Calle?,
C. Gutiérrez Cerrajero®, A. E. Rodriguez Gaude', A. M. Ramoén Prados',
E. Villacorta Arglelles?, R. Gonzalez Sarmiento®
'Servicio de Medicina Interna. 2Servicio de Cardiologia.
“Servicio de Microbiologia. Hospital Universitario de Salamanca.
3Instituto de Investigacién Biomédica de Salamanca (IBSAL)

Introduccion

La endocarditis infecciosa es una infeccion asociada con una alta morbimortalidad.
Al igual que en otras enfermedades infecciosas, la interaccion huésped-patégeno
y la respuesta inflamatoria son factores con un impacto prondstico significativo.
La informacion relativa a la influencia de variaciones genéticas en la endocarditis
infecciosa, y en particular de mutaciones en genes relacionados con la respuesta
inflamatoria, es escasa. El objetivo principal de este estudio es determinar si la
presencia de determinados polimorfismos en genes codificadores de citocinas (IL2,
IL6, IL12 y TNF) se asocia con el riesgo de desarrollar endocarditis infecciosa. Como
objetivos secundarios, se analizo la relacion con el prondstico de la enfermedad, asi
como con los valores analiticos marcadores de respuesta inflamatoria.

Material y métodos

Un total de 40 pacientes diagnosticados de endocarditis infecciosa en el Hospital Clinico
Universitario de Salamanca y 160 controles sanos apareados por edad y sexo fueron
incluidos en el estudio. Se analizaron los polimorfismos rs2069762 (IL2), rs1800795
(IL6), rs6887695 (IL12) y rs2515924 (TNF a) mediante la reaccion en cadena de la
polimerasa. Por limitaciones materiales, solo se estudiaron los polimorfismos de la IL2
y la IL6 en los controles.

Resultados

En relacion a la influencia de los polimorfismos estudiados en el riesgo de
endocarditis, se encontrd una relacion estadisticamente significativa en el caso
del polimorfismo rs1800795. Los genotipos G/C y C/C fueron significativamente
menos frecuentes en los pacientes con endocarditis infecciosa que en el
grupo control (p= 0,044), sugiriendo que el alelo “C” de este polimorfismo se
podria comportar como un factor protector en este contexto. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el caso del polimorfismo rs2069762.
En cuanto a las cifras de leucocitos y neutréfilos, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el caso del polimorfismo rs6887696, de tal modo que
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la presencia del alelo “C” se relacion6 con valores inferiores en ambos parametros.
Ademas, las cifras mas bajas correspondieron a aquellos pacientes con el alelo C en
homocigosis, sugiriendo una relacion cuantitativa en relacion a la expresion del gen. No
se encontraron diferencias significativas en el resto de variables analizadas.
Discusion

La relacion existente entre las variantes genéticas y el riesgo de enfermedades
infecciosas ha sido establecida en algunos sindromes, como es el caso de la sepsis
o la tuberculosis. Sin embargo, los trabajos en el campo de la endocarditis infecciosa
son menos numerosos. En este trabajo encontramos una relacién significativa entre
la existencia de un polimorfismo de la IL6 y el riesgo de endocarditis. El conocimiento
de esta susceptibilidad conferida por variantes genéticas podria ayudar en un futuro a
identificar a individuos de alto riesgo, modificando algunas estrategias del manejo de
esta enfermedad, como la profilaxis antibiotica.

Conclusiones

La presencia de los genotipos G/C y C/C del polimorfismo rs1800795 (IL6) se asocia
con un menor riesgo de desarrollar endocarditis infecciosa en comparacion con el
genotipo salvaje G/G. Asimismo, el alelo mutado “C” en el polimorfismo rs6887696
(IL12) condiciona la presencia de cifras de leucocitos y de neutrdfilos significativamente
mas elevadas.
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C-2 DURACION OPTIMA DEL TRATAMIENTO DE INFECCIONES
DEL TRACTO URINARIO COMPLICADAS CAUSADAS POR
PSEUDOMONAS AERUGINOSA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
J. Alvarez Otero', J. L. Lamas Ferreiro’, A. Sanjurjo Rivo', I. Abalde Ortega’,
L. Gonzalez Gonzélez', F. Maroto Pifieiro’, |. Rodriguez Conde?,
J. de la Fuente Aguado’
'Servicio de Medicina Interna, 2Servicio de Microbiologia. Hospital POVISA,
Vigo.

Introduccion

El objetivo del presente estudio fue evaluar la evolucion clinica de pacientes con
infecciones del tracto urinario complicadas causadas por Pseudomonas aeruginosa
(PA) en funcién de la duracién del tratamiento antibiético (corto: < 7 dias o largo: > 7
dias).

Material y métodos

Estudio retrospectivo y observacional. Se incluyeron pacientes hospitalizados con
infeccion del tracto urinario complicada causada por PA entre enero de 2010 y julio
de 2019. Los criterios de exclusion fueron: edad menor de 18 afnos, recurrencias en la
primera semana después del final del tratamiento, cultivos de orina polimicrobianos,
tratamiento inadecuado segun el amtibiograma, muerte antes del final del tratamiento
con antibioticos y pacientes hospitalizados por cualquier motivo que no sea infecciéon
del tracto urinario. Se analizaron las diferencias en las caracteristicas basales entre
los dos grupos de tratamiento (7 dias o menos frente a mas de 7 dias). El indice de
probabilidad de recibir tratamiento antibidtico corto se calcul6 utilizando el modelo de
regresion logistica. El analisis de supervivencia se realiz6 utilizando la regresion de
Cox ajustada por edad, comorbilidad, sexo e indice de propension para el tratamiento
corto. El objetivo primario fue la mortalidad por todas las causas a los 30 y 90 dias. El
objetivo secundario fue mortalidad o reinfeccion a los 30 y 90 dias.

Resultados

Se identificaron 525 urocultivos positivos para PA durante el periodo de estudio. Se
incluyeron 78 casos, 55 en el grupo de tratamiento largo y 23 en el grupo de tratamiento
corto. La mediana de edad fue de 77,5 afios. El 56% eran hombres. La mediana de la
duracion del tratamiento en los grupos de tratamiento corto y largo fue de 7 y 11 dias,
respectivamente. La proporcion de pacientes con enfermedad renal cronica fue mayor
en el grupo de tratamiento prolongado (32% frente a 10%, P = 0,02). No hubo otras
diferencias en las caracteristicas basales entre los grupos. La mortalidad a los 30 dias
fue del 0% en el grupo de tratamiento corto y del 9,1% en el grupo de tratamiento largo
(P =0,1). La mortalidad a los 90 dias fue del 8,7% en el grupo de tratamiento corto y del
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18,2% en el grupo de tratamiento largo (P = 0,2). No hubo reinfeccion a los 30 dias. La
mortalidad o reinfeccion por AP a los 90 dias fue del 21,7% en el grupo de tratamiento
corto y del 21,8% en el grupo de tratamiento largo, sin diferencias significativas (P =
0,9).

Discusion

No existen estudios especificos sobre la duracidn 6ptima del tratamiento antimicrobiano
para las infecciones complicadas del tracto urinario por PA. Este es un punto importante
en una era de aumento de la resistencia a los antimicrobianos, a fin de reducir la
exposicion general al tratamiento con antibioticos.

Conclusion

Las pautas cortas de tratamiento antimicrobiano parecen ser una estrategia adecuada
para el tratamiento de infecciones del tracto urinario complicadas por PA.
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C-3 IMPACTO DE UN PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS
EN EL CONSUMO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO Y
EVOLUCION DE RESISTENCIAS EN MICROORGANISMOS ESKAPE
J. L. Lamas Ferreiro', J. Alvarez Otero’, A. Sanjurjo Rivo', I. Abalde Ortega’,
I. Fernandez Castro', I. Enriquez de Salamanca Holzinger?,

I. Rodriguez Conde?, J. de la Fuente Aguado’
Servicio de Medicina Interna, 2Servicio de Medicina Preventiva, Servicio de
Microbiologia. Hospital POVISA, Vigo.

Introduccion

Entre Octubre de 2016 y Octubre de 2017 se implanté en nuestro hospital un programa
de control de antibiéticos de amplio espectro consistente en auditorias con los médicos
responsablesdelaprescripcion.EnOctubrede 2017 secompletéelprotocoloderevisionde
dichosfarmacos, manteniéndose a partirde entonces el control de: cefepime, ceftazidima,
piperacilina/tazobactam, aztreonam, carbapenemes, daptomicina, linezolid y tigeciclina.
El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar el impacto de este programa en el consumo de
antibiéticos de amplio espectro y en el desarrollo de resistencias en microorganismos
ESKAPE asilados en pacientes con bacteriemia.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo para el que se utilizaron las bases de datos del
servicio de farmacia, microbiologia y del equipo PROA. Se compararon dos periodos
temporales: Octubre de 2015-Septiembre de 2017 y Octubre de 2017-Septiembre de
2019.0bjetivos primarios: a) Evolucion del consumo mensual de antibiéticos de amplio
espectro medido en dosis diarias definidas/estancias*1000, comparando la tendencia
en los dos periodos de estudio. b) Densidad de incidiencia mensual de bacteriemias
por ESKAPE resistentes en los dos periodos medido como numero de episodios/
estancias*10000. c) Porcentaje mensual de ESKAPE resistentes en hemocultivos
en ambos periodos de estudio, medido como numero de hemocultivos positivos para
ESKAPE resistentes/nimero de hemocultivos positivos para ESKAPE*100. Objetivo
secundario: mortalidad a los 30 dias en pacientes con bacteriemia por ESKAPE en
ambos periodos. Para el estudio estadistico de los resultados primarios se utilizé un
analisis de series temporales. Para el analisis de la mortalidad se usaron curvas de
Kaplan-Meier y el test de Log-rank.

Resultados

Desde el inicio del programa de control de antibidticos restringidos se revisaron
2440 pautas de antibioterapia, suspendiéndose el 22%. La densidad de incidencia
de bacteriemias por ESKAPE en los 4 afios analizados fue de 5,85 casos/10000
estancias. Durante el periodo post-intervencion se produjo un descenso significativo
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en el consumo de antimicrobianos de amplio espectro (-32,21 DDD/1000 estancias
mensuales, P=0,04) y en el porcentaje de ESKAPE resistentes en hemocultivos (14%
en el periodo pre-intervencion frente a 10% en el periodo post-intervencion, P=0,03).
La incidencia mensual de bacteriemia por ESKAPE resistentes descendid aunque
de forma no estadisticamente significativa (-0,25 casos/10000 estancias mensuales,
P=0,1). No hubo diferencias significativas en la mortalidad por bacteriemias por
ESKAPE entre los dos periodos (20,8% vs 22,4%, P=0,8).

Discusion

Los microorganismos ESKAPE (Enterobacter spp, Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter baumanii, Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus
faecium) estan implicados en muchas infecciones en pacientes hospitalizados. Los
PROA son fundamentales para el control del uso de antimicrobianos. En este estudio
demostramos el impacto beneficioso sobre el desarrollo de resistencias y el consumo
de antimicrobianos tras la instauracion de un programa de control de antibiéticos de
amplio espectro.

Conclusion

La instauracion de un programa de control de antibiéticos de amplio espectro es efectiva
en la disminucion del consumo de dichos farmacos, con un impacto significativo en
el descenso de resistencias antimicrobianas en bacteriemias por microorganismos
ESKAPE, sin que ello implique un cambio en la evolucion clinica de los pacientes.
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S. Moragon-Ledesma’, S. Castafieda-Pérez’, F. J. Montero-Reyes?,

N. Gabarro-Lopez’

'Servicio de Medicina Interna, ?Servicio de Reumatologia. Hospital General
Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

Introduccion

La bacteriemia por anaerobios es una patologia infrecuente de compromiso sistémico,
con elevada mortalidad especialmente ante un inadecuado tratamiento empirico
inicial'. La filiacion diagndstica precisa una adecuada sospecha para iniciar tratamiento
precozmente, ya que su demora conlleva desenlaces fatales?.

Caso clinico

Mujer de 74 afios con amplia historia de infecciones urinarias por microorganismos
sensibles acude a urgencias por shock séptico precisando noradrenalina para
mantenimiento hemodinamico. Febril. Se inicia ceftriaxona y gentamicina tras la
recogida de cultivos. Se recoge historia de sensacion distérmica durante cinco dias,
con dolor lumbar que empeora con los movimientos, mas intenso por la noche,
pufio-percusion bilateral negativa. Analiticamente leucocitosis con elevacion de
reactantes, conservada la funcién renal e iones en rango. En hemocultivos se aisla
Prevotella buccae sensible a metronidazol, por lo que se inicia en monoterapia.
El TC descarta malignidad y se observa derrame pleural bilateral de predominio
izquierdo e imagenes compatibles con espondilodiscitis en D10-D11. La RMN evidencia
un absceso paravertebral izquierdo. Durante el tratamiento se registra un pico febril
asociado a clinica miccional con aislamiento de la especia Enterococcus en orina. Se
amplia cobertura con linezolid durante diez dias. La evolucion del derrame resulta torpida
a pesar de diuréticos. Se obtiene liquido compatible con exudado estéril sin criterios de
empiema. Se coloca tubo de térax con instilaciones de uroquinasa, con buena evolucion.
Tras tres semanas la paciente esta asintomatica y no precisa oxigenoterapia. Los
cultivos son negativos y el derrame presenta franca mejoria. Se decide alta con
antibioterapia oral seis semanas.

Discusion

La bacteriemia por anaerobios es una entidad poco frecuente y la demora terapéutica
conlleva peor pronéstico’. El aislamiento del agente causal permite la antibioterapia
dirigida, preferiblemente en monoterapia a la menor dosis efectiva'?. La extension de la
enfermedad marca la duracion del tratamiento y su prondstico, y es la clinica quien dirige
ulteriores pruebas complementarias, aunque frecuentemente no se identifica focalidad.
La espondilodiscitis en contexto de bacteriemia debe sospecharse ante dolor lumbar
insidioso y lentamente progresivo, frecuentemente de predominio nocturno®. La
resonancia magnética permite observar destruccion 6sea y del espacio intervertebral y
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la identificacién etiolégica puede omitir la biopsia. En ausencia de focalidad neurolégica

o signos de compresion medular puede evitarse el drenaje del absceso®.

La sintomatologia infecciosa en entorno nosocomial durante tratamiento antibidtico

hace pensar en microorganismos resistentes. El uso de anaerobicidas como el

metronidazol puede favorecer la infeccion por enterococos resistentes, probablemente

por alteracion de la flora intestinal. La adicion de linezolid o la combinacién de

quinupristina-dalfopristina es una buena opcién®.

La infeccién vertebral con derrame exudado estéril ha sido descrita, aunque existen

casos mas graves de empiema. Las dos hipotesis mas aceptadas son la extensién por

contigiiidad y la irritacion pleural®. Su tratamiento es insidioso aunque suele evolucionar

favorablemente con el control de la infeccion.

Conclusiones

La bacteriemia por anaerobios es una entidad poco frecuente pero de elevada

letalidad, por lo que es necesaria la instauracién de medidas tempranas’. Su manejo

viene afectado por su extension, asi como por su pronostico, haciendo que las pruebas

complementarias guiadas por sospecha clinica sean fundamentales en su manejo.
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M. P. Redondo Galant, V. Cano Llorente?, J. Largo Pau?, M. A. Sepulveda
Berrocal?, A. M. Nieto Gonzalez!, M. J. Moya Saiz?, A. Sanchez Castafio?,
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"MIR Medicina Interna, ?FEA Medicina Interna, 3Jefe de Servicio Medicina
Interna. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introduccion

Recientemente se ha descrito la asociacion de Aspergilosis Invasiva con
casos graves de gripe, en especial con el virus de la influenza A (H1N1).
Presentamos el caso un varon con sindrome pulmorrenal de origen autoinmune
(ANCA +) que presenta una coinfeccion aguda por Gripe Ay Aspergilosis invasiva.
Caso clinico

Varén de 49 anos, natural de Rumania, residente en Espafia desde 2010,
trabajador de la construccion, fumador activo, portador de FV Leyden, con
alteraciones pulmonares en estudio por Neumologia, sin tratamiento activo.
El paciente acude a Urgencias por disnea progresiva de cinco dias de evolucion, tos
poco productiva, epistaxis, mialgias y fiebre termometrada de 40°, sin mejoria tras
diez dias de tratamiento con amoxicilina/clavulanico, donde se objetiva elevacion
de reactantes de fase aguda, pancitopenia y fracaso renal agudo no oligurico.
La radiografia de torax mostraba pequefias areas de consolidacion en I[6bulo
inferior izquierdo. Ingresa en planta ante la sospecha de infeccién respiratoria
de vias bajas, en paciente con alta probabilidad de enfermedad autoinmune
con afectacién sistémica (pulmonar, renal y probablemente hematoldgica). Al
ingreso se inicia tratamiento antibiotico empirico con ceftriaxona y levofloxacino.
Durante el estudio, se realiza fibrobroncoscopia obteniéndose un LBA sugestivo de
hemorragia alveolar, junto con RNA para virus influenza A H1N1 positivo y aislamiento
de Aspergillus fumigatus en la misma muestra. Se decide iniciar plasmaféresis para
el tratamiento del proceso autoinmune (vasculitis ANCA+ con afectacion pulmonar y
renal) y se inicia tratamiento farmacolégico con oseltamivir y voriconazol.

Discusion

La IFl es una complicacion médica ampliamente estudiada y por tanto, de rapida
sospecha, en pacientes con inmunodepresion de diverso origen (tipicamente,
aquellos con enfermedades hematolégicas malignas, receptores de transplantes
tanto hematoldgicos como de 6rgano sdlido, oncoldgicos en tratamiento supresor o
enfermedades autoinmunes con tratamientos crénicos, incluidos los esteroides). Se ha
demostradoqueestainmunodepresionafectaespecialmentealosmacrofagosalveolares,
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lo que explica que esta situacion se asocie a un mayor riesgo de infecciéon pulmonar.
Sin embargo, existen casos de pacientes inmunocompetentes que también
presentan un alto riesgo de infeccion fungica invasora, como aquellos con
afectacion severa por virus influenza, en especial por la cepa A H1N1.
Una hipotesis es que el virus H1N1, una cepa virulenta, puede originar un
dafo difuso de la mucosa respiratoria que facilita la invasion del hongo.
Estos pacientes presentan una alta morbimortalidad, incluso con un adecuado
tratamiento combinado, llegando a requerir ingreso en UCI y soporte ventilatorio.
Conclusiones

El virus influenza se ha identificado como un factor de riesgo independiente
para la aspergilosis pulmonar invasiva y se asocia con una alta mortalidad.
Ante un paciente con datos de gravedad con infeccion por virus influenza confirmado,
con regular o mala evolucion a pesar de tratamiento optimizado, debe realizarse una
busqueda intencionada de una posible coinfeccidén por hongos.
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Introduccion

Ante un resultado positivo para el VIH, el cribado de enfermedades oportunistas
debe ser amplio y exhaustivo y tener en cuenta el origen del paciente al prever la
reconstitucion inmune.

Caso clinico

Varon guatemalteco de 32 afios, residente en Espafia desde hacia dos anos, sin viajes
recientes, ni comorbilidades, con pérdida de peso y astenia, asi como fiebre intermitente
y sudoracién nocturna de tres meses de evolucion y rectorragias en las ultimas tres
semanas ingreso para estudio de infeccion por VIH. La exploracion fisica sélo evidencio
candidiasis oral y dos lesiones violaceas supraclaviculares e infracentrimetricas, con
biopsia compatible con Sarcoma de Kaposi. La analitica mostré6 20 CD4 totales y una
cargaviralde 1283153 copias/mL, sin resistencias. El resto de parametros y laradiografia
toracica eran normales y la TAC Unicamente mostré un nédulo pulmonar de 7mm y una
leve esplenomegalia. Se realizd una colonoscopia, objetivando hemorroides internas
prolapsadas y dos pequefias ulceras de medio centimetro, con biopsia para CMV, HHV8
y PCR para micobacterias, negativas. El coprocultivo fue positivo para Campylobacter
spp. no tratado, por remision de las diarreas al recibir el resultado. El cribado de
infecciones oportunistas, detecté PCR para virus Herpes simplex y CMV positivas, y
antigeno de criptococo negativo. Ante los resultados, se inicié ganciclovir para CMV,
fluconazol para la candidiasis y profilaxis con cotrimoxazol para Pneumocystis jirovecii.
Pasados diez dias, se inici6 TARGA con Abacavir/Lamivudina/Dolutegravir (ABC/3TC
DTG), en un solo comprimido. Tres dias después, el paciente presentd un deterioro
del estado general, con fiebre y escalofrios, siendo los hemocultivos negativos. Ante
la persistencia de la sintomatologia se realizd una biopsia de medula ésea, negativa
para Leishmania spp., y un PET-SCAN sin signos de infeccién. Dada la sospecha
de sindrome de reconstitucion inmune, se inicid tratamiento con metilprednisolona.
La condicion clinica empeoro rapidamente y analiticamente desarrollé pancitopenia,
modificando el cotrimoxazol por pentamidina, y presentd colestasis con bilirrubinas
de hasta 6 mg/dL, por lo que se realizé una biopsia hepatica, complicandose con
un hemoperitoneo, precisando cirugia urgente, politransfusiones e ingreso en UCI.
En la UCI el paciente desarroll6 fallo multiorganico, iniciandose drogas vasoactivas y
ampliando la cobertura antibiética, y dado el rapido empeoramiento respiratorio,
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ventilacién mecanica invasiva, sin respuesta.

Discusion

Finalmente, la biopsia hepatica evidencio la presencia de Histoplasma capsulatum, por
lo que ante la sospecha de un sindrome de reconstitucién inmune por histoplasmosis
diseminada se inicio tratamiento con amfotericina B liposomal. Pese a todo, el paciente
fallecio poco después de iniciar el antifungico.

Conclusiones

Aunque se han descrito casos de sindromes de reconstitucion inmune debidos a
Histoplasmosis capsulatum, la incidencia y la notificacién siguen siendo escasas. El
diagnostico es arduo y las tasas de mortalidad elevadas, pese al inicio precoz del
tratamiento.
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Servicio de Medicina Interna, ?Servicio de Oncologia Médica. Hospital Puerta
de Hierro. Madrid.

Introduccion

Se presenta el caso de una infeccidn de endoprétesis aortoiliaca por Escherichia coli de
origen urinario, caso infrecuente por la baja prevalencia y aislamiento microbioldgico.
Caso clinico

Varon de 83 afios, médico. Antecedentes: exfumador, HTA, dislipemia, FA paroxistica,
intervenido 5 afios atrdas mediante endoprétesis aorto-biiliaca por aneurisma.
Presento fiebre de 38,5° de una semana asociada a dolor en hipogastrio y fosa iliaca
derecha, con disuria, polaquiuria y urgencia miccional, tratado con ciprofloxacino VO
por sospecha de pielonefritis aguda en centro privado. Exploracion Fisica inicial: T2
37,3°, TA: 140/80 mmHg, FC: 45 Ipm; dolor abdominal difuso y empastamiento en FID.
PPRB negativa. Analiticamente leucocitosis con neutrofilia y anemia normocitica, con
PCR 226 mg/dI, resto anodina. Se aisla en urocultivo y en % frascos de hemocultivos
Escherichia coli sensible a betalactamicos y resistente a quinolonas, aminoglucosidos
y cotrimoxazol. Se decide ingreso en nuestro centro y antibioterapia dirigida dada la
no mejoria a pesar de tratamiento antibiético empirico inicial. Presenta mala evolucion
inicial con febricula mantenida y PCR > 200 pese a antibioterapia dirigida. Se realiza
ecografia urologica, TC abdominal y ETT que descartan complicaciones a nivel
endovascular. Sin embargo, ante la alta sospecha clinica, se decide realizacién de
PET. PET-TC: proceso infeccioso proximal y distal a nivel de la prétesis aortica con
captacién patolégica. Segundo foco de captacion patolégica heterogénea en territorio
distal de la protesis rodeando la region proximal de las iliacas con mayor extension hacia
la derecha. Se decide inicialmente tratamiento antibiético conservador (ceftriaxona a
dosis altas) y reevaluacion radiologica a la semana, con evidencia progresion en TC
de control por lo que se decide manejo quirdrgico. Se realiza by pass axilo- bi femoral
izquierdo + exclusion aorta abdominal + extraccion de saco aneurismatico y proétesis
infectada mediante laparotomia media con gran dificultad técnica. Se aisla Escherichia
coli nuevamente con mismo antibiograma que previos. Tras 6 semanas de tratamiento
con ceftriaxona desde la cirugia, se desescala a cefuroxima como tratamiento supresor
a largo plazo dadas las colecciones postquirurgicas que presenta. Finalmente es dado
de alta a domicilio, siendo necesaria hemodialisis y rehabilitacion.
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Discusion

La incidencia de endarteritis se estima 0.6%, con mortalidad a 30 dias de un 26,6%.
Los microorganismos mas frecuentemente aislados son Gram positivos
(Staphylococcus). Muy poco frecuente es Escherichia coli. En una revision disponible
de infecciones endoprotésicas hasta 2013, el aislamiento de Escherichia coli como
agente causal representaba un 20,7% del total (6/29 casos). Para el diagnéstico, el
AngioTC presenta una sensibilidad del 94%, siendo la del PET-TC del 97%. Existen
dos alternativas de tratamiento: manejo quirdrgico (que incluiria la extraccion
endoprotésica y la reconstrucciéon in situ o el bypass extranatémico) vs manejo
conservador con tratamiento antibiético. En un metaanalisis de 2018, la supervivencia
fue significativamente mayor de los pacientes sometidos a tratamiento quirirgico (58%
vs 33%, n = 402)

Conclusiones

En conclusién, la endarteritis protésica por Escherichia coli es una complicacion muy
infrecuente de la cirugia de reparacion de aneurisma de aorta, siendo el tratamiento
quirurgico el elegido cuando sea posible.
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CC-6 ANTES DE BIOPSIA RENAL, ANAMNESIS, ANAMNESIS Y ANAMNESIS
M. Suarez-Robles’, E. Orviz!, C. Cano de Luque’, D. Boianelli Martin®,
R. Martin Sanchez’, F. Tornero Romero?, J. Delgado Dominguez-Palacios?,
N. Cabello Clotet!
" Servicio de Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas, ° Servicio de
Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.
2 Servicio de Medicina Interna y Enfermedades Autoinmunes Sistémicas,
Hospital Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Introduccién

El sindrome nefrético suele requerir biopsia para su diagnostico etiologico. Presentamos
un caso en el que una adecuada anamnesis puede evitar una prueba invasiva.

Caso clinico

Varén de 35 afos, sano, fumador, refiere 4 dias de edema progresivo en piernas,
fiebre de hasta 39°C, ictericia conjuntival y coluria. Presenta 2 semanas de artralgias
simétricas y migratorias de pequefas articulaciones con exantema no pruriginoso
autolimitado en flancos. TA: 135/90 mmHg FC: 102 Ipm Sat basal O2: 98% y T2
37,6°C. No adenopatias. Exploracion fisica normal, salvo dolor a la flexoextenciéon de
carpos y metacarpofalanges y edema con fovea bilateral hasta muslos. No lesiones
en mucosas, palmas ni plantas. Analitica: PCR 4,0mg/dL, Leucocitos 10900/uL (N
8300/uL), Albumina 2,3g/dL, Na 130mmol/L, Ca 8,3 mg/dL, Fésforo 5,9mg/dL, Urea
58mg/dL, Creatinina 1,67mg/dL, FG 52,2mL/min, GGT 235U/L, FA 931U/L, Bbt 5,5mg/
dL, Bbd 3,67mg/dL, hiperlipidemia. Proteinuria y albuminuria sin microhematuria ni
cilindros. Ingresa para estudio de sindrome nefrético y hepatitis colestasica iniciandose
IECA, estatinas, furosemida y quelantes. Ante proteinuria de 20 g/24h se programa
biopsia renal con glomerulonefritis membranosa (estadio |). El perfil tiroideo, diabético e
inmunoldgico, proteinograma, ecografia, serologias VIH, virus hepatotropos normales.
Reinterrogando: Cocinero. Pareja estable del mismo sexo. Sin ETS previas, serologias
VIH- anuales. Niega exposiciones. Cribado gonococo y chlamydia negativos con Ac
totales de sifilis positivos con titulo de RPR elevado (1/64). Iniciamos penicilina G
sodica IV 4 millUl c/4 h y tras descartar afectacion ocular, ORL y del SNC se simplifica
a penicilina G benzatina IM 3 dosis de 2,4millUl semanales. Adecuada respuesta:
defervescencia, desaparicion del edema y artralgias, normalizacion de la funcién renal
y hepatica. Proteinuria negativa y titulos de RPR 1/8 (mes+3), criterio de curacion.
Se establece el diagnéstico final de sindrome nefrotico grave, hepatitis colestasica y
poliartritis como manifestaciones de sifilis secundaria.
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Discusion
En nuestro medio asistimos a un aumento importante de ETS en la poblacion general y
sobre todo en HSH. T. pallidum es una espiroqueta de distribucion mundial que puede
afectar tanto a inmunodeprimidos como inmunocompetentes, siendo la presentacion
mas habitual la Ulcera genital indolora (chancro). La sifilis secundaria puede producir
diversas manifestaciones sistémicas que requieren un alto indice de sospecha. En
la literatura revisada son excepcionales los casos de afectacion renal con sindrome
nefrético y hepatica (hepatitis colestasica aguda) concomitantes. A nivel renal, el
mecanismo fisiopatolégico mas postulado es el depésito, en las paredes de los
capilares de anticuerpos antitreponema y la afectacion histolégica mas frecuente es la
GMN membranosa. A nivel hepatico, se cree que la afectacion se produce por necrosis
periportal del hepatocito e inflamacién pericolangiolar.
Conclusion
La sifilis es “gran simuladora”. En esta ocasién el exantema no es tipico de secundarismo
luético y la afectacion renal y hepatica es muy poco habitual. Con una cuidadosa
anamnesis que incluyd antecedentes epidemioldgicos se realizé un diagnostico de
presuncion que permitio interpretar las pruebas microbiolégicas y modificar la actitud
con curacién. Recomendamos revisar el boletin epidemiolégico regional para conocer
los brotes epidémicos, como los vigentes de ETS en la CAM.
Bibliografia
1. Yoshikawa K, Aida Y, Seki N, Miyazaki T, Itagaki M, Ishiguro H et al. Early syphilitic
hepatitis concomitant with nephrotic syndrome followed by acute kidney injury.
Clinical Journal of Gastroenterology. 2014;7(4):349-354.
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CC-8 SINDROME FEBRIL Y ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA: UN DESAFIO HABITUAL EN LA PRACTICA CLINICA
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G. Zapico Aldea’, I. Usategui Martin’, A. Vasquez Suero?,
E. Portugal Rodriguez?, C. Duefias Gutiérrez'
'Servicio de Medicina Interna, 2Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccion

Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) sufren
agudizaciones y cuando son severas se relacionan con una peor supervivencia. La
gravedad de la exacerbacion depende, entre otros factores, de la etiologia de la misma.
Caso clinico

Varén de 53 afios con antecedentes de EPOC leve, neumonias de repeticion,
fumador(72 paquetes/afio). Sin tratamiento habitual. Ingresa en Medicina Interna por
disnea de moderados esfuerzos asociada a fiebre, tos seca, cefalea y mialgias de cinco
dias de evolucion. Exploracion: estable hemodinamicamente, crepitantes bibasales,
taquipnea con desaturacion precisando de oxigenoterapia en gafas nasales. En la
radiografia se observa un infiltrado alveolar bilateral basal y en I6bulo medio sugestivo
de neumonia, y analiticamente una insuficiencia respiratoria parcial aguda, linfopenia
y aumento de PCR(149 mg/l), procalcitonina normal. La PCR rapida en frotis faringo-
amigdalar resulta positiva para gripe A H1N1, iniciandose antibioterapia empirica con
ceftriaxona, azitromicina y antiviral con oseltamivir. No refiere vacunacién antigripal.
Tras cinco dias de ingreso presenta empeoramiento clinico-radioldgico, con aparicion
de un infiltrado alveolo-intersticial bilateral difuso compatible con sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA), precisando ingreso en UCI e intubacion orotraqueal. La TC
de torax muestra una afectacion pulmonar bilateral en “vidrio deslustrado” con areas
de consolidacion en bases. Favorable evolucion respiratoria que permite la retirada de
la ventilacion mecanica, tras antibioterapia con ceftriaxona, azitromicina y oseltamivir a
dosis doble de la convencional. Durante su estancia en UCI comienza con un cuadro
febril. Iniciamos antibioterapia con piperacilina-tazobactam y linezolid, siendo retirada
tras la negatividad de hemocultivos, urocultivo, serologias, BAS para bacterias y
hongos (gripe A positivo), estudio de LCR tras puncion lumbar y PCR de micobacterias.
La ecografia abdominal, el ecocardiograma transtoracico y la gammagrafia con
leucocitos marcados resultaron normales. Finalmente y tras retirada del tratamiento
antimicrobiano se produjo la resolucion del cuadro, persistiendo la deteccion de gripe
en el frotis faringeo.
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Discusion y conclusiones

Las infecciones viricas son una causa frecuente de agudizacion de EPOC.
Sin embargo, su deteccion en esputo no necesariamente significa que sean
responsables de la exacerbacion. Existen portadores asintomaticos, siendo el virus
de la gripe una excepcion, ya que la colonizacion asintomatica es infrecuente. La
neumonia por virus influenza puede deberse a una neumonia viral primaria, una
sobreinfeccién bacteriana o un cuadro mixto. Las coinfecciones y el SDRA conllevan
mayor severidad del cuadro. Otras complicaciones son: afectacion muscular,
cardiaca y del sistema nervioso central (todas descartadas en nuestro paciente).
En nuestro caso, ante la sospecha de sobreinfeccion bacteriana, se mantuvo cobertura
antibiotica empirica hasta obtener cultivos negativos. El tratamiento antiviral fue
administrado de forma precoz y hasta una mejoria clinica evidente. La persistencia de
la fiebre a pesar del tratamiento con oseltamivir planteé la posibilidad de resistencia
del virus al inhibidor de neuraminidasa, estudio no realizado al no estar disponible en
nuestro centro. Dada la evolucién, y tras descartar fiebre de origen medicamentoso,
consideramos que el empeoramiento fue en el contexto de un SDRA grave secundario
a infeccion por gripe A. La vacunacion es una estrategia util para disminuir las
exacerbaciones y la morbimortalidad en personas con patologia pulmonar de base.
Bibliografia
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CC-9 MENINGITIS DE MALA EVOLUCION
A. de Gea Grela, C. Marcelo Calvo, R. Sorriguieta Torre, S. Carrasco Molina,
C. M. Oforo Lopez, J. M. Herrero Martinez, J. Vasquez Manau,
G. Daroca Bengoa
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion

Varén de 57 afios con antecedente de politraumatismo por accidente
de trafico con aplastamiento vertebral lumbar L4-L5 y rotura esplénica
con esplenectomia a los 25 afios de edad. Vacunado de H. influenzae
tipo B, S. pneumoniae (Prevenar 13), Meningococo tipo B en 2018.
Acude por cuadro de 12 horas de evolucion de bajo nivel de consciencia y agitacion,
acompafados de cefalea, vomitos y crisis comicial ténico-clonica generalizada.
Siete dias antes habia presentado un cuadro de tos y expectoracion purulenta,
asi como episodio 48 horas antes de diarrea autolimitada sin productos
patologicos. No presentaba fiebre, fotofobia ni vomitos, tampoco nucalgia.
Ala exploracion fisica a su llegada, hemodinamicamente estable, con satO2 basal 92%.
DestacaalaexploraciénneurologicaGlasgowScorede7(01V1M5),agitacionpsicomotriz.
Rigidez nucal con Kerning y Brudzinski positivos. Resto de exploracion sin hallazgos.
Analiticamente presenta leucocitosis con neutrofilia (15.08x10e3/uL) y elevacion de
PCR (194 mg/L). Ante la sospecha de meningitis aguda se realiza TC craneal urgente
sin hallazgos patologicos, y posterior puncion lumbar. Se obtiene un liquido turbio, con
hipoglucorraquia marcada (<4 mg/dL), hiperproteinorraquia (468 mg/dL) y neutrofilia
con aumento de PMN (47/mm3). Presion de apertura de 25mmHg.

Se comienza tratamiento con dexametasona y antibioterapia empirica con ceftriaxona
y linezolid. En la tincion de Gram se visualizan abundantes diplococos grampositivos,
confirmandose 24 horas después el crecimiento de S. pneumoniae sensible a penicilina
encultivode LCR. Ingresa en UCly durante su estancia, presenta febricula persistente de
hasta 37,5°y rash cutaneo. Se escala antibioterapia a meropenem y daptomicina, si bien
el paciente persiste febril. Al dia +15, agitacion psicomotriz que requiere neurolépticos,
y se modifica tratamiento de nuevo a ceftriaxona 2 gr/24 horas. Tras estabilizacion
clinica y hemodinamica pasa a planta de Medicina Interna, con persistencia de fiebre
y agitacion. Se realiza TC craneal con contraste urgente con imagen sugestiva de
posible lesién quistica en convexidad frontal de linea media y posterior RMN cerebral
donde se objetiva empiema epidural frontal en linea media asi como abscesos
cerebrales multiples subcentimétricos en RMN. Ante dolor lumbar y antecedentes
de aplastamiento vertebral se realiza también RMN lumbar, con hallazgo compatible
con espondilodiscitis L5-S1 con extension a musculo psoas sin abscesificacion.
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Ante nueva aparicion de rash cutaneo pruriginoso se cambia ceftriaxona por
meropenem a altas dosis. EI empiema es drenado por Neurocirugia. En RMN
craneal de control se objetiva desaparicion de empiema, disminucién del tamafo
de los abscesos pero presencia de hidrocefalia no obstructiva. Se decide
colocacién de drenaje ventriculoperitoneal con muy buena evoluciéon posterior.
Diagnésticos definitivos: Meningoencefalitis neumocdcica, abscesos cerebrales
multiples y empiema epidural frontal en paciente esplenectomizado. Espondilodiscitis
L5-S1.
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Introduccion

La fiebre Q es una zoonosis de distribucion mundial causada por Coxiella burnetii.
Aunque su incidencia probablemente esté subestimada, se supone de 3 casos por
cada 100.000 habitantes/afio. Clinicamente presenta gran variabilidad, con un espectro
que abarca formas de leves a graves con mal pronéstico. La forma aguda cursa como
neumonia, hepatitis o incluso sindrome gripal leve y la forma cronica como endocarditis,
osteomielitis y hepatitis granulomatosa. Habitualmente se diagnostica por serologia o
PCR en sangre o tejidos.

Caso clinico

Varén de 53 anos con antecedente de neoplasia de cavum localmente avanzada en
2006 (recibié VCD, radioterapia y exéresis con vaciamiento ganglionar) actualmente
libre de enfermedad que ingresa en el Servicio de Enfermedades Infecciosas por
fiebre. Natural de Palestina. Freelance con multiples domicilios. En los ultimos
3 afios ha vivido en Suiza hasta el 06/12/2019 que se traslada a Barcelona. Niega
contacto con animales e ingesta de lacteos no pasteurizados. Acude a Urgencias
por fiebre >38°C vespertina con diaforesis y tos seca de 3 semanas de evolucion.
Analiticamente destaca neutrofilia y PCR de 22 mg/dL y la radiografia térax muestra
infiltrado intersticial perihiliar izquierdo. Se orienta como neumonia adquirida en la
comunidad y se inicia ceftriaxona y levofloxacino. Durante la hospitalizacion persiste
febril siendo todos los resultados microbioldgicos negativos (baciloscopias y cultivos
de esputo, hemocultivos, urocultivo y antigenurias neumococo y Legionella). Se realiza
TC toracica que objetiva consolidacion en base izquierda y posterior fibrobroncoscopia
con cultivo del broncoaspirado negativo (baciloscopia y PCR para M. tuberculosis
también negativas). En controles analiticos presenta anemizacion con perfil de
proceso crénico, trombocitosis, discreta elevacion de transaminasas e hiponatremia
con criterios de SIADH. Se completa estudio con autoinmunidad (ANAs +1/80 vy
antimusculo liso) y serologias para neumonias atipicas. Dados los antecedentes del
paciente, se realiza PET-TC que evidencia foco consolidativo conocido y multiples
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adenopatias inespecificas. Se recibe resultado de IgG positiva para Coxiella burnetti
a titulo de 1/320 e IgM negativa. Al reinterrogar al paciente, reconoce haber estado
en alguna granja de vacas y ovejas en Suiza. Se orienta como probable fiebre Q
aguda iniciandose doxiciclina 200 mg/dia y se solicitan serologias frente a antigenos
fase 1 y 2 a laboratorio externo. Tras 10 dias de tratamiento, cede la fiebre y mejora
analiticamente.

Discusion

Ante fiebre de origen desconocido tenemos que tener presente la fiebre Q como entidad
causal. Es imprescindible realizar una anamnesis completa para identificar factores de
riesgo y conocer la variedad de manifestaciones clinicas con las que puede debutar
y que dificultan y retrasan el diagndstico. La forma crénica puede presentar evolucion
térpida y complicaciones, que se podrian evitar mediante tratamiento precoz. Por la
dificultad de sospecha y orientacion clinica adecuada, el diagnéstico microbioldgico
correcto y la necesidad de monitorizacion tanto de la funcién cardiaca como renal,
continda siendo una enfermedad que supone un reto asistencial.

Conclusiones

La fiebre Q es una enfermedad infradiagnosticada que debe constar siempre en el
diagndstico diferencial de fiebre de origen desconocido. El diagnostico debe basarse
en pruebas de laboratorio, clinica compatible y los antecedentes epidemioldgicos.
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Introduccién

En los ultimos afnos estamos asistiendo a un aumento de incidencia de infecciones por
micobacterias no tuberculosas (MNT). Histéricamente se han asociado a pacientes
inmunodeprimidos pero, cada vez con mayor frecuencia, se describen en poblacion
inmunocompetente, dificultando en ocasiones el diagnostico. Dentro de ellas, M.
abscessus complex representa la segunda causa mas frecuente de patologia causada
por MNT en humanos, por detras de M. avium complex. Clinicamente, la manifestacion
tipica suele ser enfermedad cutanea diseminada, sobre todo si ha existido algin
procedimiento quirdrgico estético previo; pulmonar o ganglionar. Estos microorganismos
poseen unas caracteristicas particulares que predisponen a resistencias a diversos
farmacos de forma innata, constituyendo infecciones de muy dificil manejo, que
requieren tratamientos largos y con toxicidad elevada.

Caso clinico

Varon de 21 afios, originario de Ecuador, sin antecedentes. Acude a Urgencias de
nuestro centro por dolor y tumefaccion en gluteo izquierdo, con fiebre de hasta 39°C,
de 7 dias de evolucion, que no ha respondido a tratamiento con Augmentine iniciado
la semana previa. Refiere realizacion dos meses antes de liposuccion abdominal y
lipofilling en ambos gluteos. A la exploracién signos de infeccién cutanea y subcutanea
a nivel gluteo y adenopatias inguinales. Analiticamente ligera elevacion de RFA sin
otras alteraciones resefiables. Se solicita hemocultivo y se realiza puncién de la zona
para estudio microbioldgico. Se instaura tratamiento empirico con Ciprofloxacino y
Clindamicina. Tres dias mas tarde acude nuevamente por empeoramiento clinico. Se
realiza TC gluteo que muestra trabeculacion de grasa sin abscesos ni colecciones.
A la espera de resultados microbiolégicos, se modifica pauta antibiética sustituyendo
Clindamicina por Linezolid y se decide ingreso a cargo de Cirugia Plastica para
desbridamiento de la zona y antibioterpia endovenosa. Durante el ingreso se aisla M.
abscessus multirresistente, que explica el persistente emporamiento clinico y de las
lesiones previas. Se instaura tratamiento antibiético dirigido con Linezolid, Amikacina
(durante un mes), Clofazimina y Tigeciclina. El paciente requiere posteriormente
suspension de Tigeciclina por nauseas y vomitos, y también presenta anemia y
neutropeniainducidas por Linezolid, que se modifica a Tedizolid. Por ultimo, se introduce

29

A



11 JORNADAS EN
ENFERMEDADES
INFECCIOSAS
VIRTUAL

Bedaquilina como uso compasivo para mayor sinergia. El paciente evoluciona bien, sin
complicaciones y con negativizacién de los cultivos y desapariciéon de las lesiones tras
varios meses de tratamiento.

Discusion

M. abscessus sigue suponiendo un reto diagndstico y terapéutico en la actualidad.
Debemos sospecharlo en aquellos pacientes con antecedente de cirugia reciente
(especialmente estéticas) y cuadros clinicos compatibles. El tratamiento es complejo
y prolongado, requiriendo normalmente combinaciones de farmacos (en ocasiones de
forma parenteral) e intervencion quirirgica de la zona afectada. Es importante realizar
pruebas de sensibilidad y orientarlo en funcion de estas, asi como tener en cuenta
la toxicidad de los farmacos empleados, dado que son tratamientos superiores a 12
meses y no existen ensayos clinicos actuales que avalen la utilizacion de algunos de
ellos.

Conclusiones

Ante un paciente con lesiones cutaneas y antecedente de cirugia debe sospecharse
M. abscessus. El tratamiento se ajustara en funciéon de las pruebas de sensibilidad
teniendo siempre en cuenta la posible toxicidad farmacolégica.
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Introduccion

La edad mas frecuente de debut de las inmunodeficiencias primarias es la infancia;
sin embargo, la mayoria de los pacientes con estas patologias se encuentran en la
vida adulta, muchos de ellos con clinica de aparicién tardia, mas alla de la juventud;
pudiendo en muchos casos pasar desapercibidos, especialmente aquellos mas leves, y
en muchas ocasiones alcanzando el diagndstico durante el estudio de complicaciones
graves secundarias a dichas entidades.

Caso clinico

Varén de 64 afios con antecedente de diarrea crénica con desnutricion proteico-caldrica,
campylobacteriosis cronica refractaria a varios ciclos de tratamiento erradicador,
insuficiencia pancreatica exocrina, bronquiectasias difusas y adenocarcinoma gastrico
en remision. Ingresa en Medicina Interna por edemas generalizados de un afio de
evolucion,conempeoramientoenlasultimas semanas. Refiere asimismoempeoramiento
de la disnea que presenta de forma habitual, asi como del volumen de la expectoracion
mucopurulenta. Empeoramiento asimismo de su diarrea habitual, con hasta 14
deposiciones al dia, sin productos patoldgicos. Intertrigo candidiasico generalizado.
En estudio analitico se constata pancitopenia moderada, hipoalbuminemia severa
con alteracion marcada del resto del perfil nutricional y elevacion de reactantes
de fase aguda. TC toraco-abdominal con bronquiectasias difusas probablemente
sobreinfectadas, hepato-esplenomegalia y edema generalizado del tejido celular
subcutaneo, sin otros hallazgos. Gram de esputo con BGN y cocos gram positivos,
sin crecimiento en cultivo. PCR en heces positiva para campylobacter y giardia
lamblia. Positividad 1gG para CMV con carga viral de 9,86 e5 copias/mL. Resto
de serologias negativas. Sin biopsia intestinal para descartar enteritis por CMV
dada la coagulopatia. Fondo de ojo normal. Estudio de amiloidosis negativo.
Tratamiento con piperacilina-tazobactam, que tuvo que ser sustituida por tigeciclina
y ciprofloxacino por toxicidad (toxicodermia y encefalopatia, resueltas con la retirada
del farmaco) y gangiclovir, con mejoria de la clinica respiratoria y negativizacion de
carga viral de CMV, con mejoria de las citopenias, aunque con agudizaciones de la
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trombopenia durante el ingreso en probable relacion con tratamiento con heparina, sin
poder descartar componente de PTI. Mejoria del perfil nutricional con suplementacion,
siendo necesaria inicialmente NPT por el estado de gravedad del paciente.
Dada la sospecha clinica, se solicita estudio inmunoldgico completo, objetivandose
agammaglobulinemia, linfopenia global, especialmente T-CD4 y B, inversiéon de
cociente CD4/CD8, aumento de CD21 y cultivos de proliferacion linfocitaria in
vitro muy disminuidos. Autoinmunidad negativa. Con el juicio clinico una probable
inmunodeficiencia comun variable, se inicia tratamiento con inmunoglobulinas. Al alta,
resolucion del estado de anasarca inicial y de la clinica respiratoria, y gran mejoria de
diarrea, persistiendo unicamente 3-4 deposiciones al dia.

Conclusion

Dadas las diferencias fisiopatoldgicas entre nifios y adultos; la clinica, el diagndstico y
el manejo de las inmunodeficiencias primarias, todas ellas entidades complejas, difiere
en funcion del grupo de edad en cuestion. No debemos olvidar la existencia de estas
enfermedades ni la posibilidad de presentaciones tardias de las mismas, debiendo
sospecharlas en situaciones como la que hemos planteado con este caso.
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Introduccion

La infeccion por virus influenza constituye anualmente un motivo de aumento de
la afluencia a urgencias e ingresos hospitalarios. Dada la elevada incidencia y
prevalencia de esta patologia, en ocasiones nos encontramos con manifestaciones
poco habituales. A continuacion, presentamos el caso de un vardon con infeccion por
influenza Ay diplopia.

Caso clinico

Se trata de un varén de 67 afos sin antecedentes médicos de interés a excepcion de
extrasistoliasventricularessintomaticasatratamientobetabloqueanteconnevibolol.Acude
aurgencias porcuadrode 3dias de evolucidon defiebre de hasta39°, tos conexpectoracion
blanquecina, malestar general, mialgias y desde hace 12h vision doble horizontal.
A su llegada a urgencias presenta constantes en rango a excepcion de fiebre
de hasta 38°C. La auscultacion cardiopulmonar muestra roncus en ambos
campos pulmonares. En la exploracion neurolégica destaca paralisis del sexto
par craneal derecho con vision doble al forzar la mirada hacia la derecha. El resto
de la exploraciéon neurolégica, icnluyendo signos meningeos fueron normales.
En urgencias se realiz6 analitica con hemograma y bioquimica basica que no
mostraron alteraciones relevantes, asi como radiografia de térax y TC cerebral
que no mostraron tampoco hallazgos significativos. Se realizd un test rapido
de gripe en saliva que resultd positivo para infeccion por virus Influenza A.
Ante el cuadro de gripe con focalidad neurolégica asociada se decidio realizar una
puncion lumbar y se inicié tratamiento antibiético empirico con ceftriaxona, vancomicina
y ampicilina, asi como oseltamivir. El resultado del liquido revelé pleocitosis de
predominio neutrofilico y hematies abundantes que se pusieron en realciéon con
probable puncién traumatica, por lo que se repitio la puncion en menos de 8h, habiendo
desaparaecido la pleocitosis y destacando unicamente leve proteinorraquia, por lo que
ante este resultado y la negatividad del cultivo de LCR se suspendid antibioterapia.
Se solicitd una RNM cerebral que reveld datos compatibles con miositis del musculo
recto lateral derecho. Se solicitdé valoracion por oftalmologia que descarté otras
alteraciones que pudiesen justificar el cuadro. El paciente evolucioné favorablemente
tanto en lo referente a la diplopia como al proceso gripal y fue dado de alta con el
diagndstico de miositis del recto lateral derecho en probable relacion con infeccion viral.
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Discusion

La miositis asociada al virus influenza es una entidad descrita, especialmente en

poblacién pediatrica, y que suele afectar principalmente a la musculatura de miembros

inferiores, cursando incluso con rabdomiolisis asociada en algunos casos"® . No

hemos encontrado en la literatura un caso superponible al nuestro, aunque si hay

descritos casos de complicaciones oculares asociadas a la infeccion por gripe como

pueden ser la neuritis éptica o la uveitis anterior ©®, asi como la afectacion exclusiva

del plexo parasimpatico ocular®. Dada la naturaleza autolimitada del cuadro y su

evolucion paralela al del cuadro gripal, asumimos de que el evento esta relacionado

con la infeccion virica.

Conclusiones

La infeccion por virus influenza A puede presentar complicaciones poco frecuentes.

La miositis, aunque en general con afectacion de otros grupos musculares, puede

aparecer en formas menos habituales, en este caso con paralisis del musculo recto

lateral derecho que condiciond una diplopia autolimitada.
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Introduccion

La tuberculosis miliar es una forma potencialmente mortal de tuberculosis resultante de
la diseminacion linfohematogena de Mycobacterium tuberculosis. Puede surgir como
resultado de una infeccion primaria progresiva o de la reactivacién de un foco latente
con diseminacion posterior comprometiendo multiples érganos.

Caso clinico

Varén de 52 afos, natural de Filipinas que ingresa por sindrome constitucional de
2 meses de evolucién, astenia, fiebre vespertina y dolor pleuritico. Al ingreso se
encuentra afebril, taquipneico saturando 94% con ventimask al 35%, presencia de
roncus pulmonares bilaterales e ictericia mucocutanea. En la analitica presenta
insuficiencia respiratoria, elevacion de RFA con PCR 25 mg/dL, creatinina de 2.47
mg/dL, Hb 11.6 g/dL y minima citolisis con colestasis € hiperbilirrubinemia (3 mg/dL)
de predominio directo. Frotis faringeo positivo para virus respiratorio sincitial y test
de VIH negativo. La Rx térax mostro infiltrados pulmonares intersticiales bilaterales,
paquipleuritis en hemitérax derecho y condensacion en LSD. Ingresa en la UCIl y ante
sospecha de TBC se inicia tratamiento antituberculoso con Rifampicina, isoniacida,
pirazinamida y etambutol. En TACAR se confirman infiltrados de origen infeccioso, se
realiza fibrobroncoscopia con PCR positiva para Mycobacterium tuberculosis en BAS
y BAL, ademas aislamiento microbioldgico en cultivo de esputo para Mycobacterium
tuberculosis complex. Durante su estancia presenta empeoramiento progresivo de la
colestasis (GGT 881, FA854 yBb 7.4 aexpensas de directa), que se atribuye a rifampicina
por lo que se cambia a isoniacida, etambutol, pirazinamida, moxifloxacino y linezolid,
ademas de meropenem para cobertura de neumonia intrahospitalaria durante 7 dias.
Ademas, presenta fiebre de nueva aparicion, empeoramiento radiolégico y respiratorio,
ante sospecha de sindrome de reconstitucién inmune se anade metilprednisolona IV
a 1 mg/kg/dia, con mejoria respiratoria, radiolégica y analitica. En TAC abdominal
se objetivan implantes peritoneales, infiltracion esplénica, fractura de L1 y fracturas
costales multiples. Se amplia el estudio con PET-TC que muestra multiples lesiones
6seas (humeros, columna vertebral, pelvis y fémur). Estos hallazgos son sugestivos de
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infiltracion tuberculosa. Presentd asimismo anemizacion importante hasta Hb de 6 g/
dL, requiriendo transfusion, sin evidenciarse sangrado endoscdpico ni hemodlisis, por lo
que se atribuy6 dicha anemia a proceso infiltrativo infeccioso por la TBC.

Discusion

Latuberculosis miliarrepresentael 1-2% de todos los casos de tuberculosis y hasta el 20%
de todas las formas de tuberculosis extrapulmonar en individuos inmunocompetentes.
Su tasa de mortalidad se encuentra entre 13% y 25%. Las manifestaciones clinicas son
inespecificas y los hallazgos radiograficos de torax tipicos pueden no presentarse, lo que
lleva a dificultades diagndsticas y a un consecuente retraso en el inicio del tratamiento.
Se han asociado alteraciones hematolégicas como anemia o pancitopenia, cuyas
hipétesis mas plausibles son hiperesplenismo, hiperplasia histiocitica, fagocitosis o
infiltracion de médula ésea por granuloma tubercular. En nuestro paciente se evidencio
una extensa infiltracion 6sea que podria justificar la anemizacién progresiva.
Conclusiones

Latuberculosis miliar es una forma aguda, grave y potencialmente mortal de tuberculosis
que constituye una emergencia terapéutica, por lo que debe sospecharse en pacientes
inmunocompetentes con afectacion diseminada.
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Introduccion

En los ultimos afios ha aumentado el uso de TAVI ante estenosis adrtica severa en
pacientes con riesgo quirdrgico elevado. Progresivamente se esta implantando en mas
jévenes y sin un riesgo quirdrgico tan elevado. Entre 1-6% de los casos desarrollan
endocarditis.

Caso clinico

Mujer de 82 anos que ingresa por fiebre, tiritona, vomitos y dolor abdominal en
hipocondrio derecho acompafiado de deterioro del estado general y artralgias con
limitacion progresiva de su actividad habitual en el ultimo mes. Dos meses antes se le
habia implantado una TAVI por estenosis adrtica severa. En la analitica destacaba PCR
20,6 mg/dL, VSG 64 mm/h, Hb 10.2 g/dL, GGT 351 U/Ly FAL 20,6 U/L. Ante la sospecha
de infeccién de la via biliar se inicié ceftriaxona y metronidazol con térpida evolucién,
manteniendo fiebre elevada. Se extrajeron nuevos hemocultivos en los que se aislo
un Enterococo faecalis. Ante sus antecedentes se sospechd que se presentara una
endocarditis por lo que se modifico la antibioterapia a ampicilina y ceftriaxona. EI ETE
confirmo la presencia de una vegetacion perivalvular aértica. Se propuso tratamiento
endovenoso prolongado durante al menos 6 semanas. Debido a la estabilidad clinica y
buena evolucién con negativizacion de hemocultivos de control, se decidio traslado a
Hospitalizacion a Domicilio. Se valoraron distintas opciones terapéuticas, finalmente se
decidio tratar con Dalvavancina. Tras 10 semanas de antibiotico endovenoso persistia
vegetacion por lo que se continué con amoxicilina oral.

Discusion

El numero de implantes de TAVI esta aumentando en Europa. La endocarditis infecciosa
sobre TAVI es una entidad de dificil diagnoéstico. Requiere un alto indice de sospecha y
su manejo terapéutico es complejo. Los microorganismos aislados mas frecuentemente
son enterococo, estafilococo aureus y estafilococo coagulasa negativo. Las guias de
practica clinica recomiendan el mismo manejo que ante las proétesis quirdrgicas, y en
casos de El no complicada, tardia no estafilocécica ni fungica pueden manejarse de
forma conservadora pero las pautas no estan claramente establecidas. En cuanto a la
El por enterococo requiere una pauta prolongada (hasta 6 semanas). La asociacion de
ampicilina y gentamicina es de eleccion y si alta tasa resistencia a aminoglucdsidos se
recomienda ceftriaxona. En los ultimos afios se han desarrollados nuevos antibiéticos
frente a cocos gram positivos con resultados prometedores, como Dalvavancina, debido

37



11 JORNADAS EN
ENFERMEDADES
INFECCIOSAS
VIRTUAL

a su farmacodinamica y larga vida media permite tratamiento prolongado sin necesidad
de ingreso hospitalario. Se ha descrito un porcentaje de curacion entre 90-96,7% en
pacientes con El por enterocco faecalis tratados con dalvavancina. No se ha definido
su duracion, sobre todo en casos de TAVI que contintan presentando vegetaciones.
Conclusiones

La clinica inespecifica de nuestra paciente supuso un retraso diagnostico, habitual
en las endocarditis sobre TAVI. Ante pacientes de alto riesgo quirurgico, es
apropiado el manejo conservador mediante antibioterapia prolongada. Si bien,
su duracién no se ha establecido y se requieren mas estudios. Con el desarrollo
de nuevos antibiéticos como Dalvavancina es posible tratar a estos pacientes
por medio de otros regimenes hospitalarios como HADO u Hospital de dia.
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CC-18 UNA NEUMONIA DIFERENTE
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'Servicio de Medicina Interna, 2Servicio de Urgencias Hospitalarias,
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“Servicio de Medicina Interna, Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.
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Introduccion

La Nocardia es un germen gram-positivo aerobio filamentoso perteneciente a la familia
de los Actinomycetales poco habitual en la practica clinica diaria. Posee la habilidad
de producir tanto infeccién localizada como diseminada, tipicamente en pacientes con
algun grado de inmunosupresién, generalmente celular.

Caso clinico

Varén de 91 afos con antecedentes de dislipemia, hipotiroidismo subclinico, fumador
activo de un paquete diario, intervenido de herniorrafia bilateral y faquectomia de ojo
izquerdo en 2015. Ingresa en junio 2019 por cuadro de disnea secundaria a neumonia
basal derecha e insuficiencia cardiaca asociada. Se instaura tratamiento depletor y
antibidtico con quinolona de tercera generacion durante 10 dias con buena evolucion.
Cuatro dias tras alta, el paciente reinicia cuadro de fiebre y expectoracion
blanquecina, con aparicion de condensaciéon alveolar multilobar en la radiografia
de térax, por lo que reingresa con diagnosticos de neumonia extensa e
insuficiencia respiratoria parcial asociada. Para ello recibe tratamiento
carbapenémico por antecedente de ingreso reciente, con mejoria clinica franca.
Tras varios cultivos de esputo negativos, se siembra una muestra en medio de cultivo
para micobacterias con crecimiento de Nocardia sensible a trimetoprim-sulfametoxazol.
Esto permiti6 desescalar tratamiento antibidtico de cara al alta. Actualmente, tras
excelente evolucion, el paciente sigue revisiones en Consultas Externas.

Discusion

La Nocardia es un actinomiceto gram-positivo filamentoso que tipicamente causa
infeccion pulmonar en inmunodeprimidos, si bien se estima que un 30% de los afectados
son inmunocompetentes. Encontrada habitualmente en suelo y material vegetal en
descomposicion, no forma parte de la flora comensal humana. En la defensa contra la
infeccion, la inmunidad celular juega un papel fundamental, pero otros factores (como
alcoholismo, enfermedad pulmonar estructural, toma de corticoides o diabetes) se
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asocian a un riesgo independiente de desarrollar infeccién. El papel de la Nocardia
no debe subestimarse en infecciones de torpida evolucién, y su busqueda debe ser
activa y en medios de cultivo selectivos. Una vez diagnosticada, su tratamiento suele
requerir una duracion no inferior a los tres meses, pese a lo cual es caracteristica su
persistencia y, en ocasiones, progreso.

Conclusiones

Las infecciones por Nocardia son una entidad clinica ampliamente conocida pero poco
diagnosticadas en nuestro medio, ya que requieren una busqueda intencionada del
patégeno y la siembra en medios especiales. Esta pocas veces se realiza incluso en
pacientes con claros factores de riesgo.
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CC-20 VIRUS DE EPSTEIN BARR. ACERCA DE UN CASO
J. Fernandez Plaza’, L. Giménez Miranda’, M. C. Lépez Rios',
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Introduccion

Varonde 19afiosconenfermedadde Crohncontroladamediantetratamientoconazatioprina
yesteroideslargotiempo.Acudeporfiebrede 3semanasacompafadadeastenia, hipertrofia
amigdalar con exudados amarillento-grisaceos y adenopatias cervicales de gran tamafo.
Planteamiento

En la exploracion presentaba palidez cutanea, cardiotoracico sin hallazgos y abdomen
blando con hepato-esplenomegalia no dolorosa. Las pruebas complementarias
mostraron: pancitopenia (Hb 8.3 g/dL, leucocitos 1,01 x10%uL con 0,73 x10%
uL neutrdfilos, plaquetas 20.000/uL,), hipertransaminasemia (GGT 474 U/L, AST
134 U/L, ALT 71 U/L, Bilirrubina directa 4,69 mg/dL). Los hemocultivos fueron
negativos y la serologia positiva (Ac IgM) para Virus de Epstein Barr (VEB).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 1) Sindrome hemofagocitico “maligno” secundario a
unainfeccion aguda por VEB y, menos probable, 2) Sepsis de origen incierto, y 3) Linfoma
Discusion

Se solicitaron carga viral para VEB (625.189 copias de DNA/ml), TC toraco-
abdominal (hepatoesplenomegalia) y biopsia de conglomerado adenopatico cervical
(alteraciones reactivas a infeccion aguda por VEB). El estudié se completé con la
determinacion de CD25 (67 ng/ml), triglicéridos (275 mg/dl) y ferritina (7589 ng/
ml). Con el diagnostico de sindrome hemofagocitico se inicié corticoterapia a altas
dosis (10mg/m?), con escasa mejoria, por lo que se afadié al tratamiento aciclovir
(10mg/Kg/8h) y rituximab (375 mg/m?). La evolucién fue muy térpida con pancitopenia
extrema y perforacion ileal espontanea con peritonitis fecaloidea que hubo que
intervenir (ileostomia de descarga), presentando ademas imagenes multiples de
pequefios abscesos en higado y bazo que obligaron a interrumpir el tratamiento
con rituximab y que evolucionaron favorablemente con tratamiento antimicrobiano
empirico. A pesar de todo, la mejoria clinica fue luego progresiva hasta la recuperacion
total, con normalizacion del hemograma y negativizacion de la carga viral.
Conclusiones

En la hemofagocitosis por Virus Epstein Barr no existe un tratamiento gold estandar;
sin embargo, puede ser util el uso de rituximab por haber demostrado inactivacion
de los linfocitos B infectados. Ademas, en pacientes con infecciéon viral activa, se
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ha de considerar el uso de antivirales apropiados como aciclovir, ganciclovir, etc...
La identificacion precoz y abordaje terapéutico son cruciales, ya que la mortalidad
es superior al 90% sin tratamiento.
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Introduccion

El manejo rutinario de patologias comunes puede hacer que dejemos atras
enfermedades menos frecuentes, algunas de importante dificultad diagnostica. Por ello,
es imprescindible un diagndstico diferencial amplio y uso de pruebas complementarias
necesarias.

Caso clinico

Mujer de 57 anos sin alergias medicamentosas conocidas ni habitos toxicos.
Presenta hipotiroidismo en tratamiento sustitutivo, asma bronquial y dislipemia.
Acude en varias ocasiones a Urgencias de un hospital comarcal por dolor en
fosa iliaca derecha, fiebre, astenia y pérdida de peso. Finalmente se objetiva
absceso en psoas derecho, precisando drenaje percutaneo; tanto los cultivos
microbioldgicos como hemocultivos resultaron negativos. Estuvo hospitalizada
dos meses por persistencia de fiebre, recibiendo varios ciclos de antibioterapia.
Poco después, reingresa por la misma clinica y en la tomografia se detecta nueva
coleccién en fosa iliaca derecha con trayectos fistulosos a ciego; debido a ello se
somete a una reseccion ileo-célica y drenaje del absceso. En los cultivos se aislaron
Staphylococcus epidermidis y Enterococcus faecium, recibiendo terapia dirigida.
A las dos semanas del alta, acude a nuestro hospital por dolor abdominal y fiebre
elevada. En los andlisis se evidencia PCR de 108 mg/L y hemoglobina de 9 g/dL.
En tomografia se aprecia nueva coleccion en psoas derecho. En RMN se objetiva
colecciones liquidas en pared abdominal y en iliopsoas derecho, con sacroileitis
infecciosa derecha y osteomielitis focal en hueso sacro derecho. A la vista de estos
hallazgos se realiza drenaje percutaneo abierto y antibioterapia de amplio espectro
con Meropenem. De las muestras tomadas se informa de la presencia de BAAR, asi
como del aislamiento de Enterobacter cloacae y Enterococcus faecium. El diagnostico
establecido fue absceso de psoas-iliaco secundario a sacroileitis por Mycobacterium
tuberculosis.

Discusion

El diagnéstico diferencial planteara tanto patologia infecciosa como no infecciosa.
Entre las no infecciosas incluimos: hematoma (anticoagulaciéon, discrasias
sanguineas, traumatismos...) y bursitis (artritis reumatoide, traumatismos, estrés...).
Si es por patologia infecciosa, diferenciaremos entre primaria (diseminacion
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hematégena o linfatica, destacando Staphylococcus aureus, Escherichia coli y
Mycobacterium tuberculosis) y secundaria (principalmente por contigiiidad). Si fuera
secundaria, tendriamos en cuenta:

e Osteomielitis (cocos gram+, enterobacterias, M. tuberculosis, Brucella spp) que

perfora la vaina del psoas.

e Apendicitis retrocecal perforada.

e Artritis séptica de cadera (artroplastia previa).

e Aneurisma aortico sobreinfectado (Salmonella spp, S. aureus, E. coli, Klebsiella

pneumoniae, M. tuberculosis).

e Complicaciones de intervencionismo previo.
Conclusion
Es importante el diagnostico precoz por la elevada morbimortalidad de los
abscesos de psoas debido a escasa frecuencia y tipificacion etiolégica tardia.
La triada caracteristica esta presente en el 30% de los casos (fiebre, dolor en flanco
y movimiento limitado de cadera). Debemos sospecharlo si clinica prolongada.
Ademas, son imprescindibles las técnicas de imagen, como TC (sensibilidad
elevada) y RMN (localizar lesiones o&seas, articulares y de partes blandas).
Los resultados microbioldgicos nos indicaran el tratamiento adecuado, el cual se basa
en antibioterapia y drenaje percutaneo abierto (menos tasas de recurrencia y muerte).
En nuestro caso, se inicié tratamiento antituberculoso con los 4 farmacos durante dos
meses, continuando con rifampicina e isoniazida. Por la sobreinfeccion nombrada, se
afiadio piperacilina-tazobactam y linezolid (sustituidos al alta por ciprofloxacino).
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Introduccion

Diciembre de 2019 sera recordado por la llegada de una nueva pandemia, provocada
por el amplio espectro clinico del sindrome agudo grave coronavirus 2 (SARS-CoV- 2).
Algunos casos de reinfeccion por Covid 19 se han informado desde agosto de 2020, y
aun faltan estudios que describan completamente los mecanismos que favorecen su
etiopatogenia, desarrollo o como prevenirlo.

Caso clinico

Varén de 66 afios con antecedentes de alergia a la amoxicilina, exfumador de un paquete
de cigarrillos durante 30 afos, y una leve infeccion por SARS-CoV-2 en marzo / 20 que
solo incluy6 tos y fiebre, con analisis de sangre y radiografia de térax normal. Acudio
a Urgencias en noviembre/20 con disnea progresiva, tos, fiebre y mialgias. Presento
antigeno SARS-CoV-2 positivo, se administré dexametasona 6 mg y levofloxacino 500
mg por dia. En el examen fisico se observaron crepitantes a la auscultacion del pulmon
derecho. Los analisis de sangre revelaron leucocitosis leve con neutrofilia, elevacion
marcada de proteina C reactiva y de ferritina. Las pruebas de antigeno y PCR del
SARS-CoV-2 fueron positivas, al igual que en marzo / 20 se habia obtenido una
PCR del SARS-CoV-2 positiva, que dos semanas después es negativa, al igual que
la serologia de SARS-CoV-2 que también resulté negativa (IgM / IgG). Ademas, una
radiografia de térax mostré consolidacion del I6bulo medio e inferior derecho con dafio
intersticial. Recibié tratamiento antibiético empirico con levofloxacino 500 mg al dia y
dexametasona 10 mg por dia, asi como oxigeno por gafas nasales. Tras 10 dias de
tratamiento, el paciente mejord. Tres semanas después, se realiza prueba seroldgica
con presencia de inmunoglobulinas IgG.

Discusion

Para poder definir una reinfeccién, nos centramos en los aspectos clinicos, pruebas de
laboratorio y evolucion del paciente. Tenemos una PCR de SARS-CoV-2 confirmada y
un resultado positivo de antigeno 82 dias después de dos pruebas positivas de PCR
de SARS-CoV-2 anteriores, con un resultado negativo de prueba seroldgica (IgM / IgG)
entre ellos. No hubo seroconversion después de la infeccion primaria en un individuo
inmunocompetente, pero desarroll6 anticuerpos después del segundo episodio, ya sea
porque hubo un papel activo de la inmunidad celular en el primer caso que explicaria
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la resoluciéon de la enfermedad, en ausencia de inmunidad humoral probada. Como
sabemos, la inmunidad humoral frente al COVID-19 no se ha detectado en todos los
pacientes, especialmente en aquellos con formas menos graves de COVID-19. Podemos
entender la seroprevalencia como un indicador que puede estar subestimando el grado
de inmunidad de la poblacion frente al SARS-CoV-2.

Conclusiones

La ausencia de anticuerpos IgG se podria relacionar con un riesgo sustancialmente
aumentado de reinfeccion por SARS-CoV-2 en los siguientes meses.
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca es un motivo de ingreso muy frecuente en Medicina Interna.
Los pacientes jovenes con insuficiencia cardiaca suelen ser estudiados en Cardiologia.
Este caso clinico pretende demostrar cémo estos pacientes se benefician también
de la vision global del internista. La anamnesis dirigida, con especial atencion a la
epidemiologia, llevaron a un diagnostico de presuncion, a decidir un tratamiento
empirico con la incertidumbre propia de la Medicina Interna y a la resolucion del caso.
Caso clinico

Varén de 34 afos sano, procedente de Peru. Consulta por fiebre de hasta 38°C, mialgias,
disneadeesfuerzo,ydebilidadenextremidades.Enlaexploracionhipotenso(90/65mmHg),
FC96lpm,FR14rpm, Sat0297% basal, auscultaciéon cardiacanormal, sinotros hallazgos.
Analitica: Leu 12.800 (N89.4%, L3%, E05.7%), Plag 120.000, Cr 1.36, FG 67.4 ml/
min, LDH 1498 U/L, ALT 132 U/L, AST 157 U/L, PCR 20 mg/dl, CK 3982, Tnl 3.26.
ECG: RS 114lpm, bajos voltajes, ausencia de onda R en precordiales con BRDI. RX
térax normal. Ecocardiograma: hipertrofia biventricular, FEVI disminuida, disfuncion
diastolica, derrame pericardico. Ingresa en Cardiologia con sospecha de miocarditis
aguda. Al quinto dia persiste febril sin foco con IC de predominio derecho (edemas en
extremidades, PVY elevada, derrame pleural), empeoramiento de eosinofilia (2000/
pL). Se interconsulta a Infecciosas/Medicina Interna. Procede de area rural amazonica,
contacto estrecho con animales de granja y domésticos. Ha consumido un plato popular
“rata cuy”. Sospechamos un sindrome hipereosinofilico secundario a parasitosis
endémica. Se realiza biopsia muscular y ante la gravedad iniciamos empiricamente
albendazol 400mg y prednisona 1mg/kg/dia, con espectacular respuesta terapéutica.
Biopsia endomiocardica y muscular: infiltracion con gran contenido de eosindfilos,
zonas de necrosis, sin observarse parasitos. RMN cardiaca: infiltracion miocardica
restrictiva severa, engrosamiento septal. Serologias negativas a T.cruzi, E.granulosus,
S.estercolaris, T.solium, T.spirales. Se descartdé sindrome hipereosinofilico primario
con biopsia de médula 6sea. Recuperacion “ad integrum” tras 15 dias de tratamiento,
disminucién de eosinofilia y normalizacion de alteraciones analiticas. Serologia positiva
IgG anti-Toxocara, que confirma la sospecha de Sindrome de Larva Migrans Visceral
(SLMV) con afectacion miocardica.
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Discusion
La Toxocariasis es una parasitosis de distribucion mundial, con alta prevalencia
en poblaciones rurales tropicales. Helmintiasis de migracion tisular siendo
tipica la infiltracion eosinofilica de organos. La presentacion clinica puede ser
asintomdtica o grave como SLMV con afectacion sistémica. La afectacion miocdrdica
estd descrita siendo extraordinaria la insuficiencia cardiaca aguda. Los sintomas
aparecieron tras ingesta de “rata cuy”, probable hospedador paraténico.
El diagnéstico de certeza es la biopsia endomiocardica con deteccion de larvas, siendo
mas frecuente encontrar Unicamente infiltracion eosinofilica. Si esta técnica no esta
disponible el diagndstico es clinico, serologico y epidemioldgico.
Conclusion
Destacamos la importancia del interrogatorio epidemioldgico, del conocimiento
de las parasitosis mas prevalentes segun area geografica, y del signo guia de
la eosinofilia que llevaron a sospechar IC y miocarditis infiltrativa secundaria a
afectacion parasitaria tisular. La gravedad del caso obligb a tomar decisiones
terapéuticas con alto grado de incertidumbre, habitual en Medicina Interna, pudiéndose
confirmar a posteriori. Una vez mas, “lo que no se sospecha no se diagnostica”.
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Introduccion

A continuacion, presentaremos un caso clinico en el que la sospecha clinica resulta
fundamental para el diagndstico. Ademas, de ser un caso dificil de tratar por las
peculiaridades de esta entidad.

Caso clinico

Mujer de 58 afios, diagnosticada recientemente de hepatitis aguda autoinmune no
grave, se inicio tratamiento corticoideo, con buena evolucion clinica y actualmente con
descenso progresivo del mismo. Durante este ingreso, previo al alta, presenté pico febril
por el que se extrajeron hemocultivos con crecimiento de Pseudomona aeruginosa.
Reingresa para tratamiento y busqueda etiologica. Refiere impotencia funcional y dolor
en ambas inserciones isquiopubianas (el dolor ya se habia iniciado previamente, tras
inicio de corticoides, sin traumatismo). Ante sospecha de necrosis avascular de cabeza
femoral se realiza RMN que confirma osteitis pubica. Por |a posibilidad de osteitis pubica
por Pseudomona por bacteriemia constatada previamente, se inicia tratamiento con
Ceftazidima (imposibilidad para recogida de cultivos en pubis), manteniéndose afebril
y con mejoria paulatina. Se solicita gammagrafia ésea con leucocitos marcados que
descarta origeninfeccioso, no obstante, se completa antibioterapia con Ceftazidimahasta
completar 6 semanas. Es dada de alta sin dolor con hemocultivos seriados de control
negativos. Se completa estudio para descartar patologia subyacente por contiglidad
con TC abdominal, colonoscopia y valoracion por ginecologia que son normales.
Precisa reingreso 15 dias después por mal control analgésico e incapacidad para
la deambulacién. Se repite RMN con aumento de la irregularidad en las superficies
articulares en sinfisis pubica. Comentado con Traumatologia se realiza biopsia de pubis,
aislandose en cultivo Pseudomona, iniciandose tratamiento con Imipenem 1g cada 6
horas (hasta completar 6 semanas, asociandose Amikacina durante 18 dias para mejorar
la penetracion 6sea, sustituida por Fosfomicina al dia 25 ante imposibilidad de tratamiento
oral segun sensibilidad, mejoria clinica y analitica progresiva. La anatomia patoldgica es
compatible con osteomielitis cronica y aguda. Se completa estudio realizando PET-TC
en el que solo capta sinfisis de pubis, ademas nueva RMN de pelvis con ligera mejoria.
Dada la presentacion del caso y la complejidad del manejo, se decide alta tras completar
antibioterapia y seguimiento estrecho en consultas coordinada con Traumatologia, con
mejoria clinica progresiva, asi como analitica y de las imagenes por RMN pélvica.
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Discusion

La osteitis pubica es una entidad poco frecuente, caracterizada por dolor pubico que
limita la deambulacién, pudiéndose asociar fiebre. Suele presentarse en atletas por
microtraumatismos, en el periodo puerperal, tras la cirugia uroldgica o ginecoldgica,
en procesos neoplasicos, en UDVP o casos de inmunosupresion como es el de
nuestra paciente. Los agentes etiolégicos mas comunes son Staphylococcus aureus
y Pseudomonas aeruginosa. Requiere tratamiento antibidtico prolongado, de 4-6
semanas Y, si es posible, biopsia de tejidos afectados para diagndstico etioldgico y
desbridamiento de colecciones purulentas en caso de que existan.

Conclusiones

Lo especial de esta patologia es que, por la baja frecuencia del proceso, la sospecha
clinica inicial es esencial para el diagndstico, siendo de gran importancia el diagnostico
radiolégico y la evidencia de infeccion por positividad de hemocultivos o por biopsia
Osea, en casos de duda.
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Introduccion

A continuacién, presentaremos un caso clinico sobre la sobreinfeccion de una protesis
biliar, nos parece interesante exponerlo por el resto que supone su tratamiento dado
el acantonamiento de gérmenes sobre el dispositivo.

Caso clinico

Varon de 85 afios, previamente sano e independiente, colecistectomizado por
colelitiasis en enero de 2019, postoperatorio complicado con empiema vesicular
y sobreinfeccion de la herida quirdrgica por Kblesiella pneumoniae que fue tratada
con amoxicilina-clavulanico. A los 7 meses, tras un episodio de colangitis, se
diagnostica, mediante CPRE, de colangiocarcinoma. Presentado en sesion médico-
quirurgica, se decide tratamiento paliativo y colocacion de prétesis biliar paliativa.
A lo largo del afo el paciente llega a ingresar hasta en 4 ocasiones por sepsis
secundaria a colangitis, en hemocultivos siempre se aislé el mismo germen,
Klebsiella  pneumoniae. Inicialmente  multisensible, recibiendo tratamiento
dirigido con Ciprofloxacino y Trimetoprim-sulfametoxazol, ambos mantenidos al
alta como terapia supresiva durante 6 semanas en los dos primeros episodios.
El tercer episodio aparece solamente una semana después de finalizar la terapia
antibidtica, precisando nuevo ingreso hospitalario, con aislamiento de nuevo de
K. pneumoniae en hemocultivos, tratada inicialmente con amoxicilina-clavulanico.
En esta ocasién, por probable contiglidad, la infeccion progresa a nivel hepatico,
con aparicion de varios abscesos que precisan drenaje de forma percutanea.
Se recoge muestra con crecimiento de K. Pneumoniae, resistente a Amoxicilina-
clavulanico y Piperacilina-tazobactam, por lo que se trata con Meropenem vy
Ciprofloxacino durante 3 semanas, con mejoria clinica y radiolégica. Es dado de
alta con tratamiento de mantenimiento profilactico con Trimetropim-Sulfametoxazol,
asociandose ursobilane para evitar que una posible litiasis desencadene una nueva
colangitis ya que la sobreinfeccion es altamente probable por el germen acantonado.
Apesarde ello, en enero de 2020 presenta el cuarto ingreso por el mismo motivo, mismo
germen y misma sensibilidad en antibiograma, se pauta tratamiento con Imipenem vy
Ciprofloxacino. En esto momento, asocia alteracion de funcion hepatica por lo que se
realiza colangioRMN y CPRE que objetiva obstruccion total de la prétesis y migracion
de esta. De acuerdo con Cirugia General se procede a recambio de la proétesis, con
mejoria clinica, analitica y alta hospitalaria sin precisar mas ingresos posteriormente.
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Discusion

Lo particular de este caso es la dificultad en la erradicacion del germen a pesar de
realizar varias tandas de tratamiento antibiético dirigido, incluidos tratamientos
supresivos y profilacticos. Creemos que esto es debido a que el germen se encuentra
acantonado sobre la protesis y, en nuestro caso, la dificultad afadida es que se
trata de un dispositivo insustituible, dado que es el unico tratamiento, con caracter
paliativo, de una masa tumoral.

Conclusiones

En nuestro caso, por la evolucion del caso y el reemplazo final de la prétesis tras
su migracion, confiamos en poder haber retirado el foco infeccioso, aunque existe
la posibilidad de que pueda persistir algun punto periprotésico. Por ello, se decide
haber un seguimiento estrecho en consultas externas con el objetivo de identificar una
posible infeccidn temprana, ante la cual actual rapidamente, con tratamientos dirigidos,
prolongados y supresivos.
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Introduccion

Se describe el caso de un varon de 66 afios, con antecedentes de dislipidemia,
hipertension arterial y tabaquismo activo, que consulta en mayo de 2020 (a finales
de la primera ola de la epidemia de COVD19 en el afo 2020) por disnea y fiebre
(>38, 5°). A su llegada a urgencias presentaba fiebre e insuficiencia respiratoria y en
la analitica destacaba una proteina C reactiva 316 mg/L (VN<5), procalcitonina 4,8
ng/mL (VN<0,5), hiperferritinemia y elevacion de IL-6, hiponatremia hipoosmolar (Na:
128 mmol/L), coagulopatia e hipertransaminasemia. La radiografia de térax mostraba
imagen de consolidacion unilobar, y el TC, un infiltrado alveolar compatible con
CORADS-2.

Caso clinico

El paciente ingresa en planta de alta sospecha COVID-19 con el diagndstico
de neumonia adquirida en la comunidad FINE-IV, CURB-65-2. En el estudio
microbioldgico destaca negatividad para SARS-CoV-2 (PCR nasofaringea),
iniciandose antibioterapia empirica con ceftriaxona y azitromicina, sin tratamiento
especifico para COVID-19, presentando deterioro clinico y analitico progresivo. En
la anamnesis el paciente referia no haber tenido contacto con casos diagnosticados
de COVID-19, pero como antecedente epidemiolégico destacd que en los dias
previos habia regado su huerto privado con agua de un depdsito de lluvia.
Se amplio el estudio microbiolégico con serologia para Mycoplasma, Chlamydiophila
pneumoniae y Coxiella burnetti y antigenuria para neumococo y Legionella, siendo
esta ultima positiva. Se trasladd a planta de hospitalizacién convencional, y se inici6
levofloxacino a dosis de 500mg cada 12 horas, presentando marcada mejoria clinica,
analitica y radioldgica. Tanto las PCR nasofaringeas sucesivas como la prueba
serolégica para SARS-CoV-2 fueron negativas.

Discusion

La anamnesis, asi como la correlacion clinica, analitica y radiolégica permitieron dudar
del diagnostico de COVID-19 en las fases finales del pico epidémico y solicitar pruebas
complementarias claves para el diagnéstico definitivo. El diagnéstico diferencial de la
infeccion por SARS-CoV-2 puede ser complejo en casos de alta tasa de transmision
comunitaria. El tratamiento se basé en levofloxacino a dosis de 500 mg c/12 horas hasta
alcanzar la desfervescencia, continuando después con 500 mg diarios durante un total
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de 14 dias, tal y como se indica en las guias para los casos graves de la infeccién por
Legionella. Siendo la legionelosis una enfermedad de declaracién obligatoria, se notifica
a las autoridades competentes. Si bien la imagen radiolégica de consolidacion unilobar
no es frecuente en las neumonias de etiologia virica, los parametros inflamatorios en la
analitica podrian ser compatibles con infecciéon por SARS-CoV-2, por lo que se dificulta
aun mas el diagnostico diferencial.

Conclusiones

En este caso destaca la importancia de la historia clinica, y la de considerar diferentes
etiologias infecciosas, aun en época pandémica de COVID-19, y del diagnoéstico
diferencial clasico de la neumonia adquirida en la comunidad. Ademas, se ven
reflejados datos clinicos, analiticos, radiologicos y terapéuticos caracteristicos de esta
enfermedad, como la hiponatremia hipoosmolar.
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Introduccion

La tuberculosis es una infeccién causada por Mycobacterium tuberculosis que puede
afectar a cualquier 6rgano. Aproximadamente en el 70% de las ocasiones afecta
al pulmoén. La afectaciéon cutanea es muy poco frecuente (< 5%). La forma cutanea
mas comun es el lupus vularis, seguido a distancia de escréfula (fistulizacion de
adenopatia tuberculosa) y mas raramente una Ulcera y/o absceso cutaneo [1].
En Espafa el 26,5 de las tuberculosis diagnosticadas en el afio 2016 afecta a poblacion
extranjera [2]. Se presenta el caso de una dactilitis tuberculosa de larga evolucién
concomitante con una tuberculosis pleural en una paciente inmigrante.

Caso clinico

Mujer de 70 anos, natural de Pakistan, pero con residencia en Espana desde hace
12 afios. Acudio al servicio de urgencias por disnea a minimos esfuerzos, donde se
objetivo tras la realizacion de una radiografia de térax un derrame pleural masivo
izquierdo. Ademas, la paciente presentaba una marcada tumefaccion del primer dedo
de la mano izquierda con ulceracién cutanea (Figura 1), motivo por el cual acudié en
varias ocasiones a este mismo servicio de urgencias, siendo tratada con diferentes
pautas de antibiético sin resultado. Se realizé6 un TC de térax que mostré un derrame
pleural bilateral, mas predominante en hemitérax izquierdo, nddulos subpleurales y
adenopatias en cadena mamaria izquierda, sin hallarse lesiones en parénquima
pulmonar. La RMN de la mano izquierda informo6 de osteomielitis en falange proximal
del primer dedo con masa de partes blandas. El analisis bioquimico del liquido pleural
evidencio un exudado linfocitario; no obstante, los cultivos convencionales y para
micobacterias fueron negativos. La toma de biopsia pleural mediante pleuroscopia nos
confirmo la sospecha de pleuritis granulomatosa caseificante en la anatomia patoldgica.
Sin embargo, fue el estudio mediante técnica de biologia molecular del material
purulento obtenido de la Ulcera cutanea digital, el que nos permitio la identificacion de
DNA del Mycobacterium tuberculosis, y asi, confirmar nuestra sospecha diagndstica de
tuberculosis extrapulmonar. Ademas, se realiz6 una RMN de columna dorsolumbar que
evidencio una espondilitis a nivel de D12 sugestiva de Mal de Pott. Se inicio tratamiento
con isoniacida, rifampicina, pirazinnamida y etambutol durante dos meses, seguido de
isoniacida y rifampicina durante 7 meses mas con una buena evolucion clinica.
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Discusion

Marcoval et al en una serie de 36 pacientes presentaron que el 40% de

los pacientes con TB cutanea tenian afectacién en otro 6rganon o sistema.

Nuestra paciente debuto con wuna tuberculosis cutanea en forma de

dactilitis, que no fue reconocida hasta el diagndstico de la patologia pleural.

La dactilitis tuberculosa es una forma inusual de tuberculosis 6sea [3]. En nuestro caso

la lesion 6sea se acompafaba de afectacion de partes blandas y ulceracién cutanea, y

se comportaba como una escroéfula (adenitis fistulizada).

Conclusién

En conclusion, es importante la sospecha de tuberculosis cutanea en pacientes con

lesiones cutaneas atipicas en poblacién inmigrante, y muy especialmente si tienen

sintomas pulmonares.
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Figura 1.
Lesién ulcerada en region interfalangica distal del primer dedo
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Introduccion

La afectacion genitourinaria es la 3° forma de presentacion de tuberculosis
extrapulmonar, mientras que la tuberculosis genital masculina aislada es poco
frecuente. La localizacion mas habitual es el epididimo, seguida de vesiculas
seminales y prostata, siendo las manifestaciones clinicas muy variadas.
Caso1:Varénde66arios,fumador,conhipertrofiabenignaprostaticaydiagnosticoreciente
de cancerurotelial de vejiga, tratado mediante instilaciones de BCG 6 meses. Quince dias
después de la ultima instilaciéon acude a Urologia por tumefaccion dolorosa testicular. Se
realiza orquiectomia confirmando en la biopsia orquitis granulomatosa necrotizante; su
urélogo inicia tratamiento con isoniazida, y un mes después lo envia a nuestra consulta.
Se realiza PCR sobre la muestra de patologia, que es positiva para Mycobacterium
tuberculosis complex. Las baciloscopias fueron negativas y se descartd
afectacion a otro nivel. Ante la posibilidad de resistencia a isoniazida se pautd
tratamiento con isoniazida, rifampicina, etambutol, pirazinamida y moxifloxacino
los 2 primeros meses, completandose posteriormente 4 meses mas de HRE.
Caso 2: Varén de 63 afios, ex-ADVP, con hepatitis cronica por VHC e infeccion por VIH
con mal cumplimento terapéutico. Portador de proétesis escrotal de silicona tras rotura
testicular traumatica. Acude a urgencias por ulcera con exudado purulento en la bolsa
escrotal. Se practica esbridamiento quirdrgico y extraccion de la protesis. En el pus se
aisla M. tuberculosis. Las baciloscopias en esputo y orina fueron negativas, y la Rx
térax normal. Se pautdé HREZ 2 meses, seguida de HR completando 11 meses, sin
nuevas recaidas en el seguimiento.

Discusion

La tuberculosis genitourinaria corresponde al 8-15% de las formas extrapulmonares, y la
formagenitalaisladasobreel30%delasgenitourinarias, siendoméasfrecuenteenhombres.
Se describen varios mecanismos de propagacion: via ascendente, hematdgena,
linfatica y casos aislados por via sexual. Se han documentado casos de orquiepididimitis
tuberculosa tras la instilacion de BCG en neoplasia urotelial, como sospechamos
en el primer paciente, aunque no se puede confirmar por ausencia de cultivo.
La afectacién tuberculosa puede ocurrir a cualquier nivel del tracto genital masculino.
Entre un 10-55% de los casos afecta al epididimo, manifestandose sobre todo
en forma de orquiepididimitis. Otras formas de presentacion pueden ser nddulo,
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fistula escrotal o hidrocele, nédulo o absceso prostatico, y Ulcera o fistula peneana.
El tratamiento es similar al de la afectacion pulmonar, con tuberculostaticos durante 6
meses, reservando cirugia para los casos refractarios.

Conclusion

La tuberculosis genital aislada es una entidad poco frecuente. Puede manifestarse
como orquiepididimitis, abscesos, fistulas o como masa testicular indolora, por lo que
debe incluirse en el diagnostico diferencial de estos procesos.
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Introduccion

La tuberculosis genitourinaria constituye la tercera localizacion de tuberculosis
extrapulmonar. La afectacion genital aislada es poco frecuente en nuestro
medio. Predomina en mujeres de 20-40 afos, con manifestaciones variadas.
Es una de las principales causas de infertilidad en paises de alta prevalencia.
Caso 1: Mujer paquistani de 28 afos, sin antecedentes de interés, derivada
a nuestra consulta por hallazgo de endometritis granulomatosa necrotizante
en biopsia por histeroscopia realizada dentro de un estudio de infertilidad.
Caso 2: Mujer de 50 afos, con antecedente familiar de cancer ovarico, en estudio
por infertilidad, que presenta CA-125 elevado. PET: granulomas multiples calcificados
en pulmoén izquierdo y captacion periuterina. RNM: quistes hemorragicos en
ovario izquierdo e hidrosalpinx. Se decide anexectomia bilateral con toma de
biopsias, evidenciandose granulomas necrotizantes en peritoneo, salpingitis
granulomatosa y ooforitis granulomatosa por lo que se deriva a nuestra consulta.
En ambos casos, para confirmar el hallazgo, se realiz6 PCR sobre la muestra
de patologia, que fue positiva para Mycobacterium tuberculosis complex. Se
decide nueva biopsia endometrial para cultivo de micobacterias, que fue positivo, y
realizacion de antibiograma. Se realizaron asimismo baciloscopias en orina y esputo
que resultan negativas. Se pautdé tratamiento estandar con isoniazida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol (HRZE) 2 meses, secuenciando a HR 4 meses mas. Tras
meses de seguimiento en la actualidad ninguna de ellas ha logrado embarazo.
Discusion

La tuberculosis genital supone hasta el 18% de las causas de infertilidad a nivel mundial
y se incluye en el diagnostico diferencial de la misma. Los factores predisponentes
son similares a la afectaciéon pulmonar. La clinica es variable, siendo la infertilidad la
mas frecuente. Puede haber desde ausencia de sintomas a dolor pélvico, alteraciones
menstruales, leucorrea, piometra o metrorragia. Puede evolucionar de forma larvada
durante afos, como en nuestros casos. La afectacion peritoneal con ascitis y CA125
elevado simula cancer ovarico; en este caso, si hay liquido ascitico, el ADA elevado
nos orienta a tuberculosis. El cultivo es el gold estandar de diagnéstico, por lo que
debe intentarse siempre. Suele ser precisa una histeroscopia con biopsia endometrial
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o laparoscopia. La PCR ayuda a un rapido diagndstico, pero no permite obtener
antibiograma, que resulta necesario sobre todo en casos como el de la primera
paciente, que viene de un pais de elevada prevalencia de resistencias. El tratamiento
es el mismo que en la tuberculosis pulmonar. La cirugia se indica en casos refractarios.
Conclusion

La tuberculosis genital aislada es una causa de infertilidad, siendo el diagnostico y
tratamiento precoces los determinantes en la recuperacion reproductiva. Requiere una
alta sospecha clinica por su baja prevalencia y su presentacion paucisintomatica. La
correcta toma de muestras es esencial para el diagnostico.
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Introduccion

El sindrome de Sweet (SS) forma parte de las dermatosis neutrofilicas. Existe una
variante poco comun que se asocia a neoplasias, infecciones y farmacos, entre otras.
Presentamos el caso clinico de un paciente con infecciéon VIH que se diagnostica
de sindrome de Sweet Histiocitoide (SSH) secundario a un proceso infeccioso
concomitante.

Caso clinico

Varon de 47 afos, natural de Espafa, homosexual con infeccion VIH, en tratamiento
antirretroviral (TAR) previo con Eviplera® (FTC/TDF/RPV), simplificado en el ultimo
mes a Genvoya® (EVG/cFTC/TAF) por osteopenia y con buen control inmunolégico.
Presenta un cuadro clinico de dos semanas de evolucion, consistente en lesiones
cutaneas distribuidas en la region cervical postero-lateral y region dorsal de antebrazos
y manos (Figura 1-2). Asocia alteracion del transito intestinal con estrefimiento,
tenesmo y escozor con la defecacion. En la exploracion fisica presenta, en las regiones
mencionadas, papulas y placas de 6-15mm de diametro, eritematosas, dolorosas, no
pruriginosas y algunas con pseudovesiculas, sin afectacion en palmas, plantas ni
mucosas. La analitica mostré elevacion de reactantes de fase aguda (VSG 96 mm/h,
PCR 1,80 mg/dl), con hemograma y bioquimica normales, y un recuento de CD4+ de
468 cél/uL (26%) y carga viral de VIH indetectable.

Bajo la sospecha de Sweet farmacolégico se suspendid6 Genvoya®,
simplificando de nuevo a Eviplera® y afadiendo corticoides orales sin respuesta.
La biopsia cutanea realizada informé de dermatitis intersticial con presencia de
histiocitos y células gigantes, hallazgos que son compatibles con SHH (Figura 3 y 4).
Por la sintomatologia anal se realiz6 anuscopia observandose signos de proctitis
severa (Figura 5). Se tomaron exudados y se pauto tratamiento empirico con dosis
Unica de Ceftriaxona 250mg IM y Penicilina G benzatina 2,4MU IM y Doxiciclina
100mg/12h VO durante 21 dias, con resolucién de las lesiones cutaneas asi como la
clinica de proctitis. Los resultados a posteriori mostraron PCR positiva para Chlamydia
trachomatis (CT), serotipo linfogranuloma venéreo (LGV) y serologias negativas para
lUes, virus de hepatitis B y C, y siendo el panel de autoinmunidad negativo. Se completo
el estudio mediante un TC toracoabdominopélvico que descartdé neoplasias ocultas.
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Ante los hallazgos clinicos e histologicos, y segun la evolucién del paciente, se

diagnostica de SSH secundario a infeccién por LGV. A los tres meses, ante un nuevo

cuadro de proctitis por CT se repitio el tratamiento antibiotico con Doxiciclina con nueva

resolucion de los sintomas.

Discusion

El SSH es una variante infrecuente del SS clasico, que presenta unas caracteristicas

clinicas similares aunque con diferencias histolégicas, donde predominan las células

mieloides inmaduras precursoras de neutrofilos'. Sélo un 20% de los pacientes

presentan neutrofilia. El tratamiento es el de la causa subyacente si es conocida?.

En el caso de nuestro paciente, la causa precipitante fue la infeccion por LGV

anorrectal, que, tras ser tratada correctamente, se observé una remision progresiva de

las lesiones cutaneas.

Conclusiones

El SHH se asocia mayormente a neoplasias hematoldgicas y menos frecuentemente

con entidades infecciosas®*5; entre ellas, ante nuestros hallazgos y la respuesta al

tratamiento antibidtico, debemos considerar la infeccion por CT.
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Introduccion

El pie diabético es una de las complicaciones mas importantes de la diabetes mellitus,
siendo la causa mas frecuente de hospitalizacion en diabéticos. La prevalencia oscila
entre 4-15%".

Caso clinico

Mujer, 39 afos, sin alergias conocidas. Fumadora (IPA 20 pag/afio). Antecedentes
personales de obesidad grado Il (IMC 40), diabetes mellitus tipo 2 de 10 afios de
evolucion, con mal control glucémico. Ulcera plantar izquierda 1A de la clasificacion de
Texas, PEDIS 2, de evolucion térpida de un afio de evolucion, sin signos de sobreinfeccion
hasta el momento. Cardiopatia isquémica con enfermedad multivaso revascularizada
quirurgicamente hace 2 meses. Infeccion de la herida quirdrgica por Staphylococcus
Aureus meticilin sensible tratada con levofloxacino y rifampicina durante 6 semanas.
Ingreso por fiebre de 39.5°C de 6 dias de evolucion con escalofrios vy tiritona. Ulcera
plantar en pie izquierdo conocida, en ese momento TEXAS 3D, PEDIS 3, no dolorosa,
con escara necrotica central. En el ultimo mes presentdé exudados purulentos
malolientes, sin exposicion ésea (figura 1). Se realizé TC del pie izquierdo que describid
osteomielitis de calcaneo izquierdo (figura 2). Fue valorada por Cirugia Vascular que
indicé tratamiento conservador dado el elevado riesgo quirdrgico a la espera de ver
evolucion. En el cultivo de exudado de la Ulcera crecié Staphylococcus aureus meticilin-
resistente, iniciandose tratamiento antibiético con linezolid 600 mg/12h. Finalmente se
decidio amputacion infracondilea dada la escasa respuesta a tratamiento conservador.
Discusion

Es importante la educacién de pacientes sobre cuidados del pie: dejar de fumar,
higiene y cuidados correctos de ufias y piel, inspeccion diaria y uso de calzado
adecuado?.

Las escalas mas utilizadas para la clasificacion de las Ulceras del pie diabético
son la de la Universidad de Texas y la escala PEDIS3#. Suelen ser infecciones
polimicrobianas. En las superficiales encontramos cocos grampositivos
(Staphulococcus aureus, Streptococcus agalactiae, Streptococcus pyogenes vy
estafilococos coagulasa negativos). En las Ulceras profundas crénicas o que han
recibido tratamiento antibidtico previo se suman enterococos, enterobacterias,
Pseudomonas aeruginosa y anaerobios. Si existe necrosis, secreciones purulentas
o gangrena pueden estar implicados Bacteroides spp y Clostridium spp®.
Para las ulceras locales se recomienda desbridamiento precoz, afiadiendo terapia
de presion negativa siempre que no haya osteomielitis®. Si la Ulcera esta sujeta a
presion sostenida es conveniente la descarga mecanica. Las Ulceras deben curar
a ritmo de 1-2% de superficie/dia, se deberian reducir 40-50% en 4 semanas’.
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La complicacion mas temida es la osteomielitis. Debemos sospecharla ante
hueso visible o sondable, Ulcera > 2 cm? mas de dos semanas de evolucion,
VSG > 70 mm/h. La radiografia convencional puede ser util para el diagndstico
y debe realizarse para tener imagenes de referencia en el seguimiento®.
Es fundamental la valoracion por cirugia en casos de infecciones moderadas-graves
habiéndose demostrado la utilidad del desbridamiento precoz para evitar amputaciones®.
Conclusiones

El pie diabético precisa de equipos multidisciplinares para un abordaje integral. La
osteomielitis es la complicacion mas grave y un tratamiento activo precoz puede
evitar amputaciones.

Bibliografia

1. Boulton AJ. What you can’t feel can hurt you. J Vasc Surg. 2010 Sep;52(3 Suppl):28S-30S.

2. Disclosures: Standards of Medical Care in Diabetes-2021. Diabetes Care. 2021
Jan;44(Suppl 1):S223-S225.

3. Lavery LA, Armstrong DG, Harkless LB. Classification of diabetic foot wounds. J Foot
Ankle Surg. 1996 Nov-Dec;35(6):528-31.

4. Armstrong DG, Holtz-Neiderer K, Wendel C, Mohler MJ, Kimbriel HR, Lavery LA.
Skin temperature monitoring reduces the risk for diabetic foot ulceration in high-
risk patients. Am J Med. 2007 Dec;120(12):1042-6. Erratum in: Am J Med. 2008 .
Dec;121(12).

5. Embil JM, Trepman E. Microbiological evaluation of diabetic foot osteomyelitis. Clin
Infect Dis. 2006 Jan 1;42(1):63-5.

6.Isaac AL, Armstrong DG. Negative pressure wound therapy and other new therapies
for diabetic foot ulceration: the current state of play. Med Clin North Am. 2013
Sep;97(5):899-909.

7. Sheehan P, Jones P, Giurini JM, Caselli A, Veves A. Percent change in wound area of
diabetic foot ulcers over a 4-week period is a robust predictor of complete healing in
a 12-week prospective trial. Plast Reconstr Surg. 2006 Jun;117(7 Suppl):239S-244S.

8. Butalia S, Palda VA, Sargeant RJ, Detsky AS, Mourad O. Does this patient with
diabetes have osteomyelitis of the lower extremity? JAMA. 2008 Feb 20;299(7):806-
13.

9. Tan JS, Friedman NM, Hazelton-Miller C, Flanagan JP, File TM Jr. Can aggressive
treatment of diabetic foot infections reduce the need for above-ankle amputation?
Clin Infect Dis. 1996 Aug;23(2):286-91. o7

A



11 JORNADAS EN
ENFERMEDADES
INFECCIOSAS
VIRTUAL

L/

Figura 1.
Ulcera en region lateral medial de pie izquierdo, con escara necrotica central.

Figura 2.
Corte transversal de TC de pie izquierdo. Ulcera cuténea, irregularidad y disrupcién de
la cortical inferior posterior de calcaneo con presencia de abundante aire intradseo y
en partes blandas con edema sin que se identifiquen colecciones liquidas organizadas.
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CC-33 VACUNAS: HAY VIDA MAS ALLA DEL COVID19
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"Medicina Interna, 2Enfermedades infecciosas y Microbiologia. Hospital
Universitario de Jerez de la Frontera. Cadiz.

Introduccion

El herpes zoster oftalmico aparece por reactivacion del virus varicela zoster (VVZ) en
la rama oftalmica del quinto par craneal. Representa 10-20% de los casos del herpes
zoster. Aparece en tres fases: preruptiva, eruptiva aguda y crénica. El sintoma principal
es dolor de tipo neuropatico en un dermatoma concreto, que puede incluso preceder a
la aparicion de las vesiculas'. Presentamos el caso de un paciente inmunodeprimido
con reactivacion de la infeccion por VVZ.

Caso clinico

Varén de 60 afos, sin alergias ni habitos toxicos. Antecedentes personales de
hiperplasia benigna de préstata, sindrome de Gilbert y enfermedad de Crohn. Realizaba
tratamiento con azatioprina 150 mg cada 24h y adalimumab 40 mg cada 15 dias. Acudio
a urgencias por dolor agudo en region parietoccipital derecha y malar de 72 horas de
evolucion, acompafnado de vesiculas agrupadas pruriginosas y dolorosas. Ademas,
presentaba edema facial y palpebral derecho que impedia la apertura ocular (figura 1).
Fue diagnosticado de herpes zoster facial y oftalmico derecho, iniciandose tratamiento
con aciclovir 800 mg/h y precisando morficos y pregabalina para el control del dolor de
la neuralgia postherpética. Fue valorado por oftalmologia que descartaron afectacion
de agudeza visual y de estructuras oculares e iniciaron aciclovir en pomada oftalmica 5
veces al dia. Tras completar 9 dias de tratamiento intravenoso con aciclovir la evolucion
del paciente fue favorable, con resolucion progresiva de las vesiculas que pasaron a
fase de costra. Se secuenci6 a terapia oral con valaciclovir 1g cada 8h completando
en total un mes de tratamiento. La neuralgia postherpética tuvo una duracion total de 4
meses, con aceptable control del dolor en tratamiento con pregabalina.

Discusion

Los pacientes inmunodeprimidos tienen mas riesgo de desarrollar una infeccion por
herpes zoster, una recurrencia y complicaciones postherpéticas, necesitando mas
hospitalizaciones con mas dias de hospitalizacién que pacientes inmunocomeptentes?.
En este grupo de pacientes el tratamiento con aciclovir intravenoso debe iniciarse
siempre independientemente del tiempo de evolucion, sobre todo en pacientes con
inmunodepresion profunda®. Adalimumab se une al TNF neutralizando su funcién
bioldgica al bloquear la interaccion con los receptores p55 y p75 del TNF en la superficie
celular. Se asocia con una tasa alta de infecciones oportunistas, sobre todo cuando se
combina con esteroides, siendo la infeccién por VVZ la mas frecuente®. Existe una
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vacuna de virus atenuados aprobada para adultos mayores de 50 afos. Ha demostrado

eficacia en la prevencion de la aparicion del VVZ y la neuralgia postherpética, pero su

eficacia disminuye con la edad y esta contraindicada en pacientes inmunodeprimidos.

Ademas, existe otra vacuna con la glicoproteina E recombinante que si podria usarse

en inmunodeprimidos y ha demostrado mayor eficacia en mayores de 70 afos que la

vacuna de virus atenuados®.

Conclusiones

En inmunodeprimidos con infeccion por VVZ debemos iniciar tratamiento con aciclovir

lo antes posible, independientemente del tiempo de evolucion. Debemos ofrecer

a los pacientes que tengan indicacion la posibilidad de vacunacion antes de iniciar

tratamiento inmunosupresor ya que es la estrategia mas eficaz para prevenir la

aparicion de esta infeccién y sus complicaciones.
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Introduccién

La fiebre Q es una zoonosis causada por Coxiella burnetii distribuida alrededor
del mundo, que puede presentarse de forma aguda o crénica. El diagndstico
de endocarditis por fiebre Q es dificil y se sospecha en pacientes cronicamente
enfermos con riesgo profesional, siendo la endocarditis la forma mas grave.

Caso clinico

Varon de 42 afios remitido a consulta por ganglios inguinales. Tabaquismo con IPA 29
pag/afio, enolismo 56 UU alcohol/ semana, exconsumo de cocaina. Exéresis de papiloma
escamoso en hipofaringe en 2017, convive con perro y gata sin control veterinario.
Trabajo ocasional de albanil. Exploracion fisica normal salvo palpacion de tres pequefios
nddulos inguinales derechos (1 cm el mayor de ellos, no dolorosos ni adheridos a
planos profundos), aporta estudio analitico previo normal.

Se solicitd analitica con marcadores tumorales normales, ceruloplasmina e
inmunoglobulinasnormales. Proteinogramanormal. Estudiode autoinmunidad negativos.
Estudio microbioldégico con determinacion de Ac. IgG Coxiella burnetii Indeterminado
con IgM Positivo (infeccidn crénica), asi como PCR de Trichomonas vaginalis positiva;
inmunizacion para VEB, Toxoplasma gondii, Treponema pallidum, sarampion, parotiditis,
rubéola y VVZ. Hemocultivos y urocultivos negativos. TC de cuello, térax, abdomen
y pelvis con contrase con nédulos milimétricos en LIl y adenopatia hiliar derecha y
mielolipoma suprarrenal izquierdo. Se inicié tratamiento con doxiciclina 100 mg/12
horas e hidrocloroquina 200 mg/8 horas (durante 18 meses) y metronidazol 500 mg/12
horas durante 7 dias. Se solicitd ecocardiograma con hallazgo de ventriculo izquierdo
severamente dilatado con hipertrofia moderada y funcion sistélica 39%. Valvula aértica
bicuspide conimagen hiperecoica enrelacion ala comisura que producia fusion parcial de
los velos, protuyendo en el TSVI con un movimiento sincrénico al de los velos (no vibratil).
Discusion

La fiebre Q es una zoonosis causada por Coxiella burnetti, se puede encontrar en
ganado y mamiferos domésticos, no suele producir sintomatologia en los animales. La
trasmision se produce por inhalacion de polvo contaminado con esporas provenientes
de placenta, heces, orina o leche seca, o mediante garrapatas. Los humanos son
altamente susceptibles a la enfermedad, pero la mitad son asintomaticos, con periodo de
incubacion de 10-40 dias. Cuando hay sintomas suele presentarse con fiebre, cefalea,
mialgia, artralgia, confusidn, nauseas, vomitos, diarrea, dolor pleuritico y tos seca.
Puede progresar a neumonia atipica y desencadenar sindrome de distres respiratorio
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agudo en los primeros 5 dias. El diagnéstico es por determinacion de anticuerpos
contra del antigeno bacteriano aunque la PCR es cada vez mas usada. El cultivo es
dificil y no suele estar disponible. Tetraciclinas y cloranfenicol son el tratamiento, siendo
preciso en ocasiones el remplazo valvular. Los antibioticos no eliminan del cuerpo
las coxiellas, pero suprimen su crecimiento por lo que la recuperacion depende en
parte de los mecanismos inmunitarios del paciente.

Conclusion

La endocarditis por Coxiella burnetti es una entidad poco frecuente y a veces dificil de
diagnosticar. Eltratamiento precoz puede prevenirsecuelasy evitarinsuficiencia cardiaca
residual.
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Introduccién

La micosis fungoinde (MF) es el linfoma T cutaneao mas frecuente, es no Hodgkin con
presentacion en piel con posible infiltracion a médula ésea, ganglios linfaticos y 6rganos
sélidos. Las lesiones suelen ser parches o en placas, localizadas o diseminadas'.
Representan el 4% de todos los linfomas no Hodgkin?. Tienen mayor riesgo de infeccion
debido aladisfunciéninmunolégica (alteracién de inmunidad humoraly celular) y factores
fisicos®. Lamayoria de los pacientes presentan colonizacién por Staphylococcus aureus
(SA) en piel o en fosas nasales*. Mas del 50% mueren por complicaciones infecciosas®.
Caso clinico

Mujer de 73 afos, sin alergias medicamentosas conocidas ni habitos toxicos.
Antecedentes personales de hipertensién arterial, dislipemia y micosis fungoide.
Realizaba tratamiento domiciliario con metotrexato 20 mg/semanal, acido folico 5
mg/semanal, prednisona 30 mg/dia, pravastatina 40 mg/dia y enalapril 20mg. Alta
hospitalaria reciente por brote de micosis fungoide transformada con infiltracion
morfoldgica en sangre periférica y médula 6sea. Acudié a Urgencias por astenia y
molestias cervicales de 72 horas de evolucion. A su llegada a urgencias temperatura
de 38°C. En la exploracion fisica destacé masa supraclavicular izquierda, fluctuante,
de bordes mal delimitados, dolorosa a la palpacion. En analitica destacé leucocitosis
23.450/ul, neutrofilia 19.600/pl, frotis de sangre periférica con desviacion izquierda y
monocitosis confirmada. Bioquimica con fracaso renal agudo AKIN2 de probable etiologia
prerrenal (urea 64 mg/dl, creatinina 1,38 mg/dl) con PCR 492,8 mg/l, procalcitonina
0,53 ng/ml y ferritina 896,6 ng/ml. Se solicité body-TC que describio absceso adyacente
al tiroides que comprimia el Iébulo tiroideo izquierdo (figura 1). En hemocultivos
crecié Staphylococcus aureus meticilin sensible (SAMS) iniciandose tratamiento con
cloxacilina 2g/6h. Se contacté con ORL quienes procedieron a drenaje quirlrgico del
absceso, con buena evolucion posterior. En cultivo del drenaje crecié de nuevo SAMS.
Discusion

La prevalencia de SA en adultos sanos oscila entre 11-32%. Las infecciones
oportunistas son frecuentes en pacientes con defectos de tegumento*. Su
erradicacion en portadores nasales puede prevenir el desarrollo de infeccion,
sobre todo en pacientes inmunocomprometidos. La descolonizacion se
puede realizar con mupirocina tépica en fosas nasales durante 5-7 dias®.
En la MF la colonizacién por SA se ha relacionado con peor prondstico’. Es
el germen que ocasiona con mas frecuencia infeccion cutanea y bacteriemia
secundaria®. El tratamiento erradicador es barato, eficaz y con pocos efectos
secundarios, por lo que podria ser una estrategia eficaz para reducir el nimero
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de complicaciones infecciosas por SA en pacientes con MF® Un estudio que
valoré el estado de portador de SA en pacientes con MF realizé tratamiento con
mupirocina topica para aquellos con cultivo nasal positivo, mientras que aquellos
que tenian cultivo de lesiones cutaneas positivo ademas recibieron antibioticos
orales (cefalexina o dicloxacilina). Consiguieron tasas altas de descolonizacion
y mejoria importante de las lesiones cutaneas en aquellos con cultivo positivo®.
Conclusién

En pacientes con MF es interesante valorar el estado de portador nasal para SA y
erradicarlo precozmente ya que el desarrollo de complicaciones infecciosas empeora
el diagndstico y aumenta la mortalidad.

Bibliografia

1. Wilcox RA. Cutaneous T-cell ymphoma: 2011 update on diagnosis, risk-stratification,

and management. Am J Hematol. 2011 Nov;86(11):928-48.

2. Criscione VD, Weinstock MA. Incidence of cutaneous T-cell lymphoma in the United
States, 1973-2002. Arch Dermatol. 2007 Jul;143(7):854-9.

3. Krejsgaard T, Odum N, Geisler C, Wasik MA, Woetmann A. Regulatory T cells and
immunodeficiency in mycosis fungoides and Sézary syndrome. Leukemia. 2012
Mar;26(3):424-32.

4. Talpur R, Bassett R, Duvic M. Prevalence and treatment of Staphylococcus aureus
colonization in patients with mycosis fungoides and Sézary syndrome. Br J Dermatol.
2008 Jul;159(1):105-12.

5. Wertheim HF, Melles DC, Vos MC, van Leeuwen W, van Belkum A, Verbrugh HA,
Nouwen JL. The role of nasal carriage in Staphylococcus aureus infections. Lancet
Infect Dis. 2005 Dec;5(12):751-62.

6. Tsambiras PE, Patel S, Greene JN, Sandin RL, Vincent AL. Infectious complications
of cutaneous t-cell lymphoma. Cancer Control. 2001 Mar-Apr;8(2):185-8.

7. Gong JQ, Lin L, Lin T, Hao F, Zeng FQ, Bi ZG, Yi D, Zhao B. Skin colonization by
Staphylococcus aureus in patients with eczema and atopic dermatitis and relevant
combined topical therapy: a double-blind multicentre randomized controlled trial. Br
J Dermatol. 2006 Oct;155(4):680-7.

8. Barbero Allende JM, Romanyk Cabrera J, Montero Ruiz E, Vallés Purroy A, Melgar
Molero V, Agudo Lépez R, et al. Resultados de una intervencion de descolonizacion
de Staphylococcus aureus en pacientes portadores a los que se indica una protesis
articular [Eradication of Staphylococcus aureus in carrier patients undergoing joint
arthroplasty]. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2015 Feb;33(2):95-100.

75

A



11 JORNADAS EN
ENFERMEDADES
INFECCIOSAS
VIRTUAL

Figura 1.

Masa heterogénea adyacente al tiroides, de densidad interna irregular con areas
quisticas, algunas burbujas aéreas y pared hipercaptante, de unos 4 cm de diametro.
Se extiende en profundidad hacia la region prevascular mediastinica y superficialmente
hacia la grasa de la pared anterior. Parece que comprime el lobulo tiroideo izquierdo.
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CC-36 ¢(EL MEJOR AMIGO DEL HOMBRE? CAPNOCYTOPHAGA CANIMORSUS
COMO CAUSANTE DE SEPSIS GRAVE TRAS MORDEDURA DE PERRO
R. Abellan Ponce, P. Esquerdo Ramis, L. Ramoén Mugica,R. Navarro Soler,
D. De Haedo Sanchez, |. Sellés Sirera, J. Ena Mufioz
Servicio de Medicina Interna. Hospital Marina Baixa. La Vila Joiosa. Alicante.

Introduccion

Capnocytophaga canimorsus es un bacilo gramnegativo habitual de la
microbiota oral en el 74% de perros y en menor medida, gatos. 2 La frecuencia
estimada de infecciéon es inferior a un caso por millon de individuos y afio. Los
casos de mayor gravedad se han descrito en pacientes con inmunosupresion
(especialmente esplenectomizados) y pacientes con hepatopatia crénica. ®
El espectro clinico de la infeccion incluye afectacion de tejidos blandos, fiebre de
origen desconocido, meningitis, endocarditis o sepsis fulminante. El lento crecimiento
de C. canimorsus en los cultivos suele retrasar su identificacion. La mortalidad es
de alrededor del 30%, llegando al 60% cuando se presenta como shock séptico. 4 °
Presentamos un paciente con infeccion crénica por VHB y consumo de alcohol que
desarrollo sepsis por C. canimorsus tras la mordedura de su perro.

Caso clinico

Varon de 53 anos ingresado por presentar dolor abdominal, diarrea, vomitos y sensacion
distérmica de 48 horas de evolucion. Tenia antecedentes de enolismo, infeccion crénica
por VHB y sindrome ansioso-depresivo tratado con escitalopram. Dos dias antes habia
consultado en su centro de salud por una pequefia mordedura causada por su perro.
Se realizo cura local y tratamiento con amoxicilina-clavulanico.

En urgencias presentaba T2 38,6 °C, FC 95 Ipm, TA102/78 mmHg y SpO2 94%. El dedo
indice de la mano izquierda presentaba una lesion punzante sin signos inflamatorios.
Hepatomegalia dolorosa en hipocondrio derecho y epigastrio. No se observaron otras
lesiones cutaneas.

La analitica presentaba leucocitos 14120/uL (91.6%N), plaquetas 9000/uL, PCR 53,36
mg/dL, procalcitonina 15,74 ng/mL, creatinina 1,8 mg/dL, GOT 109 Ul/L, GPT 42 Ul/L, CK
400 UI/L y troponina ultrasensible normal. El TAC abdominal evidencié hepatomegalia
con esteatosis difusa, dilatacion de las venas suprahepaticas y aumento de liquido libre
perihepatico.ElecocardiogramamostréunahipoquinesiaglobalconFEVImoderadamente
deprimida y una vena cava inferior dilatada con escaso colapso inspiratorio.
Seinicié antibioterapia empirica con meropenem, doxiciclina, ciprofloxacino y transfusién
de 2 pool de plaquetas junto con tratamiento de soporte. Al cuarto dia se observo la
presencia de bacilos gramnegativos en los hemocultivos, identificandose mediante
MALDI-TOF como Capnocytophaga canimorsus por lo que se continué con meropenem.
Los parametros analiticos normalizaron a los 3 dias. El ecocardiograma realizado a los
7 dias mostré mejoria de la FEVI y la contractilidad.

Discusion

C.canimorsus es causa de infecciones graves tras mordedura de animales domésticos,
especialmente en pacientes con enfermedad hepatica, etilismo o esplenectomia. La
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sintomatologiamasfrecuente eslafiebre (85%), diarreaydolorabdominal (21%), vomitosy
cefalea(18%)yconfusion(12%).Aproximadamenteun 13-30%delospacientesdesarrollan
shock séptico y coagulacion intravascular diseminada. La mortalidad aproximada es
del 60%. Los hemocultivos suelen resultar positivos a partir de las 48 h. Con frecuencia
se requiere del uso de técnicas moleculares para su identificacion. C. canimorsus es
sensible a beta-lactamicos, doxiciclina, fluoroquinolonas, rifampicina y clindamicina. &7
Conclusiones
Se debe tener presente la infeccion por C. canimorsus tras mordeduras de animales
domeésticos, pudiendopresentarsecomocuadrosseverosdesepsisconfallomultiorganico
enpacientesconenfermedadhepatica, etilismo, esplenectomiauotrasinmunodeficiencias.
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CC-37 FIEBRE PERSISTENTE EN PACIENTE CON CARCINOMA UROTELIAL
METASTASICO
J. Mora Delgado, J. A. Sevilla Blanco, C. Lojo Cruz
Unidad de Gestion Clinica de Medicina Interna. Hospital Universitario de Jerez
de la Frontera. Cadiz.

Introduccion

Las complicaciones infecciosas constituyen la primera causa de mortalidad en los
pacientes oncoldgicos. Tanto las infecciones sin neutropenia como la neutropenia
febril son situaciones cada vez mas frecuentes, fundamentalmente a expensas
del aumento de pacientes oncolégicos en tratamiento activo y al incremento de
su supervivencia. El enfoque global apoyado en una historia clinica detallada
resulta fundamental para el manejo de la fiebre en este tipo de pacientes.
Caso Clinico

Varén de 63 afios, sin alergias medicamentosas conocidas. Natural de Bornos.
Exfumador desde el afio 2000 (IPA 25), bebedor de unas 5 cervezas diarias.
Entre sus antecedentes, destacaba el hallazgo de carcinoma urotelial T2N2MO
en 2016, precisando cistectomia con derivacion tipo Bricker y multiples lineas
de quimioterapia por progresiéon (suprarrenal, ganglionar y hepatica, recibiendo
ultimo ciclo en abril de 2018). No realizaba tratamiento ambulatorio alguno.
Ingresé en mayo de 2018 en otro hospital por sepsis de origen urolégico con datos
clinicos de bacteriemia. Se aisl6 Proteus mirabilis pansensible, iniciandose tratamiento
con imipenem. A pesar de ello persistia con fiebre vespertina, por lo que se decidié
traslado a nuestro hospital. No presentaba focalidad respiratoria ni abdominal. A
su llegada a planta, presentaba regular estado general, eupneico en reposo y con
palidez mucocutanea. En la exploracion destacaba hipofonesis en ambas bases y
hepatomegalia con lesiones induradas. En los andlisis destacaba, a nivel bioquimico,
PCR de 230 mg/L (0-5) e hipopotasemia. En el hemograma se objetivaba anemia
normocitica normocrémica (hemoglobina 8,8 g/dL [14-17]) y leucocitosis (22 x10%/uL
[4-11]) con neutrofilia (18,8 x10%/uL [1,5-7]). Se solicitd ecocardiograma transtoracico
sin signos de endocarditis. Se solicitd TC de térax, abdomen y pelvis que confirmé
progresion tumoral, especialmente hepatica, ademas de derrame pleural bilateral y
leve derrame pericardico.

Se solicitd, entre otros, serologia para Coxiella burnetii con IgG fase | de 1/64 e
IgG fase Il >1/1024, sugestivo de infeccion aguda. Se inicié doxiciclina 100mg
c/12h via oral. En los analisis se objetivd mejoria de la leucocitosis y reactantes
de fase aguda. Lamentablemente, en el contexto de progresion de su enfermedad
oncologica, fue exitus letalis en relacion a insuficiencia hepatica aguda.
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Discusion

La infeccion primaria por C. burnetii puede manifestarse a través de una amplia
diversidad de sintomas clinicos. El periodo de incubacion de la infeccion primaria
antes de la aparicion de los sintomas puede durar de dos a tres semanas. En una
gran proporciéon de pacientes, la infeccion primaria puede ser asintomatica. En
otros casos, se puede observar neumonia, hepatitis o sindrome pseudogripal.
En presencia de sintomas sugestivos de infeccion por C. burnetii, la serologia
es la técnica diagnostica de primera linea. La respuesta inmune induce la
produccion de anticuerpos anti-fase |l (predominantes durante la infeccién
primaria) y anti-fase | (asociados a infeccion persistente). Los anticuerpos de
fase Il son detectables de siete a quince dias después del inicio de los sintomas.
Conclusiones

Los pacientes oncoldgicos con fiebre persistente e inexplicable, que viven en areas en
las que C. burnetii es endémico, deben someterse a pruebas seroldgicas para detectar
la infeccion por este microorganismo.
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CC-38 DOLOR TORACICO EN VARON DE 23 ANOS
J. Mora Delgado’, C. Lojo Cruz', J. M. Barcala Salido?
"Unidad de Gestion Clinica de Medicina Interna, ?Unidad de Gestién Clinica de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica- Hospital Universitario de
Jerez de la Frontera. Cadiz.

Introduccion

La etiologia de la miopericarditis es muy variada e incluye gran variedad de agentes
infecciosos, enfermedades sistémicas, medicamentos y toxinas. Al igual que otras
enfermedades virales, se ha objetivado que la miopericarditis aguda puede estar
asociada con la infeccion por SARS-CoV-2. Sin embargo, no se han establecido pautas
especificas para su diagndstico y manejo.

Caso Clinico

Varén de 23 anos sin alergias medicamentosas conocidas. Negd habitos toxicos.
Apendicectomizado y amigdalectomizado, no presentaba otros antecedentes de
interés. No realizaba tratamiento ambulatorio alguno. Acudié a Urgencias por dolor
toracico retroesternal punzante e intenso, sin irradiacion ni cortejo vegetativo, de 24
horas de evolucion. Se acentuaba en decubito supino y mejoraba a la sedestacion,
inclinado hacia delante. No se modificaba con los movimientos respiratorios. A su
llegada se encontraba afebril y normotenso, eupneico en reposo con SatO2 96% basal.
La auscultacion cardiaca y pulmonar no mostré hallazgos relevantes. El abdomen
era anodino. No presentaba edemas en miembros inferiores ni signos de trombosis
venosa profunda. En el electrocardiograma urgente se objetivé supradesnivelacion del
segmento ST de 1-2 mmde V3 a V6 con T negativa aislada en V3. La radiografia de torax
no mostré alteraciones significativas (figura 1). Presento elevacion de las enzimas de
dafio miocardico (curva enzimatica con pico de troponina | de 7341 ng/Ly CK de 241 U/L
tras 72 horas de ingreso) con discreta elevacion de la proteina C reactiva y el dimero-D
(tabla 1). Se realiz6 PCR para SARS-CoV-2 que resultd positiva. Ante cuadro clinico
compatible por miopericarditis secundaria a infeccion por SARS-CoV-2, se procedio a
su ingreso inicialmente en Cuidados Intensivos para monitorizacion estrecha, siendo
trasladado a planta convencional 24 horas mas tarde. Se realizé6 ecocardiografia
transtoracica sin evidencia de derrame pericardico ni alteraciones estructurales, con
fraccion de eyeccion preservada. Presentd mejoria clinica progresiva tras inicio de
dexketoprofeno 25 mg ¢/8h y colchicina 0,5 mg ¢/12h, hasta remitir completamente el
dolor toracico, siendo dado de alta tras 6 dias de ingreso.
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Discusion

El compromiso cardiovascular es apreciable en la COVID-19, fundamentalmente en
forma de infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca aguda, shock cardiogénico,
miopericarditis y arritmiamaligna. Aunque latroponina puede estarelevadaenneumonias
graves, rara vez indica por si sola dafio miocardico en pacientes con COVID-19. En
algunas series de casos, mas del 10% de los pacientes fallecidos presentaron elevacion
de las enzimas de dafio miocardico. La ecocardiografia es una herramienta esencial
para evaluar los cambios estructurales y funcionales secundarios a la miopericarditis.
Conclusiones

La presentacion clinica de los pacientes infectados por el SARS-CoV-2 es muy
variable, siendo la clinica respiratoria es la mas frecuente. Sin embargo, dada la
situacion epidemioldgica actual, hay que pensar en este agente etiolégico como causa
de otros cuadros clinicos como la miopericarditis aguda aun en ausencia de un cuadro
respiratorio compatible.

Figura 1.
Radiografia de torax posteroanterior y lateral.
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Tabla 1.
Evolucioén analitica.

Dia de ingreso +1 +2 +3 +4 +5 +6

Creatinina (mg/dL)  JUReR) 0,87 0,98 10,85 0,89 0,79

CK (U/L) 155 21 242 193 49 38

Troponina | (alta
sensibilidad) (ng/L)

1522 | 4044 | 7341 | 2015 164 28

PCR (mg/L) 74 40 34 |25 16 10

Ferritina (ng/mL) 329 |[312 302 |266 254 | 244

Linfocitos (x10%/pL) Kkt 1,79 1,84 1,59 1,43 1,03

Dimero-D (mg/dL) 919 785 1071 | 1176 825 657
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J. Mora Delgado, C. Lojo Cruz, J. A. Sevilla Blanco
Unidad de Gestion Clinica de Medicina Interna. Hospital Universitario de Jerez
de la Frontera. Cadiz.

Introduccion

Raoultella ornithinolytica es un bacilo encapsulado gramnegativo, oxidasa negativo,
catalasa positivo, aerdbico, inmévil, que pertenece a la familia Enterobacteriaceae.
Caso Clinico

Varéon de 56 afios, sin alergias medicamentosas conocidas. Ex fumador de dos
paquetes diarios (IPA 70), ex consumidor de cocaina y ex bebedor importante. Entre
sus antecedentes, destacaba diabetes mellitus tipo 2 con mal control glucémico (ultima
HbA1c de 8,1%) y hallazgo reciente de neoformacion de aspecto sésil de unos 2 cm
tras cistoscopia por hematuria, pendiente de reseccion transuretral al momento de su
ingreso.

Realizaba tratamiento habitual con metformina 850 mg/12h, enalapril 20 mg/24h y
disulfiram 250 mg/24h.

Acudié a Urgencias por fiebre de 39°C, disuria y hematuria, desde realizacion de
cistoscopia hace 72 horas. Recibio antibioterapia profilactica con ciprofloxacino previa
a la misma.

Asu llegada a planta presentaba buen estado general, PA 140/80 mmHg, FC 88 Ipm, T2
37,5°C.Eupneicoenreposo. Exploracionporérganosyaparatossinhallazgosresefiables.
En los andlisis destacaba a nivel bioquimico PCR 221 mg/L (0-5). En el hemograma
presentaba leucocitosis (14 x10%/uL [4-11]) con neutrofilia (11,9 x10%/uL [1,5-7]). En la
coagulacion destacaba INR 1,32 (0,8-1,2), tiempo de protrombina de 67% (75-140) y
fibrindgeno coagulativo de 857 mg/dL (150-550). En el sedimento de orina destacaba
leucocituria (500/uL [0-5]) y hematies 300/uL con nitritos negativos.

En Urgencias se solicitd urocultivo previo al inicio de antibioterapia empirica con
amoxicilina/clavulanico, aislandose Raoultella ornithinolytica resistente a ampicilina,
ciprofloxacino y trimetoprim/sulfametoxazol; sensible a amoxicilina/clavulanico,
ceftriaxona y carbapenémicos.Clinica y hemodinamicamente estable, con mejoria
evidente de los reactantes de fase aguda y afebril, se procedio a su alta hospitalaria tras
3 dias de ingreso con amoxicilina/clavulanico 875mg/125mg c/8h hasta cumplir 7 dias
de tratamiento. Posteriormente se finalizé estudio de neoplasia vesical, evidenciada en
cistoscopia, con diagnéstico final de adenocarcinoma de vejiga estadio IV (metastasis
pulmonares y éseas).
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Discusion

La baja prevalencia de infecciones relacionadas con R. ornithinolytica en la
literatura podria explicarse por la dificultad para identificar adecuadamente esta
especie con las pruebas bioquimicas y fenotipicas disponibles. No obstante,
se considera un germen emergente, con multitud de cepas multirresistentes.
En la literatura se describen comorbilidades y factores de riesgo relacionados
con la infeccién por esta bacteria, como neoplasias (especialmente urolégicas) y
manipulaciones invasivas de la via urinaria, diabetes mellitus e inmunodeficiencias.
También se han descrito casos de infeccion en relacion a la ventilacion mecanica y
accesos vasculares. Uno de los factores conocidos implicados en su patogenicidad
es su capacidad para formar biopeliculas en los catéteres urinarios. Su capacidad
de colonizar las superficies internas de los catéteres urinarios permanentes es
una de las principales causas de infecciones del tracto urinario nosocomiales.
Conclusiones

Los factores de virulencia de R. ornithinolytica, como la capacidad de formar
biopeliculas, nos ayudaran a comprender mejor la relacion entre las infecciones
por esta bacteria y los procedimientos invasivos, como la implantacién de catéteres
venosos, protesis intravasculares, dispositivos ortopédicos y procedimientos sobre la
via urinaria, especialmente en pacientes con antecedentes de neoplasia uroldgica.

85



11 JORNADAS EN
ENFERMEDADES
INFECCIOSAS
VIRTUAL

J. Mora Delgado’, J. M. Barcala Salido?, C. Lojo Cruz’

"Unidad de Gestion Clinica de Medicina Interna, ?Unidad de Gestién Clinica de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica, Hospital Universitario de
Jerez de la Frontera. Cadiz.

Introduccion

La micobacteria no tuberculosa Mycobacterium malmoense fue descrita tras
ser aislada en cuatro pacientes con infeccién pulmonar en Malmo, Suecia.
Desde entonces, se han notificado pocos casos fuera de esta region endémica.
Caso Clinico

Varon de 51 afos sin alergias medicamentosas conocidas. Habito endlico cronico y
fumador de unos 10 cigarrillos diarios (IPA 15). Entre sus antecedentes personales,
cabe destacar esteatosis hepatica y pancreatitis cronica endlicas. No realizaba
tratamiento domiciliario alguno.

Acudio a urgencias por tos de predominio nocturno, con expectoracion herrumbrosa,
de al menos un mes de evolucion.

Los hallazgos relevantes en la exploracion fueron hipofonesis en hemitérax derecho y
hepatomegalia.

En el analisis urgente destacaba patron sugestivo de colestasis disociada (bilirrubina
total 0,3 mg/dL [0,3-1,2], gamma glutamiltransferasa 170 U/L [12-64]), fosfatasa
alcalina 163 U/L [40-150]), elevacion de alfa-amilasa (306 U/L [25-125]) y de la
Proteina C reactiva (33,5 mg/L [0-5]), junto a discreta leucocitosis (12,3 x10%/uL [4-
11]) con neutrofilia (9,1 x10%uL [1,5-7]). En la radiografia de térax se visualizaba
infiltrado bilateral de predominio en hemitérax derecho y lesiones cavitadas con niveles
hidroaéreos en Iébulo superior derecho (figura 1).

Ante los hallazgos se procedié a su ingreso hospitalario. Se solicitaron baciloscopias
de esputo, visualizandose bacilos acido-alcohol resistentes. En la TC de toérax
se objetivaban marcados signos de enfisema pulmonar con severo enfisema
bulloso en lébulos superiores, lesiones cavitadas en lobulo superior derecho de
hasta 70 mm de diametro y multiples nédulos pulmonares bilaterales (figura 2).
Se inicid tratamiento con rifampicina/isoniazida/pirazinamida/etambutol. Tras 42
dias de ingreso, con baciloscopias negativas, se procedié a su alta hospitalaria.
Se comprobé posteriormente la falta de crecimiento en medio de Lowenstein-Jensen,
por lo que se solicit6 PCR para deteccion de Mycobacterium tuberculosis complex,
que fue negativa. Finalmente, se detecté mediante estudio genético la presencia
de M. malmoense. Se modificé tratamiento dirigido a rifampicina 600mg c/24h,
azitromicina 250mg c/24h, moxifloxacino 400mg c/24h y etambutol 800mg c/24h,
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con una duracion prevista de 12 meses. Tras 5 meses de tratamiento, se suspendid
tras incumplimiento terapéutico. Sin embargo, las baciloscopias posteriores fueron
negativas de forma recurrente. Se evidencié mejoria radiolégica posterior (figura 3).
Discusion

La mayoria de las infecciones que involucran a M. malmoense se han asociado a
enfermedadpulmonarylinfatica, perotambiénsehandescritoenfermedadesdiseminadas
y extrapulmonares, incluidas tenosinovitis e infecciones cutaneas. Su crecimiento puede
serextremadamente lento porlo que, ante su sospecha, debe mantenerse en crecimiento
hasta 6-8 meses. La infeccidon pulmonar por M. malmoense puede ser dificil de tratar. Es
intrinsecamente resistente a isoniacida. Se desconoce la terapia 6ptima, utilizandose
macroélidos, rifampicina y etambutol junto con quinolonas y aminoglucésidos (en este
caso se utilizd moxifloxacino especificamente en el contexto de afectacion fibrocavitaria).
Conclusiones

Ante infecciones pulmonares con baciloscopias positivas en las que no se obtenga
crecimiento inicial en medio de Ldéwenstein-Jensen, debe plantearse el diagndstico
miocrobioldgico de micobacterias no tuberculosas que presentan un crecimiento
mucho mas lento, con las implicaciones terapéuticas que esto conlleva. El auge de
las micobacterias atipicas en los ultimos afos implica un estudio pormenorizado ante
baciloscopias positivas.

Figura 1.
Radiografia de torax posteroanterior y lateral al ingreso.
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Figura 2.
TC de torax realizado durante el ingreso, cortes axial y coronal

Figura 3.
Radiografia de torax posteroanterior tras tratamiento incompleto.
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CC-41 NO TODO ES COVID EN LA ERA COVID
E. Jaén, E. Orviz, |. Burruezo; C. Outon, M. Fragiel Saavedra, V. Alen,
J. R. Jarabo, N. Cabello-Clotet
Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion

Presentamos el caso excepcional de una paciente sana con sospecha inicial de
neumonia por SARSCOV2 y diagndstico final de tuberculosis complicada con
abscesificaciéon y gangrena pulmonar que obligd a cirugia de reseccién pulmonar.
Caso clinico

Mujer de 77 afos, espafiola con bajo peso sin otros antecedentes meédicos
que consulta por fiebre y tos de 5 dias de evolucién en agosto de 2020. Tiene
extensos infiltrados pulmonares bilaterales, mas llamativos en pulmén izquierdo,
sospechandose neumonia- COVID. La PCR para SARSCOV2 es negativa.
Se inicia cobertura con Ceftriaxona y Azitromicina como neumonia atipica con mala
evolucion por insuficiencia respiratoria grave. Requiere gafas de alto flujo en UCI
y escalada a Meropenem y Linezolid y tras discreta mejoria clinica, se traslada a
Infecciosas. Se realiza TC de torax con extensa neumonia izquierda abscesificada,
derrame pleural y adenopatias hiliares y paratraqueales. Se realiza toracocentesis
diagndstica con criterios de exudado y broncoscopia. En BAS -BAL crece SAMS
que tratamos con Ceftarolina y Moxifloxacino (Ziehl, VIH, antigenuria y serologia
de atipicas negativas). Persiste fiebre, aumento de reactantes de fase aguda y
deterioro clinico, reiniciandose Meropenem y Linezolid con nuevo TAC toracico tras
10 dias que muestra mayor abscesificacion pulmonar y necrosis. Mantoux Omm
Tras 4 semanas de ingreso, crecimiento en BAS/BAL de Mycobacterim tuberculosis
complex sensible a Rifampicina, iniciandose tratamiento tuberculostatico cuadruple.
Persiste fiebre diaria, malnutricion mixta que obliga a soporte enteral por sonda naso
gastrica, empeoramiento radiologico sin respuesta a corticoides (por sospecha de
respuesta paradojica) ni a antibiéticos de amplio espectro y antifingico. Se realiza
nueva toracocentesis diagnodstica y terapéutica de derrame pleural, sin mejoria.
Finalmente, consideramos agotado el tratamiento médico en el mes +2, confirmando
sensibilidad a todos los tuberculostaticos de primera linea y tras valoracion conjunta
con Cirugia Toracica se procede a lobectomia superior izquierda, siendo el diagnéstico
anatomopatolégico final de granulomas caseificantes tuberculosos abscesificados
y enorme destruccion pulmonar, sin malignidad ni visualizacién de hongos. En
rastreo pre-quirargico se detect6 PCR a SARS-COv2 de adquisicion nosocomial,
que complica el manejo hospitalario y retrasa la cirugia, pero sin repercusion clinica.
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Tras la lobectomia parcial, la defervescencia fue inmediata y evolucioné a curacion,
pudiendo ser dada de alta tras 90 dias de ingreso hospitalario ya en fase de
consolidacion de tratamiento con Rifampicina e Isoniacida.

Discusion

Presentamos un caso muy docente de tuberculosis grave en inmunocompetente a pesar
de tratamiento correcto, en relacion con gran retraso diagnoéstico y por la situacion de
caquexia y malnutricién mixta de base, que preciso reseccion pulmonar para su curacion.
Conclusiones

Las indicaciones quirurgicas actuales de la tuberculosisse limitan a complicaciones muy
graves como la hemoptisis masiva, la fistula broco-pleural o la pericarditis constrictiva
o bien al fracaso del tratamiento médico en lesiones de dificil esterilizacion como las
grandes cavernas o abscesos, en especial en tuberculosis multirresistente. Requiere
un equipo experto multidisciplinar para asegurar el éxito, como en el caso aportado.
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CC-42 LOSANTIBIOTICOS SIRVEN PARATODO Y LO QUE DICE EL RADIOLOGO
VA A MISA
J. Alonso Carrillo, E. Garcia Delicado, A. Colas Herrera,
C. Gonzalez Gémez
Servicio de Medicina Interna, Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Introduccion

La tuberculosis genitourinaria (TBG) y peritoneal son formas extrapulmonares
relativamente comunes en el mundo, especialmente en VIH e inmigrantes, aunque
infrecuentes en Espana. La TBG cursa con clinica silente y se diagnostica en estudios
de infertilidad, en mujeres jévenes puede presentarse como dolor en hipogastrio
recurrente y fiebre.

Caso clinico

Mujer de 45 afios ecuatoriana con antecedente de VIH con buen control inmunoviroldgico
y portadora de DIU. Acude a urgencias por cuadro de fiebre de hasta 38°C de un mes de
evolucion que se acompana de dolor en piso abdominal inferior, por el que habia recibido
varios ciclos antibiéticos asumiendo foco respiratorio y urinario con mejoria transitoria.
En una primera valoraciéon se objetiva irritacion peritoneal y elevacion de
reactantes, solicitandose TAC abdomino-pelvico que objetiva datos compatibles
con mesenteritis y liquido libre peritoneal, se inicia ceftriaxona-metronidazol con
gran mejoria. Sin embargo, reevaluando el caso, persiste dolor focalizado en
piso abdominal inferior y en ausencia de otra clinica digestiva se plantea origen
ginecoldgico (EIP). Se solicitd ecografia transvaginal y se revis6 el TC previo
objetivandose hidrosalpinx y abscesificacion bilateral en anejos, por lo que se toman
exudados que resultan negativos para ITS, se retira DIU y se afade doxiciclina.
Ante la persistencia de fiebre se inicid6 Ertapenem sin mejoria, por lo que decidio
intervencion quirurgica con doble anexectomia y liberacion de adherencias
peritoneales, remitiéndose muestras microbioldgicas (incluyen liquido peritoneal)
en las que se aislé M. tuberculosis constatandose el diagnéstico de TBC genital y
peritoneal. Previamente habia sido solicitado Mantoux que fue negativo e IGRA con
resultado positivo (tras la cirugia). Se inici6 tratamiento antituberculoso y corticoterapia.
Discusion

La diseminacion hematdgena es la via mas frecuente de TBC genital, a lo que en
nuestro caso se afiadio la extension por contiguidad al peritoneo.

El diagnéstico final resulté complejo por la interpretacion inicial de las pruebas
radiologicas y la respuesta clinica inicial con amoxicillina-clavulanico y carbapenem,
activos frente a M. tuberculosis que obraron como confusores. A esto se suma el curso
inhabitual y la baja incidencia, por lo que hasta el 50% casos diagnosticados requieren
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cirugia como en nuestro caso.

La presencia de DIU se relaciona con la EIP, sobretodo en los primeros

meses post-implantacién, hecho que favorecid la sospecha clinica de EIP

y se planted la relacion clasica con la infeccion por Actynomices israeli.

La reactividad de la prueba de tuberculina depende de que la inmunidad celular T se

encuentre intacta, la presencia de infeccion por VIH debilita esta respuesta causando

falsos negativos, asimismo la anergia cutanea aumenta cuando los linfocitos T CD4

son inferiores a 500. El uso de corticoides en la TBC es controvertido, sin estudios que

avalen su uso de forma rutinaria en la TBC peritoneal. Sin embargo, muchos autores

recomiendan su uso en las variantes fibrosas y con adherencias.

Conclusiones

- La TBC extrapulmonar esta infraestimada, teniendo especial interés en pacientes con
EIP con mala evolucion.

- El estudio histopatolégico y los cultivos son el gold standard del diagndstico.

- La respuesta a antibioterapia actué como confusor en nuestro caso
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CC-43 SINDROME CONSTITUCIONAL, ANEMIA Y ESPLENOMEGALIA
L. Jiménez Reyes, A. Gomez Berrocal, A. Roel Conde, P. Igea Gracia,
L.L. Checa Daimiel, E. Hoyo Castro, V. Pozueta Sangrones, L. Romero Calvo
Servicio Medicina Interna. Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla. Madrid.

Introduccion

El efecto inmunosupresor del tratamiento de procesos oncohematoldgicos,
trasplantes, y enfermedades autoinmunes hace a los pacientes que lo reciben
mas susceptibles a las enfermedades, particularmente a las infecciones.
Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 72 afios natural de Madrid, que no referia viajes
al extranjero y veraneaba en un pueblo de la comarca de la Vera (Caceres). Habia sido
diagnosticada de glomerulonefritis de cambios minimos corticodependiente en 2015;
en mayo de 2016 inicié tratamiento con ciclosporina como ahorrador de corticoides.
En 2018 se encontrd anemia normocitica y normocrémica que fue tratada con ferroterapia
y derivados de eritropoyetina con pobre respuesta. Analiticamente destacaba
hipergammaglobulinemia oligoclonal IgG Kappa y Lambda y trazas de cadenas ligeras
Kappa en orina. Referia ademas pérdida de peso progresiva, pesadez postprandial y
dolor epigastrico. En enero de 2019 la situacion empeora, presentando astenia intensa,
febricula y tos con expectoracion, por lo que ingresa para estudio y tratamiento. A
la exploracion fisica presentaba crepitantes bibasales y hepatoesplenomegalia. Sin
edema en miembros. Analiticamente destacaba PCR 12 mg/dl, ferritina 2000 ng/
ml, hemoglobina 9,3 g/dl, leucocitos 2.55 10e3/uL y proteinuria 2+, hematuria 3+
en el sedimento de orina. En la radiografia de torax se observaba infiltrado reticular
bilateral de predominio en bases. Se inici6 tratamiento para neumonia adquirida en la
comunidad con ceftriaxona y levofloxacino con buena evolucién y se amplié estudio del
sindrome constitucional y la anemia. El TAC body confirmé la hepatoesplenomegalia.
En la orina se encontrd proteinuria no selectiva en rango no nefrético, sin evidencia
de gammapatia monoclonal en la electroforesis en orina ni en sangre. Se solicitd
serologia de virus hepatotropos y VIH que resultaron negativas, ademas de serologia
de Leishmania con un resultado de IgG + e IgM +, IFI 1/512. Se decidié entonces
realizar aspirado de médula dsea, que mostré datos de hemofagocitosis y amastigotes
de Leishmania. Se inici6 tratamiento con anfotericina B-liposomal a dosis de 3 mg/Kg
enlos dias del 1 al 5, 14y 21.

Discusion

En un paciente con anemia, sindrome constitucional y esplenomegalia debemos
establecer un diagndstico diferencial entre enfermedades infecciosas (VIH, tuberculosis,
leishmaniasis, histoplasmosis, schistosomiasis, amebiasis hepatica), autoinmunes/
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infiltrativas (sarcoidosis, amiloidosis) y tumorales (enfermedades linfoproliferativas,
infiltracion metastasica).
La leishmaniasis es producida por un protozoo del género Leishmania que se
transmite a través de la picadura de mosquito“). Puede producir enfermedad cutanea,
mucocutaneayy visceral. En Espafia la afectacion visceral esta producida por L. infantum,
existen 2 vectores principales: Phlebotomus perniciosus y Sergentomyia minuta(z).
Se trataba de una paciente en tratamiento con ciclosporina y corticoides, que es
factor de riesgo para el desarrollo de la leishmaniasis visceral. A pesar de que negaba
contacto estrecho con roedores o canidos (principal reservorio de Leishmania),
Espafa es una zona endémica. La coinfeccién con VIH es el factor predisponente
mas frecuente, presentando una evoluciéon distinta a la que presentan los
inmunodeprimidos por otra causa, por lo tanto, el manejo también debe ser distinto(a).
Conclusiones
La leishmaniasis es una enfermedad endémica en Espana que en su forma
sistémica afecta mas frecuentemente a los pacientes inmunodeprimidos.
Bibliografia
1. Herrador Z, Gherasim A, Jimenez BC, Granados M, San Martin JV, Aparicio P (2015).
Epidemiological Changes in Leishmaniasis in Spain According to Hospitalization-
Based Records, 1997- 2011: Raising Awareness towards Leishmaniasis in Non-HIV
Patients. PLoS Negl Trop Dis 9(3): e0003594. doi:10.1371/journal.pntd.0003594

2. Gonzélez E, Jiménez M, Hernandez S, Martin-Martin I, Molina R. Phlebotomine
sand fly survey in the focus of leishmaniasis in Madrid, Spain (2012-2014): seasonal
dynamics, Leishmania infantum infection rates and blood meal preferences. Parasit
Vectors. 2017 Aug 1,10(1):368. doi: 10.1186/s13071-017-2309-z.

3. Pittalis S, Nicastri E, Spinazzola F, Ghirga P, De Marco M, Paglia MG, Narciso P.

Leishmania infantum leishmaniasis in corticosteroid-treated patients. BMC Infect
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CC-44 UNA CAUSA INFRECUENTE DE INFECCION DEL SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO
R. J. Tejera-Pérez', V. Barreales-Rodriguez’, E. Marcano-Millan?,
J. C. Figueroa-Falconi?, B. Rodriguez-Alonso', |. Garcia-Garcia®,
R. Montoya-Saez*, M. Belhassen-Garcia '
'Servicio de Medicina Interna, 2Servicio de Medicina Intensiva, 3Servicio de
Microbiologia, “Servicio de Traumatologia. Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca.

Introduccion

La piomiositis tropical (PT) es una infeccion bacteriana poco frecuente que
afecta al musculo esquelético, con formacion de abscesos localizados, y en
fases avanzadas, mionecrosis y osteomielitis. El agente etiolégico mas frecuente
es S. aureus y, generalmente, no tiene relaciéon con lesiones por continuidad,
dando relevancia a la hipétesis de bacteriemia transitoria por infecciones lejanas.
Caso clinico

Mujer de 16 afios, natural de Cuba, residente en Espafia desde hace dos afios,
sin antecedentes meédico-quirdrgicos de interés, excepto alergia documentada a
penicilinas, ni toma crénica de tratamiento, que acude al Servicio de Urgencias
por tercera vez, refiriendo dolor en la regidon proximal del muslo izquierdo de
cuatro semanas de evolucién, asociando impotencia funcional y discreto aumento
del perimetro de la extremidad, sin rubor ni calor, ni fiebre termometrada. Como
datos de interés, la paciente es portadora de piercings, el ultimo realizado
en el septum nasal dos semanas antes del inicio de la clinica, y tatuajes.
Se realiza estudio analitico, donde destaca elevacion de reactantes de fase
aguda, con PCR 28,01 mg/dL, procalcitonina 3,68 ng/mL y VSG 104 mm, y
coagulopatia leve, y ecografia de partes blandas, que evidencia edema en
planos grasos, aumento de tamafo del cuadriceps izquierdo con alteracion de la
ecoestructura fibrilar normal, sin poder visualizar clara abscesificacion. La paciente
presenta deterioro clinico con tendencia a la hipotension, decidiéndose ingreso
en Medicina Intensiva con diagnéstico de sepsis de partes blandas, iniciandose
antibioterapia de amplio espectro con ciprofloxacino y linezolid, y medias de soporte.
Se lleva a cabo RMN de extremidades para caracterizar el foco, siendo compatible
con miositis aguda, con formacion de absceso intramuscular en vasto intermedio y
osteomielitis femoral (imagenes 1-4) y, posteriormente, ecocardiograma transtoracico
sin objetivar imagenes sugerentes de vegetaciones ni cardiopatia estructural. Se
efectia abordaje quirirgico en dos tiempos, con desbridamiento y drenaje de la
coleccion, obteniéndose material purulento con aislamiento de S. aureus resistente
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a meticilina. La serologia para VIH, los hemocultivos y el exudado nasal extraidos
al ingreso fueron negativos. La paciente evoluciona favorablemente, continuando
antibioterapia endovenosa durante 10 dias en régimen hospitalario, y posteriormente
via oral ambulatoria hasta revisién médica en la Unidad de Enfermedades Infecciosas.
Discusion

En este caso no puede descartarse la relacion entre la colocacion del piercing y
el desarrollo de la piomiositis. En la PT, los musculos de los miembros inferiores y
gluteos son los mas comunmente afectados. El TC y la RMN son los estudios de
imagen idoneos, y el tratamiento incluye la antibioterapia y el drenaje completo del
absceso. La mayoria de los pacientes presentan recuperacion completa, sin secuelas.
Conclusiones

Aunque la PT es una entidad tipica de paises tropicales, cada vez es mas frecuente en
climas templados. Es importante considerarla dentro del diagnoéstico diferencial de un
cuadro muscular de inicio insidioso, pues establecer un diagnodstico precoz e iniciar la
terapia adecuada puede evitar la cirugia y las potenciales complicaciones.
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CC-45 PURPURA CRIOGLOBULINEMICA UNA FORMA ATIPICA DE
LEISHMANIASIS VISCERAL
M. A. Ribot Sansé, M. Molero Bonilla, M. Raya Cruz, |. Asuncién Losada L6pez,
A. Payeras Cifre
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Son Llatzer, Palma de
Mallorca.

Introduccion

Las lesiones purpuricas son fruto de la extravasacion de eritrocitos en capilares
de la dermis, se caracterizan por no desaparecer a la vitropresion. La purpura
adquirida, se clasifica en tres grandes grupos: trombopénica, trombotica
o vascular, la etiologia de ésta ultima se explica como consecuencia del
depdsito de crioglobulinas secundarias a un proceso infeccioso. Seran el resto
de signos y sintomas clinicos los que nos ayudaran a llegar al diagndstico.
Caso clinico

Presentamos el caso de un varon de 50 afios, ornitdlogo, residente en ambiente
urbano sin animales, fumador y con consumo abusivo de alcohol (35 UBE/Semana).
Sin antecedentes médicos ni familiares de interés. Consulta por presentar en las
ultimas 3 semanas exantema tipo papulas purpuricas palpables en region distal de las
extremidades con edema en extremidades inferiores y fiebre de 5 dias de evolucion.
A nivel analitico destaca Hb 11,4g/dL, VCM 106fl, CHCM 31,8g/dL, plaquetas
(63.9x1079/L, PT 44%, bilirrubina total 9mg/dL, bilirrubina directa 5.18mg/dL, AST 82
U/L, FA 251 U/L, albumina 1,62g/dL. Creatinina sérica 0,71mg/dL con estudio de orina
normal. En la radiografia de térax no se objetivan infiltrados y en la ecografia abdominal
destaca ascitis moderada, hepatoesplenomegalia y vena umbilical recanalizada.
Las serologias de VIH, VHC, VHB, Erythrovirus B19, Rickettsia y Coxiella burneti fase I
fueron negativas asi como la PCR de COVID. Se recogieron hemocultivos, urocultivos
y coprocultivos que resultaron estériles.

Del estudio solicitado destacaba hipergammaglobulinemia policlonal, factor reumatoide
elevado, C3 y C4 bajos y crioglobulinas positivas (4.44mg/dL) tipo lll. Por persistencia
de fiebre y aparicion de neutropenia (nadir de 1,27 x10"9/L) se solicité biopsia de médula
6sea donde se observan proamastigotes siendo diagnosticado de Leishmaniasis
visceral (LV).

Se inicié anfotericina B liposomal (completando 1900 mg), al finalizar el tratamiento
permanecio afebril, con desaparicion de la purpura, mejoria de laanemia y plaquetopenia
y normalizacion de los neutrofilos.
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Discusion

La LV es una zoonosis endémica de la cuenca mediterranea, transmitida a través
de la picadura del mosquito del género Phlebotomus. Afecta predominantemente a
pacientes inmunodeprimidos en forma de malestar, fiebre y pérdida ponderal asociado
a pancitopenia y hepatoesplenomegalia. Revisada la literatura solo se han descrito
seis casos de crioglobulinemia secundaria a la LV lo que indica la necesidad de un
alto indice de sospecha para llegar al diagndstico. En nuestro caso el hecho de
que se trate de un paciente consumidor de alcohol con hallazgos analiticos (anemia
macrocitica, plaquetopenia, coagulopatia, hipoalbuminemia) y ecograficos (ascitis,
hepato-esplenomegalia) compatibles con cirrosis hace que estos actien como
factores de confusion. Fue la progresién a pancitopenia y la fiebre la que nos hicieron
llegar al diagnéstico.

Conclusiones

LV suele manifestarse como fiebre, pancitopenia y hepatoesplenomegalia, si bien
aunque es infrecuente, la LV deberia ser considerada en el diagndstico diferencial de
la crioglobulinemia, sobre todo en zonas endémicas.
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Introduccién

La espiroquetosis intestinal consiste en una colonizacion de la membrana apical de
la mucosa coldnica por espiroquetas del género Brachyspira (Brachyspira aalborgi y
Brachispira pilosicoli), pudiendo producir cuadros de dolor abdominal y diarrea. Si bien
es se trata de una entidad infrecuente, debe entrar en el diagnéstico diferencial de
la diarrea crénica en pacientes VIH y/o HSH.

Caso clinico

Varén de 42 aios, HSH, VIH estadio A1 diagnosticado 11 afios antes, actualmente en
monoterapia con darunavir/cobicistat con buen control viroinmunolégico (<20 copias/
mL y 750 linfocitos CD4/ mm3). Consulté por cuadro de dos meses de evolucion de
deposiciones diarreicas acuosas sin productos patolégicos y con interrupcion del
descanso nocturno asociado a dolor abdominal tipo cdlico, sin relacion con la ingesta.
No fiebre, nauseas, vomitos o rectorragia. Nego relaciones sexuales de riesgo recientes.
Se realizaron determinaciones analiticas con normalidad de hematimetria, bioquimica
y funcién tiroidea; Elevacion de IgE (2.699 Ul/mL). Serologia de sifilis: RPR negativo,
anticuerpos totales y TPHA positivos (tratada anteriormente). Los anticuerpos
anti- Saccharomyces cerevisiae, anti-trans-glutaminasa y HLD-DQ2/DQ8 fueron
negativos. Calprotectina fecal en rango. A nivel microbiolégico: estudio de huevos y
parasitos en heces (3 muestras), coprocultivo, toxina Clostridioides difficile, antigeno
de Cryptosporidium spp. y Giardia spp. Se realizé una tomografia computarizada de
abdomen que no mostro alteraciones. Tras este estudio y persistencia de la clinica
se realiz6 una colonoscopia, informandose como normal, con toma de biopsias.
Elresultado anatomopatoldgico mostré unaimagen en cepillo en todo el borde del epitelio
intestinal tefiido con tincién de Warthin-Starry y con anticuerpo policlonal anti Treponema
pallidum por inmunohistoquimica, sugerente todo ello de espiroquetosis intestinal.
Tras estos hallazgos, se instauré tratamiento con metronidazol 500 mg tres
veces al dia durante 10 dias, con mejoria parcial, administrandose un segundo
ciclo, tras el cual desaparecid la clinica. Se realiz6 una colonoscopia con
biopsias de control que confirmaron la ausencia de signos de espiroquetosis.
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Discusion

La espiroquetosis intestinal, descrita inicialmente en 1967, presenta una prevalencia
del 1,1-5% en paises desarrollados, siendo mas frecuente en HSH y VIH positivos,
postulandose una transmision feco-oral y sexual.

En un alto porcentaje de casos es asintomatica aunque puede ser causa de nauseas,
dolor abdominal, diarrea, rectorragia, pérdida de peso e incluso hepatitis y bacteriemia.
La colonoscopia no suele mostrar alteraciones macroscopicas, por lo que el
diagndstico se realiza mediante la identificacion de espiroquetas en el borde del
epitelio intestinal mediante las tinciones de hematoxilina-eosina y Warthin-Starry,
mostrando una imagen denominada “falsa barrera epitelial” o “falso borde en cepillo™°.
Los casos asintomaticos no tienen indicacion de tratamiento; en los sintomaticos, se
considerael metronidazol de eleccion, sibien no estan estipulados duracion nidosis, suele
utilizarse500mgcada6u8horasdurante5a10dias.Lamejoriadelaclinicayladesaparicion
delaslesioneshistoldgicas enbiopsias de controlsonlos mejoresindicadores de curacion.
Conclusiones

La espiroquetosis intestinal, aunque infrecuente, debe tenerse en cuenta en cuadros
de diarrea cronica en pacientes con factores de riesgo (VIH, HSH) con estudios
microbioldgicos, radiolégicos y endoscopicos normales.
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CC-47 DOS COMPLICACIONES INFRECUENTES ASOCIADAS
A. Bustos Merlo', A. Rosales Castillo?, M. R. Javier Martinez®
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Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada.

Introduccion

La tuberculosis miliar es una entidad infrecuente en inmunocompetentes (menos
del 2% del total), manifestandose clasicamente de forma subaguda o crénica,
no obstante, en un pequefio porcentaje de casos tiene un curso rapidamente
progresivo, pudiendo asociar complicaciones como la linfohistiocitosis
hemofagocitica (HLH) y el sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA).
Caso clinico

Varén de 29 afos, procedente de Gambia y residente en Espafia desde hacia
2 afios, sin antecedentes, consulté por astenia y fiebre de predominio nocturno
de dos meses de evolucion. A nivel analitico destac6 anemia normocitica,
plaquetopenia, elevacion de LDH (1577 U/L), hiponatremia leve (130 mEq/L),
elevaciéon de enzimas hepaticas (AST 155 U/L; ALT 71 U/L) y bilirrubina (2.65 mg/
dL). Se ingres¢ y realizod estudio con serologias (VIH, VHB, VHC), test rapido de
malaria, hemocultivos e IGRA, negativos. A nivel radioldgico, la ecografia abdominal
fue normal y la tomografia de térax objetivd multiples adenopatias mediastinicas de
tamano significativo, por lo que se decidié abordaje y exéresis por mediastinoscopia.
A las tres semanas y en espera de biopsia, comenz6 de forma brusca con hipoxemia,
taquipnea (40 rpm), hipotensién (PAM 60 mmHg) y empeoramiento de enzimas de
colestasis (FA 859 U/L; GGT 630 U/L), bilirrubina (12.9 con directa 9 mg/dL) y PCR
(348 mg/L), precisando finalmente de intubacién orotraqueal por saturaciéon de oxigeno
menor de 90% con FiO2 100% (PaO2/FiO2 100). La radiografia de térax mostré un
patrén reticulonodulillar bilateral difuso y se repitio la ecografia abdominal, objetivando
importante hepatoesplenomegalia. Se inicio tratamiento antibidtico empirico de amplio
espectro y tuberculostaticos por sospecha de tuberculosis diseminada. El lavado
broncoalveolar mostré una PCR positiva para Mycobacterium tuberculosis. La evolucion
inicial fue torpida, con fiebre persistente y aparicién progresiva de pancitopenia,
hipertrigliceridemia (760 mg/dL) e hiperferritinemia (33.000 ng/mL). Se realizo
puncion de médula 6sea donde no se objetivd hemofagocitosis; no obstante, con una
puntuacion de 232 (98.7%) en el Score de Saint-Antoine de sindrome hemofagocitico y
5 de 8 criterios HLH 2004, se inicio tratamiento con dexametasona e inmunoglobulinas.
La mejoria fue lenta pero progresiva siendo alta con continuacion de tuberculostaticos
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6 meses. Los cultivos de larga incubacion obtenidos mediante el lavado broncoalveolar
confirmaron el crecimiento de M. tuberculosis multisensible.

Discusion

La tuberculosis miliar es una forma infrecuente de tuberculosis caracterizada por
una diseminacion hematégena en forma de nédulos de 1-5 mm, desde una primaria
progresiva o una forma latente, generalmente asociada a algun tipo de inmunosupresion
y mucho mas rara en inmunocompetentes. Las manifestaciones clinicas suelen
ser inespecificas y de evolucion subaguda, no obstante, en ocasiones evoluciona
hacia un fallo multiorganico con una alta tasa de mortalidad. Es una causa rara de
SDRA, probablemente secundario al dafo endotelial e inflamacion por la liberaciéon
de toxinas de M. tuberculosis. En cuanto a la HLH secundaria, es fundamental en
su sospecha la aparicion de pancitopenia, hiperferritinemia y organomegalias.
Conclusiones

La tuberculosis miliar es una forma infrecuente en inmunocompetentes, no obstante,
en caso de sospecha debe iniciarse tratamiento precozmente ya que en algunos casos
puede tener un curso fulminante a nivel multiorganico.
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Introduccion

Presentamos el caso de un varon de 63 afos con sindrome constitucional y
fiebre de origen desconocido de 6 meses de evolucion. En el estudio analitica,
se detecté una pancitopenia progresiva, aumento de enzimas de colectasis e
hipergammaglobulinemia policlonal. Al realizar PET-TC se observaron mdltiples
linfadenopatias a ambos lados del diafragma y hepatoesplenomegalia. Tras realizar
biopsia ganglionar axilar y cuantificacion de carga viral frente de virus de Epstein-Barr
se concluy6 el diagnostico de infeccion crénica activa por virus Epstein-Barr (CAEBV).
Caso clinico

Varén de 63 anos sin antecedentes personales de interés, fumador activo (IPA 40 pag/
afo) sin otros habitos téxicos ni epidemioldgicos de interés. Consulté por fiebre diaria de
predominio vespertino, episodios de dolor abdominal difuso y pérdida de 15 Kg de peso
en 3 meses. Ala exploracion fisica, PA 127/88 mmHg, FC 87 Ipm, T2 37.8°C, Sat02 97%
basal e IMC 28.66 kg/m2. Buen estado general. Toleraba el decubito. No se palparon
adenopatias en territorios ganglionares. Auscultacién cardiorrespiratoria normal, sin
soplos niruidos patolégicos sobreanadidos. Esplenomegalia sin sobrepasar linea media.
Miembrosinferiores sinedemasy pulsos pedios palpables. En el estudio analitico destacé
durante el ingreso una pancitopenia progresiva (Hb 6 mg/dl, leucocitos 810 y plaquetas
22.000 mm3), aumento ligero de enzimas de colestasis, ascenso marcado de VSG (140
mm/h), hipergammaglobulinemia policlonal y aumento de beta-2-microglobulina (5.34
mg/L). El inmunofenotipo de sangre periférica informé de la presencia de marcadores
de activacion policlonal de linfocitos T. En la biopsia de médula dsea, se observo
fibrosis reticulinica y una disminucion de las series hematolégicas con aumento de
LT-CD8 maduros. Con respecto al estudio microbioldgico, la serologia y antigenuria de
leishmania, VIH, VHB, VHC, parvovirus B19 fueron negativas; Ac IgG CMV positivo, Ac
IgM CMV negativo, Ac IgG VHS 1 positivo, Ac gG VHS 2 negativo y Ac IgG VEB positivo,
Ac IgM VEB negativo. Una tomografia por emision de positrones con FDG-glucosa
mostré multiples adenopatias a ambos lados del diafragma y hepatoesplenomegalia.
Se optd por realizar biopsia escisional ganglionar axilar derecha bajo anestesia.
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Discusion

Finalmente, la anatomia patoldgica mostré mediante hibridacion in situ presencia de
ARN del virus de Epstein-Barr (EBER) en numerosas células linfoides, sobre todo
en las zonas interfoliculares, pero también en los foliculos, concluyendo la presencia
de linfadenitis relacionada con VEB. El diagnéstico de infeccidén cronica activa por
VEB quedd confirmado con la deteccion persistente de ADN del virus a titulos altos
en plasma como en sangre del paciente seis meses después del inicio de la clinica.
Conclusiones

La CAEBYV es un trastorno poco comun en el que las personas no pueden controlar la
infeccion por el virus. La enfermedad es progresiva con niveles marcadamente elevados
de ADN del VEB en la sangre e infiltracion de los érganos por linfocitos positivos al VEB.
Los pacientes suelen presentar fiebre, linfadenopatia, esplenomegalia, hepatitis por
VEB o pancitopenia. Presenta mal prondstico, ya que estos pacientes desarrollan en
pocos meses inmunodeficiencia progresiva, infecciones oportunistas, hemofagocitosis,
insuficiencia multiorganica o linfomas EBV positivos.
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CC-49 LOES CEREBRALES EN UN PACIENTE VIH
|. Garcia Sanchez, M. Martinez Lacalzada, |. Barbolla Diaz,
A. Ruedas Lépez, B. Merino Ortiz, M. Bajo Gonzalez,
E. Ortiz Barraza, L. Manzano Espinosa
Medicina Interna. Hospital Universitario Ramoén y Cajal. Madrid.

Introduccion

El abordaje diagndstico de las lesiones ocupantes de espacio cerebrales en el
paciente VIH se vertebra en torno a pruebas de imagen (TC, RMN), asi como
funcionales (SPECT Ta201, RMN espectrografia), sin olvidar el despistaje de
patologia infecciosa oportunista, todo ello encaminado a obtener un diagndstico y
en la medida de lo posible, evitar la biopsia cerebral, y con ello sus complicaciones.
Caso clinico

Se trata de un varén de 66 afios hipertenso y diabético, natural de Venezuela, sin
habitos toxicos, administrativo de profesion. Presenta dificultad en la emision y
comprension del lenguaje, asi como pérdida de fuerza en hemicuerpo derecho, de
tiempo de evolucion indeterminado. A la exploracion se constata hemianopsia derecha
homénima, hemiparesia facio-braquio-crural e hipoestesia derecha. EITC craneal revela
extenso edema digitiforme que abarca la practica totalidad del hemisferio izquierdo, y
areas fronto-parietal y parieto-occipital derechas, con desviacion de la linea media y
signos de herniacion subfalcina. Presenta ELISA positivo para VIH, confirmado con
Western-Blot. La cifra de CD4 fue de 12, y la carga viral de 4.29 log. El TC body revelo
un defecto de replecion subsegmentario, con un infarto pulmonar asociado, sin otros
hallazgos. Los marcadores tumorales resultaron negativos. La RMN cerebral revel6 tres
lesiones, algunas con centro necrotico, y todas ellas con extenso edema vasogénico.
La serologia de Toxoplasma gondii mostr6 IgM negativa e IgG positiva, siendo negativa
para Strongyloides, Cryptococcus, Trypanosoma cruziy virus HTLV. Se inici6 tratamiento
con dexametasona, meropenem Yy linezolid, y sulfadiazina y pirimetamina. Se inici
asimismo tratamiento con bictegravir, emtricitabina y tenofovir. Present6 mejoria del
nivel de consciencia, pero persistié la focalidad neuroldgica descrita. Alas dos semanas
el TC craneal mostraba leve disminucion de las lesiones, con menor desviacion de
la linea media. EI SPECT Talio 201 mostraba captacion patoldgica del radiotrazador
en region frontotemporal izquierda, compatible con tejido tumoral. El paciente fallecio
antes de poder realizarse biopsia cerebral, por una neumonia de origen aspirativo.
Discusion

En el paciente VIH las lesiones cerebrales que producen efecto masa deben plantear
el diagnéstico diferencial de multiples patologias que incluyen las causadas por
gérmenes oportunistas, pero fundamentalmente entre la toxoplasmosis cerebral
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y el linfoma cerebral primario. El estudio del LCR puede ser de utilidad, pero
no siempre es posible. Una serologia para Toxoplasma gondii negativa hace
altamente improbable la toxoplasmosis. Cuando no se puede descartar, debe
iniciarse tratamiento empirico durante 2 semanas. En caso de no producirse
mejoria clinica y radiologica, se debe plantear la realizacion de biopsia cerebral.
Conclusion

El estudio de las lesiones ocupantes de espacio en el paciente VIH se basa en pruebas
de imagen. En caso de no poder descartar infeccion por Toxoplasma se debe iniciar
tratamiento empirico. Cuando no existe mejoria o hay alta sospecha de otro diagnéstico
se debe proceder a la biopsia cerebral.
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CC-50 TUBERCULOSIS PULMONAR Y INTESTINAL. A PROPOSITO DE DOS
CASOS
K. Campion Alvarez', J. Tejada Montes', D. Ferreiro Lépez?,
M. C. Moreno de la Santa Garcia?, J. Diaz Miravalls®, V. Lépez Herrero?,
J. Boan Pérez', M. Lizasoain Hernandez®
'"Médico Residente de Medicina Interna,?Médico Adjunto de Medicina Interna,
3Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria, “Médico Residente
de Neumologia, *Médico Adjunto de la Unidad de Enfermedades Infecciosas.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Introduccion

Presentamos dos casos de dolor abdominal acompafiado de clinica sistémica con
diagndstico de tuberculosis pulmonar y intestinal, uno confirmado histolégicamente y
otro con alta sospecha clinico-radioldgica.

Casos clinicos

El primer caso es un vardn de 42 afios, natural de Venezuela, que acude a Urgencias
por dolor abdominal de ocho meses de evolucién, acompafado de febricula, nauseas
y vémitos en la ultima semana. La exploracion fisica resulta anodina. Analiticamente,
destaca elevacion de proteina C reactiva (10 mg/dl), leve coagulopatia (INR 1.34) y
ferropenia, con resto de estudio sin hallazgos relevantes. Se solicitan radiografia de
térax y TC téraco-abdomino-pélvico que objetivan afectacion pulmonar con patron
nodular y signo del halo invertido, asi como probable infarto omental y engrosamiento
del ciego. El cultivo de esputo resulta positivo para Mycobacterium tuberculosis.
Se realiza gastrocolonoscopia en la que se objetivan ulceras en colon derecho
con hallazgos histolégicos no concluyentes. Finalmente, se realiza IGRA y PCR en
jugo gastrico, ambos positivos (pendiente resultado de cultivo de biopsia intestinal),
confirmandose el diagndstico e iniciandose tratamiento dirigido con evolucion favorable.
El segundo caso se trata de una mujer de 27 afos, natural de Peru, que presenta un
cuadro diarreico y dolor abdominal de cinco meses de evolucion, asociado a tos seca
en las ultimas semanas. En Urgencias, presenta pico febril de 39°C, con tendencia a
hipotension y taquicardia; la exploracion fisica revela crepitantes secos pulmonares
bilaterales. Analiticamente, destaca elevacién de proteina C reactiva (25 mg/dl),
anemia y leve coagulopatia (INR 1.43). En radiografia de térax y TC téraco-abdémino-
pélvico, se objetiva afectacion intersticio-nodular con multiples cavernas en lobulos
superiores, cecoileitis y colitis junto con adenopatias mesentéricas y retroperitoneales.
La tincién para BAAR en esputo y jugo gastrico es positiva, asi como la PCR. Ante
estos hallazgos, se inicia tratamiento especifico, evolucionando favorablemente.
Discusion
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La tuberculosis intestinal representa alrededor del 5% de las formas de presentacion
clinica de la enfermedad tuberculosa y suele cursar con episodios de dolor abdominal
de caracter subagudo-crénico, acompafados de clinica sistémica (pérdida de peso
y fiebre). Fisiopatolégicamente, se puede deber a diseminacion hematégena de
una infeccion tuberculosa primaria activa o reactivacion de tuberculosis latente.
Como bien reflejan los dos casos expuestos, la valvula ileocecal es la localizaciéon
afectada mas frecuentemente. Las alteraciones analiticas suelen ser inespecificas,
siendo la elevacion de reactantes de fase aguda el unico hallazgo. Ambos pacientes
presentaban imagenes radiolégicas compatibles a nivel pulmonar, asi como colitis y
engrosamiento en region ileocecal. Sin embargo, a pesar de que en ambos casos
se confirmo la presencia de Mycobacterium tuberculosis en jugo gastrico, altamente
sugestivos de afectacion digestiva, el diagnostico definitivo se logra con el cultivo de
micobacterias en una muestra intestinal, unicamente posible en el primer caso por
negativa de la paciente del segundo. Finalmente, ambos pacientes recibieron cuadruple
terapia antituberculosa junto con corticoterapia como prevencion de complicaciones.
Conclusiones

La tuberculosis intestinal es una forma poco frecuente de manifestacion de la
enfermedad tuberculosa que deberia ser descartada ante episodio de dolor abdominal
subagudo acompafiado de sintomas sistémicos de etiologia incierta y evolucién torpida.
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G. Escudero', E. Mufiez-Rubio?, J. Calderén Parra?
'Servicio de Medicina Interna, 2Unidad Enfermedades Infecciosas y Medicina
Interna. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid.

Introduccion

El bacilo Calmette-Guérin (BCG) es una cepa atenuada de Mycobacterium bovis,
usado como ftratamiento adyuvante del cancer de vejiga superficial. Aunque
generalmente bien tolerado, puede asociar enfermedad sistémica en un 5% de los
casos (BCG-itis), que ocurre normalmente en los primeros meses tras la instilacion.
Caso clinico

Varén de 68 afios con dislipemia, diabetes mellitus 2, prétesis valvular adrtica
y fibrosis pulmonar no estudiada. En 2017 presenta carcinoma vesical urotelial
superficial tratado mediante reseccion transuretral (RTU). Recidiva en 2018 con
nueva RTU e instilaciones de BCG hasta 3 meses antes del ingreso.

Consulta tras dos meses de malestar, anorexia y astenia, desde hace 10 dias
fiebre hasta 40°. El paciente niega otra sintomatologia. En la exploracion fisica
postracion, saturacion basal de 88% con taquipnea y trabajo respiratorio, sudoracion y
somnolencia, sin focalidad neurolégica. Resto normal.

Analiticamente, destaca leucopenia, trombopenia, elevacién de proteina C reactiva con
procalcitonina normal y alteracion del perfil hepatico con patrén de colestasis. Se realiza
estudiodefiebre sinfoco (hemocultivos, urocultivo, serologias, Mantoux, ecocardiograma
transesofagico, TC completo, PET-TC) con unicos hallazgos empeoramiento de patron
intersticial y Mantoux positivo. Por mala evolucién se realiza broncoscopia y biopsia
de médula 6sea. En el dia 9 de ingreso aparecen alteraciones visuales con fondo
de ojo con coriorretinis bilateral y lesiones cutaneas (imagen 1), que son biopsiadas.
Enlabiopsia de piel se objetivan granulomas necrotizantes. En la broncoscopiay médula
6sea se observa inflamaciéon granulomatosa no necrotizante, resultando positiva la
PCR para Mycobacterium tuberculosis complex (MTCB). En urocultivo crecimiento de
MTCB resistente a pirazinamida. Se comienza tratamiento con rifampicina, isoniacida,
etambutol y corticoides sistémicos a pesar de lo cual mala evolucion con fracaso
multiorganico, falleciendo finalmente el paciente. Se realiz6 necropsia objetivando
granulomas necrotizantes multiples localizaciones (endomiocarditis (imagen 2),
parénquima pulmonar, higado, pancreas, suprarrenales, rifiones (imagen 3)).
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Discusion

Aunque el tratamiento con BCG es relativamente seguro, no esta exento de
complicaciones. En su mayoria reacciones inflamatorias locales. Un 5% de los pacientes
puede desarrollar infeccion por BCG en forma de sepsis, neumonitis, hepatitis,
artritis, afectacion cutanea, afectacion cardiaca o incluso muerte. Cabe destacar la
baja incidencia de eventos fatales, presentando nuestro paciente una evolucion rara.
Los factores de riesgo para su desarrollo incluyen sondajes traumaticos, tiempo
entre RTU e instilacion, infeccion urinaria concomitante, inmunosupresion y
diabetes.

El diagndstico requiere alta sospecha clinica y se basa en estudios anatomopatolégicos
y microbiolégicos del 6rgano afectado clinicamente.

Lafisiopatologia de la enfermedad es poco conocida. Se cree que existe un componente
de reaccion de hipersensibilidad, lo que justifica el uso de corticoides. Ademas, los
pacientes deben recibir un régimen de tratamiento antibiético similar al indicado en
tuberculosis, con la excepcion de no incluir Pirazinamida, al ser M. bovis resistente.
Conclusiones

La BCG-itis es una entidad rara y que requiere alta sospecha diagndstica. Las
reacciones locales son frecuentes y autolimitadas, pero en ocasiones pueden ocurrir
infecciones sistémicas que pueden ser graves e incluso fatales, como en nuestro
paciente. Especial atencion a factores predisponentes que pueden ser evitables.

Imagen 1
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R. Lobato Cano, D. Arnés Garcia, A. Bustos Merlos, F. J. Guerrero
Martinez

MIR Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario

de Granada. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Palabras clave

Errores diagndsticos; metastasis cerebral; absceso cerebral

Introduccion

Las lesiones ocupantes de espacio intracraneales plantean un reto diagnostico en
el que, a parte de la anamnesis y exploracion fisica, se precisa la colaboracién de
neuroradiologia y, frecuentemente, la toma de muestras quirlrgicas de las lesiones.
Caso clinico

Varon de 52 anos que refiere alteracion del habla y tendencia al suefio de 96 horas de
evolucién. Negaba cefalea, fiebre o sintomas constitucionales. Como antecedentes
personales: DM2, HTA, nddulo pulmonar sin evidencia de malignidad, ex-fumador con
ICAT acumulado de 40 paquetes/afio y bebedor de 60 gr de alcohol diarios. No tenia
antecedentes familiares ni epidemiologicos de interés, salvo reconocer relaciones
sexuales de riesgo. En la exploracion fisica: afebril, hemodinamicamente estable y
eupneico. Buen estado general, somnoliento, orientado, en la exploracion neuroldgica
presentaba disartria y paresia del VIl PC derecho supranuclear, resto exploracion
sin hallazgos. En la analitica basica: PCR 32 mg/L, transaminasas, creatinina,
hemograma y coagulacién normales. Se realizé TC craneal con contraste identificando
tres lesiones intraparenquimatosas hipodensas (LOE) con realce en anillo y edema
circundante en ganglios basales izquierdos, derechos y lobulo temporal derecho,
orientativas de lesiones metastasicas principalmente segun el informe radiolégico
(imagen 1). Durante el ingreso hospitalario se solicitaron marcadores tumorales
(CEA, NSE, SCC, CA15.3, CA19.9) siendo normales y serologia VIH negativa.
Ante empeoramiento del nivel de consciencia se solicit6 RMN craneal urgente
informando que las lesiones descritas presentaban restriccion de difusion, ademas
de visualizar ocupacion del seno maxilar izquierdo, sugiriendo etiologia pidgena
principalmente (imagen 2). Se realizd interconsulta a neurocirugia para drenaje
mediante aspiracion estereotaxica, obteniendo material purulento y aislamiento
en cultivo de streptococcus intermedius. Se completoé tratamiento antibiotico con
cefotaxima y metronidazol durante 6 semanas con buena evolucién (imagen 3) y
estudio por ecocardiografia transesofagica sin evidenciar “shunt” ni vegetaciones.

112



Discusion

En el estudio de LOEs intracraneales se debe diferenciar entre etiologia neoplasica
e infecciosa. La informacion proporcionada por neuroradiologia es fundamental,
pero debido a la “tecnificacion” actual de la medicina y la confianza que se le provee
al diagnodstico por la imagen, éste puede desorientar al clinico ocasionalmente,
sobre todo si no se orienta la prueba de imagen con una sospecha clinica inicial.
Inicialmente el cuadro clinico del paciente se orienté como metastasis cerebrales
secundarias a neoplasia pulmonar, por el informe radiolégico y la alta carga
tabaquica del paciente, aunque no se obvi6 la posibilidad de abscesos cerebrales
por diseminacion hematégena y contiglidad, a pesar de la ausencia de fiebre
y sintomatologia infecciosa. Ademas, para el abordaje diagndstico inicial, es
fundamental conocer el estado inmunitario del individuo, debiendo descartar infeccion
cronica por VIH, por las relaciones sexuales de riesgo recogidas en la historia clinica.
Conclusiones

En los abscesos cerebrales, es infrecuente la triada clasica de cefalea, fiebre y focalidad
neurolégica. La fiebre solo suele aparecer en el 50 % de los pacientes. A pesar de la
orientacion radioldgica, se debe ampliar siempre el diagnédstico diferencial por grupos
etiologicos, siendo frecuentemente complicado diferenciar entre etiologia neoplasica e
infecciosa a pesar de una completa historia clinica y exploracion fisica.

Imagen 1. TC c/c craneal

113

N



> M
== |

ENFERMEDADES
7/ ) INFECCIOSAS
"/4 VIRTUAL

Imagen 3. RMN T2
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CC-53 KLEBSIELLA PNEUMONIAE HIPERVIRULENTA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD, ¢CIENCIA FICCION?
H. S. Rosario Mendoza', C. Rodriguez Galan?, L. Suarez Hormiga?,
N. Jaén Sanchez?, P. M. Hernandez Cabrera?, E. Pisos Alamo?,
C. Lavilla Salgado?, L. Lépez Delgado?
'Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario de Gran Canaria
Dr. Negrin.Las Palmas de Gran Canaria.
2Unidad de Enfermedades Infecciosas y Medicina Tropical. Medicina Interna.
Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil. Las Palmas de
Gran Canaria.

Introduccion

Klebsiella pneumoniae es una especie de bacilo gramnegativo facultativo incluido en
el grupo Enterobacterales. En general, se asocia a enfermedades localizadas (p. €j.
neumonia, infecciones urinarias) o sistémicas (bacteriemia) en personas ingresadas
(hospitales o centros sanitarios) o con alteraciones de la inmunidad. Sin embargo,
desde la década de los 80 se ha descrito un tipo de manifestaciones diferentes de esta
infeccion en personas inmuno-competentes adquiridas en la comunidad, caracterizadas
por la aparicion de afectacion hepatica focal (abscesos) con tendencia a la
diseminacion a otros érganos, causado por subtipos hipervirulentos de K. pneumoniae.
Caso Clinico

Varén de 78 afos, natural del Sahara y residente en Fuerteventura desde hace 30
afos, sin antecedentes médicos de interés. Acudié a urgencias por un cuadro de
una semana de evolucion de fiebre de hasta 38.8°C, dolor toracico izquierdo de
caracteristicas pleuriticas y dolor abdominal. En el momento del ingreso se encontraba
febril y taquicardico. Presentaba un area de celulitis malar derecha, crepitaciones
bilaterales en la auscultacién pulmonar y dolor a la palpacién en hipocondrio derecho.
La tomografia axial computadorizada demostro: i) masa en I6ébulo pulmonar superior
derecho con necrosis central, ii) extensa atelectasia del I6bulo pulmonar inferior
izquierdo con areas hipodensas sugestiva de neumonia necrotizante, iii) opacidades
pseudonodulares bilaterales y iv) imagen sugerente de absceso en el segmento IV
hepatico de 58x56x50 mm. En los hemocultivos se detectd K. pneumoniae resistente
a quinolonas. Se realizd un ecocardiograma transtoracico sin demostrar evidencia de
vegetaciones.

Se instauré tratamiento antimicrobiano con meropenem desescalando a amoxicilina-
clavulanico tras conocerse el antibiograma. Los hemocultivos de control tras 48
horas del inicio de la antibioterapia fueron negativos. La evolucion clinica, analitica y
radiologica fue favorable con el tratamiento.
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Discusion

A diferencia de las formas clasicas, los subtipos hipervirulentos de K. pneumoniae
se asocian con mayor frecuencia a infecciones adquiridas en la comunidad en
pacientes inmunocompetentes. Se han identificado 78 serotipos de K. pneumoniae
en funcién de su antigeno capsular. Las cepas hipervirulentas suelen expresar un
fenotipo hipermucoso y en la mayoria de los casos pertenecen a los serotipos K1
y K2. El serotipo K1 posee el gen MagA que codifica una proteina de membrana
y el gen rmpA que regula positivamente la produccion de un exopolisacarido. Este
serotipo muestra un fenotipo mucoso altamente virulento posiblemente debido a que
evita la fagocitosis de la bacteria por las células del sistema mononuclear fagocitico
Estas cepas fueron descritas inicialmente en el sudeste asiatico, pero ya se ha
comunicado casos en otras areas geograficas. La manifestacion clinica habitual es en
forma de absceso hepatico aislado o asociado a bacteriemia, neumonia, abscesos en
otras localizaciones, endoftalmitis y meningitis. El manejo de estas infecciones se basa
en el empleo de antimicrobianos eficaces (en general las cepas hipervirulentas suelen
presentar menor resistencia a los antibidticos que las formas clasicas) y, si es posible,
en el drenaje del absceso.

Conclusiones

Klebsiella pneumoniae puede causar infecciones graves no relacionadas con los
cuidados sanitarios en pacientes inmunocompetentes debido a subtipos hipervirulentos,
presentandose clinicamente como abscesos hepaticos, bacteriemia y/o neumonia.
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Servicio de Medicina Interna. Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
Madrid.

Introduccion

Presentamos el caso de un paciente hospitalizado en Medicina Interna con fluctuaciones
del nivel de conciencia y una patologia infecciosa subyacente de diagndstico complejo
en el contexto dado.

Caso clinico

Varon de 62 anos, con antecedentes relevantes de politoxicomania y enolismo
cronico, enfermedad renal cronica, EPOC enfisematoso, anemia ferropénica,
hipertension arterial y caquexia. Destacan dos ingresos hospitalarios en 2020 por
neumonia, la primera por Streptococcus pneumoniae y la segunda por colecciones
cavitadas multilobares sin aislamientos en el lavado broncoalveolar (BAL).
Ingresa en octubre por bronconeumonia bilateral grave con consolidaciones
pulmonares multifocales de probable etiologia bacteriana segun parametros
radiolégicos y analiticos, y fluctuacién del nivel de conciencia que se pone en contexto
de sepsis y sobredosificacion de psicofarmacos, los cuales se suspenden. Se cubre
empiricamente con piperacilina-tazobactam y se inician suplementos de tiamina,
piridoxina y vitamina B12 como prevencién de la encefalopatia de Wernicke. Se
descarta inmunodeficiencia celular y humoral, infecciéon por VIH y virus hepatotropos.
A los diez dias, presenta empeoramiento brusco con mala mecanica ventilatoria
por lo que se cambia cobertura antibiética a meropenem vy linezolid. Se evidencia
neumonia necrotizante multifocal mediante TC y se realiza BAL con aislamiento
de Candida albicans y Staphylococcus epidermidis. Se afiade al tratamiento fluconazol.
Posteriormente evoluciona favorablemente a nivel respiratorio, con persistencia de
fluctuacionesdelniveldeconciencia.SesolicitaRMNcerebralquetrasmultiplesobstaculos
por la pandemia de COVID-19 se realiza a las tres semanas, observandose dos lesiones
compatibles con abscesos cerebrales bacterianos en l6bulo occipital y nucleo pulvinar
talamico derechos, con apertura del segundo hacia el sistema ventricular con signos
de hidrocefalia y ventriculitis. Se modifica antibioterapia a meropenem, vancomicina
y cotrimoxazol. Se descarta afectacion endocardica mediante ecocardiograma
transesofagico. Los hemocultivos son persistentemente estériles durante todo el ingreso.
Una semana después el paciente ingresa en la Unidad de Reanimacion por
hipoglucemia grave con deterioro brusco del nivel de conciencia, precisando intubacion
orotranqueal, y colocacion de un drenaje ventricular. En el liquido cefalorraquideo
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(LCR) se aisla por técnica de PCR Streptococcus viridans, por lo que se ajusta
tratamiento segun antibiograma con ceftriaxona y metronidazol ocho semanas. Pese a
ello la evolucion es térpida y finalmente el paciente fallece a los dos meses de ingreso.
Discusion

Los abscesos cerebrales suponen un reto diagnostico por su sintomatologia
variable e inespecifica y su baja incidencia, especialmente en inmunocompetentes.
La diseminacion hematégena es una de las etiologias mas importantes, y en
estos casos el Streptococus viridans esta descrito como agente frecuente.
En nuestro caso, los aislamientos del BAL no coinciden con los del LCR por lo que
no podemos afirmar dicha relacién causal, si bien continua siendo la hipétesis mas
plausible. La RMN es la prueba de imagen mas sensible para el diagnostico, que
en nuestro caso se vio demorada por la actual pandemia COVID-19.

Conclusiones

El desenlace fatal se vio motivado por un retraso diagndstico importante por factores
confusores como la sepsis respiratoria y el exceso de medicacién antideprivacion
alcohdlica inicialmente y la falta de rapido acceso a las pruebas diagndsticas necesarias.

*Imagen (1):
RM en secuncia T1: absceso cerebral en nucleo pulvinar talamico derecho
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*Imagen (2): RMN en secuencia DWI: hidrocefalia y signos de ventriculitis

R R R RN RN

*Imagen (3): radiografia de torax antero-posterior del paciente al ingreso que muestra
infiltrados bronconeumaénicos bilaterales
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CC-55 TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR EN EL NINO INMIGRANTE. LA
ESPONDILODISCITIS TUBERCULOSA COMO CAUSA INFRECUENTE DE
DORSALGIA PEDIATRICA
D. Arnés Garcia', A. Henares Rodriguez?, A. Vazquez Pérez?,

P. Gonzélez Bustos'
"Medicina Interna, 2Pediatria. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada.

Palabras clave: Tuberculosis extrapulmonar, Enfermedad de Pott, Pediatria
Introduccion

La tuberculosis es uno de los problemas sanitarios mas importantes mundialmente.
El diagndstico en nifos es dificil por su presentacion insidiosa y atipica, existiendo
mayor probabilidad de presentar formas diseminadas y extrapulmonares.
La tuberculosis osteoarticular supone el 1% de tuberculosis pediatrica.
Caso

Paciente de 11 afos, marroqui, residente en Espana desde 2015. Sin antecedentes.
Consulto por dolor abdominal y toracico de 6 meses de evolucion, hiporexia y pérdida de
peso. En las ultimas semanas asociaba dificultad para la deambulacion y bipedestacion.
A la exploracién dolor a la palpacion de vértebras dorsales e imposibilidad para la
marcha, fuerza, sensibilidad y ROT normales. Hemograma, bioquimica y radiografia de
térax sin alteraciones destacables. El Mantoux a las 12 horas presentaba induracion
de 13mm. Baciloscopias negativas en dos muestras de aspirado de jugo gastrico
y esputo con PCR de micobacterias y cultivo negativo. IGRA en sangre positivo.
Serologias VIH, VHB, VHC negativas. Se realizé TAC dorsal que mostraba signos de
espondilodiscitis D3 a D7 y en RMN se confirmé absceso paravertebral, compatibles
con Enfermedad de Pott. Se realizé puncion-biopsia y drenaje percutaneo del absceso
con PCR Mycobacterium tuberculosis positiva y en cultivo desarrollo de Mycobacterium
tuberculosis-complex, multisensible. Se inicio tratamiento con Isoniacida, Rifampicina,
Pirazinamida y Etambutol. Tras dos meses de tratamiento se objetivo progresién medular
de la enfermedad en control radioldgico con aparicion de nuevas condensaciones
en Iébulos pulmonares superiores. Clinicamente referia aparicion de parestesias en
ambos pies, sin clinica respiratoria. Se mantuvo terapia con 4 farmacos y se inicid
tratamiento corticoideo, mejorando los sintomas neuroldgica en 24 horas. Actualmente
se encuentra en espera de evolucion para decision de tratamiento quirurgico.
Discusion

La enfermedad de Pott es un tipo de artritis tuberculosa que afecta las articulaciones
intervertebrales. La lesion produce destruccion vertebral siendo el dolor local el
sintoma mas comun. Si la enfermedad avanza, la destruccidon 6sea facilita la salida
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del material caseoso hacia partes blandas y forman abscesos prevertebrales que
progresan y afectan a otras vértebras. El diagndstico se retrasa frecuentemente,
especialmente en regiones con baja incidencia de tuberculosis. La deteccién tardia
puede dar lugar a una afectacién medular, generando déficits neurolégicos (40-70%
de casos al diagnéstico). Esto es un factor prondstico importante. La prueba de
imagen es fundamental para evaluar la extension de la lesion y definir la conducta
quirdrgica. La RMN es el estudio de eleccién, permite apreciar los cambios en
vértebras y en tejidos vecinos incluidos los abscesos. El tratamiento del Mal de
Pott es farmacolodgico y la duracién éptima es incierta, recomendando entre 9 y 12
meses. La cirugia esta indicada en déficits neurologicos avanzados o que empeoran
mientras reciben la terapia apropiada, asi como para aquellos con cifosis >40°.
Discusion

La enfermedad de Pott es una presentacion poco frecuente y grave, a tener en cuenta
como diagnéstico diferencial del dolor dorsal. Debe ser abordada por un equipo
multidisciplinario y recibir un tratamiento precoz para evitar secuelas definitivas. Para el
diagndstico es necesario la prueba de imagen, pero el diagndstico definitivo se obtiene
mediante estudios histopatoldgicos y cultivos especificos.
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CC-56 NEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS JIROVECII COMO DEBUT DE
INFECCION VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA Y NECROLISIS
EPIDERMICA TOXICA ASOCIADA A USO DE COTRIMOXAZOL
D. Arnés Garcia; P. Gonzalez Bustos; R. Roa Chamorro
Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario de Granada.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Palabras clave: Virus Inmunodeficiencia Humana, Pneumocystis jirovecci, Necrdlisis
Epidérmica Toxica

Introduccion

La neumonia por Pneumocystis jirovecci puede presentar un curso indolente y
subagudo en pacientes VIH con CD4<200/uL y la clinica suele ser inespecifica. La
radiografia convencional y la analitica en fases tempranas pueden ser normales.
Caso

Mujer de 45 afios, natural de Tailandia, sin antecedentes personales. Exfumadora
y exalcohdlica. Residente en Espana desde hace 10 meses. Ingres6 por disnea
progresiva de mes de evolucion, tos seca, astenia e hiporexia. Presentaba regular
estado general, SpO2 90% con FiO2 21% bien tolerada (SpO2 98% con FiO2 24%),
PA 94/62mmHg, FC 111lpm; T2 36.1°C. Auscultacion normal. ECG: taquicardia sinusal,
120lpm. Radiografia térax normal. Analitica: creatinina 0.9mg/dL, bilirrubina total
0.5mg/dL, TSH 0.70uUl/mL, proteina-C-reactiva 12mg/L [0-5], Troponina-I 1pg/mL [2-
15.6], hemoglobina 9.5g/dL; VCM 75fL; leucocitos 6.840/uL, neutréfilos 3.860/uL(56%),
linfocitos 1.910/uL(27.9%), plaquetas 369.000/uL, dimero-D 1.75mg/L[0-0.5]. TC toraco-
abdominal sin signos de tromboembolismo pulmonar, “extensas opacidades en vidrio
deslustrado de distribucién central, signos de enfisema centrolobulillar, bronquiectasias
cilindricas y calcificaciones pancreaticas”. Ecocardiograma transtoracico: hipertension
pulmonar moderada (PAP estimada 50mmHg). En dia+7, presenté deterioro clinico:
PA 88/65mmHg; FC 134lpm; T2 39°C; SpO2 88% con FiO2 28%. Auscultacion normal.
Tras extraer hemocultivos y PCR coronavirus SARS-2 en exudado nasofaringe
(ambos negativos), se inicid piperacilina(4g)-tazobactam(0,5g)/6h. Persistio fiebre y
empeoramiento respiratorio, mostrando en 48h taquipnea 40rpm y SpO2 88% con FiO2
100%. Ingres6 en UCI para intubacion orotraqueal y ventilacién mecanica invasiva.
Analiticamente: creatinina 0.91mg/dL, LDH 1190UI/L, proteina-C-reactiva 76mg/L [0-
5], procalcitonina 0.99ng/mL [0.02-0.5], hemoglobina 8.6mg/dL, leucocitos 4.530/pL,
neutrofilos 3.590/uL(79%), linfocitos 500/uL(11%), plaquetas 298.000/uL, dimero-D
6.42mg/L [0-0.5]. Gasometria venosa normal. Ante nosocomialidad y posibilidad
gérmenes oportunistas, se escalé tratamiento: meropenem 2g/8h, linezolid 600mg/12h,
clindamicina 600mg/8h, cotrimoxazol 160mg-800mg/12h y metilprednisolona 40mg/12h.
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Hemocultivos y urocultivos negativos. Serologias de bacterias atipicas, parvovirus
B-19 y virus hepatotropos negativas. Serologia VIH positiva (confirmada con Western
Blot), carga viral 540.000 copias/mL, linfocitos-T-CD4 9/uL y cociente CD4/CD8 0.09
(estadio C3). Se inicié emtricitabina(50mg), tenofovir(200mg) y bictegrabir(25mg). Se
realizé lavado broncoalveolar con tincion Gram, cultivo (incluyendo micobacterias),
antigeno galactomanano y PCR virus (incluyendo coronavirus-SARS-2) negativos y
PCR Pneumocystis jirovecii positiva. En siguientes 24h, aparecio eritema generalizado
(>80% superficie corporal), con afectacién mucosa oral y posterior despegamiento
epidérmico, compatible con necrdlisis epidérmica toxica. Se suspendié cotrimoxazol.
Se pautdé pentamidina 4mg/kg/d, micafungina 100mg/d y ciclosporina 5mg/kg.
Evolucion térpida, con desarrollo de fallo multiorganico y, finalmente, fallecimiento.
Discusion

El diagndstico diferencial de disnea subaguda en pacientes VIH es amplio:
insuficiencia cardiaca, hipertension pulmonar, enfermedad tromboembdlica pulmonar,
infecciones respiratorias atipicas y neumopatias intersticiales. Dada evolucion
clinica, se contemplé asimismo infeccion nosocomial por coronavirus-SARS-2,
siendo necesario lavado broncoalveolar para confirmar diagndstico definitivo.
Conclusiones

Pneumocystis jirovecci es un hongo patdgeno que causa neumonia en
inmunocomprometidos, tipicamente VIH. En pacientes con estado inmunitario
desconocido, deberiaconsiderarse ante clinicarespiratoriasubaguday paucisintomatica,
aumento LDH, ausenciarespuesta a antibioterapiaempiricay patron radioldgico en vidrio
deslustrado central. A diferencia de otras enfermedades oportunistas, la incidencia de
sindrome de reconstitucion inmune asociado es muy baja. El cotrimoxazol, tratamiento
de eleccidn, constituye uno de los farmacos mas frecuentemente asociados a necrdlisis
epidérmica toxica (toxicodermia extremadamente rara, pero con gran mortalidad).
Alternativamente, puede emplearse pentamidina.
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CC-57 MENINGOENCEFALITIS POR VIRUS VARICELA-ZOSTER COMO
MANIFESTACION DE SINDROME INFLAMATORIO DE RECONSTITUCION
INMUNE
D. Arnés Garcia, R. Lobato Cano, P. Gonzalez Bustos, R. Roa Chamorro
Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Palabras clave: Virus Inmunodeficiencia Humana, Virus varicela zéster,

Sindrome Inflamatorio Respuesta Inmune

Introduccion

En fases avanzadas del sindrome de inmunodeficiencia humana deben valorarse
infecciones por microorganismos infrecuentes y oportunistas.

Caso

Varén de 54 anos con antecedente de depresion psicotica tratada con olanzapina
5mg/12h, mirtazapina 15mg/24h, sertralina 100mg/24h. Diagnosticado de VIH estadio
C3 (candidiasis esofagica) y situacion inmunolégica de 39 linfocitos-T-CD4/uL con
cociente CD4/CD8 0.11. Se inici6 tratamiento: lamivudina(300mg)-dolutegravir(50mg),
fluconazol 100mg/12h y cotrimoxazol 160mg-800mg/48h. Sifilis latente tratada
con dos dosis de penicilina-benzatina (1.2MU). Ingresé por sindrome febril agudo y
presincopes asociando inestabilidad, vision borrosa y debilidad generalizada, que
relacionaba con inicio TAR. A la exploracion, aceptable estado general. Consciente
y orientado, bradipsiquico y bradildlico. Constantes: PA 101/92mmHg, FC 85Ipm,
Sp0O2 97%(FiO2 21%), T? 38.7°C. Exploraciéon general y neurolégica normales, sin
meningismo. Analitica: creatinina 1.15mg/dL, bilirrubina total 0.5mg/dL, GPT 11UI/L,
GGT 71U/L [1-55], ALP 27U/L [40-150], LDH 257U/L, proteina-C-reactiva 88.6mg/L
[0-5], hemoglobina 8.6g/dL, VCM 88.9fL, leucocitos 8.2000/uL, PMN 5.680/uL(69%),
linfocitos 1.330/uL(16%), plaquetas 231.000/puL. Gasometria venosa, coagulacion,
sistematico orina y radiografia de térax normales. Hemocultivos negativos. Urocultivo
con aislamiento Escherichia coli multisensible (10.000-1000.000UFC/mL). Esputo
inducido con tincion Gram, baciloscopias y cultivos (incluyendo micobacterias)
negativos. La TC craneal describio “pequeno infarto lacunar isquémico crénico y seno
maxilar derecho ocupado por material de caracteristicas de partes blandas”. Ante
posible foco infeccioso urinario u otorrinolaringolégico en paciente inmunodeprimido,
se inicié piperacilina(4g)-tazobactam(0,5g)6h, con desescalada seguin antibiograma a
ceftriaxona 1g/24h. En planta, se constatoé febricula, sindrome confusional y presincopes
con caidas desde su altura. Se determind linfocitos-T-CD4 446/uL, cociente CD4/
CD8 0.98 y ARN-VIH (19.700 copias/mL). Se practicé puncion lumbar, extrayéndose
liquido cefalorraquideo (LCR) claro, cuyo analisis fue: hematies 52/uL, leucocitos 38/
pL, PMN 3/uL, mononucleares 97/uL, glucosa 46mg/dL (DTT peripuncion 84mg/dL),
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proteinas totales 49.5mg/dL [15-45], ADA 8U/L [0-8]. Se inici6 aciclovir 500mg/8h y
prednisona 40mg/24h ante posible sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune
(SIRI). La tincién Gram, cultivo (incluyendo micobacterias), VDRL y PCR de LCR para
principales bacterias, criptococo, enterovirus, virus JC, herpes-simple, herpes-6 y
citomegalovirus fueron negativas. La PCR para virus varicela-zéster fue positiva. Se
realiz6 RMN craneo, mostrando “imagenes puntiformes en sustancia blanca de origen
vasculodegenerativo cronico y realce lineal meningeo generalizado a nivel supratentorial
tras contraste”. Tras 14 dias de tratamiento, la clinica desaparecid completamente.
Discusion

El diagnéstico diferencial en paciente VIH con sindrome febril y clinica neuroldgica
debe incluir: meningitis bacteriana, linfoma cerebral, toxoplasmosis, tuberculosis,
criptococicosis, infeccion por enterovirus, varicela-zoster, citomegalovirus vy
herpes-simple. Asimismo, por antecedentes, también se contemplé neurosifilis.
La TC craneal descartd lesiones ocupantes de espacio y el analisis clinico
y microbiolégico del LCR condujo al diagnéstico definitivo. Dado inicio
reciente TAR, con cifra linfocitos-T-CD4 <50/uL, es probable SIRI asociado.
Conclusiones

La reactivacion del virus varicela-zoster puede producir distintas manifestaciones
en SNC: cerebelitis, sindrome de Ramsay Hunt, mielitis, vasculopatia cerebral y
especialmente, meningoencefalitis. La clinica dermatoldgica esta ausente hasta en la
mitad de casos. La mejoria de las técnicas de PCR en LCR ha aumentado la capacidad
diagndstica. Se recomienda descartar complicaciones hemorragicas o isquémicas
parenquimatosas asociadas. Tratado con aciclovir, el prondstico es generalmente
bueno. Se han descrito casos de reactivacion virus varicela-zdster como manifestacion
de SIRI en pacientes VIH.
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CC-58 LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA: UN GRAN RETO DIAGNOSTICO PARA
EL INTERNISTA
N. Sanchez Martin, M. Delgado Ferrary, P. Luque Linero, M. Alegre Albendea,
J. Galbarro Mufioz, M. A. Rico Corral
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad con alta tasa de morbimortalidad
ya que su gran variabilidad de presentaciones clinicas conlleva un retraso
diagnéstico importante. Una exploracion fisica exhaustiva y la realizacion de pruebas
complementarias de forma rapida, podria suponer mejor pronéstico para el paciente.
Exponemos el caso de un vardén de 76 anos, con estenosis aortica intervenida un
mes antes del episodio actual como principal antecedente de interés; con implante de
proétesis biolégica. Acude a Urgencias por fiebre de 4 dias de evolucion, dolor toracico
y tos, que atribuye a esternotomia media. Hace 15 dias, consultoé en Atencion Primaria
por clinica miccional y dolor en flanco izquierdo; por lo que se realizé sedimento
urinario y urocultivo sin hallazgos patoldgicos. Ademas, asocia astenia y pérdida de
10 kg de peso desde la intervencion; asi como ausencia de contacto reciente con
pacientes infectados por Sars-Cov-2. Analiticamente, destaca una elevacion de los
reactantes de fase aguda inespecifica (leucocitosis con desviacién izquierda y proteina
C reactiva elevada), siendo el resto de pruebas complementarias (sedimento de orina,
electrocardiograma, radiografia de térax, PCR para SARS-CoV-2, virus respiratorio
sincitial e influenza A y B) poco significativas. Se decide ingreso en Medicina Interna;
ampliandose hemocultivos, una ecocardiografia transtoracica (que no evidencia
imagenes sugestivas de endocarditis) y un TAC abdominal donde se detecta una
imagen circunscrita en el rifidn izquierdo sugestiva de pielonefritis focal. A las 48 horas
del ingreso, mientras se completa el estudio, el paciente presenta un episodio de dolor
subito y edema en la rodilla izquierda. Ante la sospecha de artritis séptica, se realiza una
artrocentesis diagndstica, con liquido de caracteristicas compatibles con la misma, por
lo que se realiza limpieza quirurgica y se pauta antibioterapia empirica. Finalmente, en
los hemocultivos se aisla Staphylococcus epidermidis, por lo cual se pauta antibioterapia
dirigida con rifampicina y daptomicina. Dados los hallazgos y la persistencia de sospecha
de El, se decide solicitar una ecocardiografia transesofagica objetivandose una verruga
sobre la prétesis, confirmando el diagnéstico de endocarditis protésica precoz por S.
epidermidis sobre valvula protésica biolodgica adrtica. Se decide reintervenir al paciente
realizando una sustitucién valvular; sin embargo, la evolucién en el post-operatorio fue
térpida, a los 9 dias el paciente sufre un shock toxico refractario a tratamiento y fallece.
La El es una enfermedad infrecuente, con una incidencia estimada de 3,1-3,6 casos
por cada 100.000 habitantes. No obstante, dada su elevada tasa de mortalidad
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cercana al 40%, es esencial sospecharla cuando nos encontramos ante una
clinica compatible. El reto diagndstico de esta entidad radica en la gran variabilidad
presentaciones clinicas y sus continuos cambios epidemioldgicos, siendo actualmente
los pacientes con valvulopatias degenerativas los mas afectados por esta entidad.
Ademas, en los ultimos afios, la El relacionada con la atencion sanitaria ha adquirido
especial relevancia, suponiendo hasta el 30% de los casos en algunas series.
Para concluir, resaltamos la importancia de realizar un diagnéstico y tratamiento
precoz para reducir la mortalidad y mejorar el pronéstico de la enfermedad. Para ello,
la formacion de un equipo multidisciplinar podria ser fundamental.

128



—t
™

° 25 Y 26 DE FEBRERO 2021

—— @G!’

CC-59 ENDOCARDITIS INFECCIOSA: LA IMAGEN NO SIEMPRE OFRECE EL
DIAGNOSTICO
M. Alegre Albendea’, N. Sanchez Martin’, M. N. Navarrete Lorite?,
M. Delgado Ferrary', P. Luque Linero'. MA. Rico Corral’
"UGC Medicina Interna, 2UGC Enfermedades Infecciosas y Microbiologia.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccion

La endocarditis infecciosa (El) es una entidad potencialmente mortal cuyo diagnédstico
se basa en los criterios modificados de Duke. Esta entidad puede desarrollar numerosas
complicaciones a distancia, entre ellas, complicaciones neurolégicas como accidentes
cerebrovasculares, meningitis o abscesos cerebrales, sobre todo en infecciones de
valvulas izquierdas.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varon de 67 anos con antecedentes de hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2 de mal control con afectacion micro y macroangiopatica. Portador
de protesis valvular adrtica bioldgica por estenosis adrtica severa y reciente amputacion
de los 5 dedos de pie izquierdo, con buena evolucion posterior. Acude a Urgencias una
semana después de esta intervencion por fiebre de 40°C y malestar general, negando
la presencia de otra sintomatologia en la anamnesis por aparatos. A la exploracion,
hipotenso y taquicardico, sin otros hallazgos destacables y con herida quirurgica sin
signos de celulitis niexudado. Analiticamente, destacaba elevacion de reactantes de fase
aguda con niveles de procalcitonina y proteina C reactiva elevadas. Una vez descartada
infeccion por SARS-COV-2, se decide ingreso hospitalario con antibioterapia empirica
con Ceftriaxona 1gr/24h y Claritromicina 500 mg/12h. En los hemocultivos realizados
se aisla Staphylococcus aureus sensible a oxaciclina (SAMS). Dado el sindrome febril
sin foco aparente, se realiza ecocardiografia transtoracica (ETT) donde se visualiza
posible vegetacion en tracto de salida de ventriculo izquierdo y engrosamiento del velo
mitral. Ante esta sospecha, se decide realizar ecocardiografia transesofagica (ETE)
que no visualiza hallazgos de El. Dado el empeoramiento clinico y hemodinamico
progresivo, se traslada al paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por
shock séptico de probable origen en piel y partes blandas dados sus antecedentes, sin
embargo, el lecho quirurgico presentaba buena evolucion y los cultivos de la herida,
fueron negativos. Durante su estancia en UCI, presenta de forma brusca cuadro de
afasia y hemiplejia derecha, realizandose TC craneal urgente visualizandose ictus
de la Arteria Cerebral Media Izquierda (ACM-I) y status parcial posterior secundario a
Lesion Ocupante de Espacio (LOE) parietal izquierda compatible con absceso cerebral.
La evolucion clinica fue favorable, realizandose drenaje del absceso y completando
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tratamiento con Cloxacilina y Linezolid. Fue dado de alta con diagnéstico de endocarditis
aguda al cumplir un criterio mayor (hemocultivos positivos) y tres menores (cardiopatia
predisponente, fiebre >38°C, ecocardiografia sugestiva), secundaria a bacteriemia por
SASM con foco en partes blandas y con absceso parietal como complicacion a distancia.
Discusion y conclusiéon

El diagndstico de la El se basa en los criterios modificados de Duke, empleados para
estratificar la probabilidad de EI en funcién de hallazgos clinicos, microbiologicos y de
imagen. La visualizacion de imagenes compatibles en la ecocardiografia es uno de los
criterios mayores, sin embargo, no es imprescindible para establecer el diagnostico
definitivo. La sensibilidad de la ETT es del 70% frente al 90% de la ETE. Ante la alta
sospecha de El con ecocardiografia negativa, podrian ser de utilidad otras técnicas
de imagen, ya sea para el diagnéstico de la afectacion cardiaca (PET/TC) o para la
visualizacién de complicaciones embdlicas, que apoyarian el diagndstico de El, incluso
aunque la ecocardiografia no detecte lesiones.
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CC-60 CAUSA PECULIAR DE MENINGOENCEFALITIS LINFOCITARIA EN
ADULTOS
E. Jaén, E. Orviz, |. Burruezo, C. Outon, M. Fragiel-Saavedra, A. Marcelles,
V. Mayordomo, N. Cabello-Clotet
Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion

Presentamos una causa emergente y poco habitual de meningoencefalitis linfocitaria.
Caso clinico

Mujer de 75 afios sin antecedentes de interés salvo herpes zoster facial hace anos,
que ingresa por sindrome febril en Hospitalizaciéon-Covid. No presenta sintomas
respiratorios y la PCR para SARS-Cov2 es negativa, por lo que se replantea el
diagnéstico. Presenta fiebre de 39°C de 3 dias de evolucién, lumbalgia, leve dificultad
en la marcha y alteracion conductual (inatenta, desorientada, actitud inadecuada) junto
con paralisis sutil del VI par craneal y ataxia de la marcha, sin meningismo. La analitica,
los reactantes de fase y la radiografia de térax son normales. Se realiza puncion lumbar
obteniendo LCR claro con pleocitosis linfocitaria, glucosa baja, hiperproteinorraquia y
ADA de 17U/L (n< 10).

Se inicia cobertura empirica de las causas mas prevalentes tratables de meningitis
linfocitaria en su grupo etario con Aciclovir, tuberculostaticos y Ampicilina.
Defervescencia a las 48 horas con persistencia de la focalidad referida.

La RMN cerebral es normal y el EEG no es compatible con encefalitis herpética. Por
presentar lumbalgia y retencién aguda urinaria, se solicita RMN lumbar mostrando leve
estenosis del canal C3-C4 y L3-L4, con denervacion cronica en MID confirmado por
EMG. Se realiza estudio inmunolégico y PET-TAC, descartando inmunodeficiencia,
proceso linfoproliferativo o neoplasia oculta.

Los resultados microbiolégicos son: VIH -, Mantoux Omm, BAAR y PCR- a M
tuberculosis complex, cultivos bacterioldgicos y fungicos negativos y virus neurotropos
negativos salvo PCR positiva cualitativa para Virus de Ebstein-Barr (VEB). Completa
ciclo de 3 semanas de Ampicilina y Aciclovir (toxicidad renal resuelta con hidrataciéon
y supresion del farmaco) y presenta hepatitis sintomatica con predominio de citolisis
que obliga a suspender tuberculostaticos. Realizamos segunda PL en la 3% semana
persistiendo pleociotosis linfocitaria mas leve con mejoria de glucosa y proteinas y
de nuevo PCR VEB positiva, con cuantificacion de DNA viral elevada (2000U/mL).
Clinicamente la paciente evoluciona favorablemente, sin fiebre con persistencia de
diplopia y discreta ataxia, pudiendo ser dada de alta. A los 15 dias, reingresa por
afasia transitoria interpretada como episodio comicial por fendmenos vasculiticos
asociados a meningoencefalitis infecciosa, con RMN cerebral normal y LCR
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normalizado con PCR VEB negativa. En el seguimiento, recuperacion “ad integrum”.
Discusion

EIVEB eninmunocompetentes es una causa muy rara de infeccién viraldel SNC (< 1.2%)
y no tiene caracteristicas clinicas ni de neuroimagen tipicas que ayuden al diagndstico.
Suele presentarse como meningitis linfocitaria sin consumo de glucosa, aunque los virus
delafamilia herpes pueden disminuirla. Puede haber afectacion cerebelosay de ganglios
de la base produciendo ataxia como en nuestro caso o parkinsonismo. No hay evidencia
de ensayos clinicos sobre la utilidad de los antivirales, sélo casos anecdéticos con
respuestafavorableaAcicloviro Ganciclovir. Tampoco serecomiendaelusode esteroides.
Conclusiones

Las complicaciones neurolégicas asociadas al VEB en pacientes afiosos se producen
por reactivacion. El diagnostico de confirmacion, posible en los ultimos afios por el
desarrollo de las técnicas diagnosticas de biologia molecular, requiere la deteccion de
ADN viral en LCRy la exclusion cuidadosa de otras causas, como ilustra nuestro caso.
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CC-61 FIEBRE BOTONOSA MEDITERRANEA: CUANDO EL DETALLE MARCA
LA DIFERENCIA
M. Delgado Ferrary, A. Valiente Méndez, P. Luque Linero, M. Alegre Albendea,
N. C. Sanchez Martin, M. A. Rico Corral
Unidad de Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

La fiebre botonosa mediterranea (FBM) es una rickettsiosis endémica en la zona
del mediterraneo. Su agente etioldgico es la bacteria Rickettsia conorii, inoculada
mediante la picadura de una garrapata. Sus manifestaciones clinicas tipicas
consisten en la triada de fiebre, exantema maculopapuloso y escara necrotica
que, segun su localizacién, puede pasar desapercibida. Suele tener un curso
benigno con el tratamiento adecuado, pero existen complicaciones graves e
infrecuentes que pueden requerir cuidados intensivos o incluso provocar la muerte.
Presentamos el caso de un varéon de 79 afos, residente en zona rural. Presenta
antecedentes de HTA, enfermedad de Parkinson, hiperuricemia y enfermedad
inflamatoria intestinal. Acude a urgencias por dolor y aumento de volumen en miembro
inferior izquierdo asociado a enrojecimiento y fiebre. Se confirma la sospecha de celulitis
y se descarta trombosis venosa profunda mediante ecografia doppler, por lo que es
dado de alta con antibioterapia. Acude posteriormente por empeoramiento del estado
general, persistencia de la fiebre y disminucion del nivel de consciencia (4/15 enlaescala
de Glasgow) con baja respuesta a estimulos de 48 horas de evolucion. En la exploracion
fisica destacaban pupilas midticas; sin rigidez nucal, un exantema maculopapular
generalizado en la pierna izquierda y una lesién necrética, no supurativa, del tobillo
ipsilateral, no descrita previamente. Analiticamente presentaba neutrofiliay una PCR de
325 mg/dl, sin otras alteraciones. Ante dichos hallazgos, se sospecha meningoencefalitis
por picadura de garrapatas, considerandose las transmitidas por Rickettsia spp. como
primera posibilidad. Ingresa en UCI, llegando a precisar ventilacién mecanica invasiva.
Se realiza puncion lumbar y RMN cerebral sospechando una vasculitis infecciosa.
En el liquido cefalorraquideo (LCR) habia un discreto aumento de proteinas; pero
tanto este comolos hemocultivos fueron negativos. El diagnostico diferencial incluye
meningoencefalitisasociadasalesiones cutaneas; comolafiebre botonosamediterranea,
la enfermedad de Lyme o la fiebre hemorragica Crimea-Congo. Se solicitd serologia
frente a zoonosis y la presencia de IgG>1/1240 frente a Rickettsia conorii confirma
el diagnostico. Se inicioé antibioterapia con doxiciclina 100 mg IV. cada 12 horas, con
evolucion favorable del paciente y posterior alta sin secuelas. Las rickettsiosis son un
grupo de infecciones heterogéneo, con un espectro de gravedad muy variado. La FBM
la produce Rickettsia conorii, bacteria gram negativa y es muy frecuente en la cuenca
del mediterraneo. Su vector es la garrapata Rhipicephalus sanguineus. Clinicamente
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su presentacion mas frecuente consiste en cefalea, artromialgias, fiebre y exantema
maculopapuloso. Hasta el 80% manifiesta una escara necrética rodeada de un halo
eritematoso denominada “tache noire”, que junto a los datos epidemioldgicos puede
ser clave en el diagnostico. En algunos casos puede aparecer afectacion cardiaca,
renal, neurolégica (como en nuestro caso) o incluso fracaso multi-organico. El
diagndstico es clinico y epidemioldgico, pudiendo confirmarse mediante serologia
sanguinea o de LCR. Otra opcién es la reacciéon en cadena de la polimerasa. El
tratamiento consiste en antibioterapia con doxiciclina y manejo de las complicaciones.
Para concluir, queremos resefiar cdmo una anamnesis y exploracion minuciosas
pueden re-orientar un caso para dar con el diagnéstico y comenzar el tratamiento
precozmente.

134



L. Barrera-Lopez, |. Fernandez-Castro, C. Casar-Cocheteux,

M. Lépez-Rodriguez, A. H. Andrade-Pifia, A. T. Marques-Afonso,

H. Pernas-Pardavila, P. M. Varela-Garcia

Servicio de Medicina Interna. Complexo Hospitalario Universitario de Santiago
de Compostela. A Coruna.

Introduccién

Bartonella es una bacteria gram negativa, intracelular facultativa y de crecimiento
lento que pertenece a la familia Bartonellaceae. Puede afectar a pacientes sanos o
inmunocomprometidos, presentandose con multiples manifestaciones clinicas (siendo
la mas frecuente la enfermedad por arafiazo de gato).

Caso clinico

Mujer de 76 anos, independiente y sin deterioro cognitivo, que consulté por dolor
abdominal. Entre sus antecedentes destacaba un accidente isquémico transitorio,
una comunicacion interauricular tipo ostium secundum y una bioprétesis Crown 21mm
(2017) tras intervenirse de estenosis aodrtica grave. Acudié a Urgencias en enero de
2020 por dolor en fosa iliaca derecha tras cambio de acenocumarol a heparina de
bajo peso molecular. En el hemograma destacaba una anemizacion de 4 puntos, por
lo que se diagnosticé de hematoma en la vaina de los rectos e ingreso en planta de
Medicina Interna. Al realizar una anamnesis exhaustiva, también relaté fiebre en las
ultimas 3 semanas (hasta 38,9°C), astenia, anorexia, adelgazamiento y sudoracion
profusa nocturna. En la exploracion fisica estaba estable hemodinamicamente, con
soplo sistdlico en foco adrtico (segundo ruido conservado) y crepitantes bibasales. El
abdomen era blando, a excepcién de un area indurada (correspondiente al hematoma).
En lo referente a las pruebas complementarias, se constatd una pancitopenia,
creatinina de 1,6 mg/dL, PCR de 10,76 mg/dL y NT-proBNP de 4991 pg/mL. Los
hemocultivos realizados fueron persistentemente negativos. Ademas, dada la clinica
y los antecedentes cardiolégicos, se realizaron ecocardiograma transtoracico y
transesofagico, sin hallazgos, ademas de TC de térax-abdomen y pelvis, describiéndose
la existencia de un infarto esplénico. Dado el antecedente de bioprétesis valvular, se
decidio completar estudio con PET. Se interrogd de nuevo a la paciente, recordando
tras varios dias de ingreso, haber sido mordida por un gato en el 2019. Se solicitaron
serologias, resultando todas negativas salvo Bartonella henselae, con IgG >1/65536 e
IgM positiva. La PET cardiaca mostré probable endocarditis sobre valvula adrtica, por lo
que se tratdé con doxiciclina y gentamicina, sin llegar a precisar intervencion quirurgica.
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Discusion

Entre los tipos de Bartonella que pueden causar enfermedad en los seres humanos
destacan la henselae, bacilliformis, quintana y elizabethae y la misma se evidencia con
la tincion de Warthin-Starry. Los principales reservorios son mamiferos y los vectores
principales son pulga, piojo y mosquito. En ancianos es tipica la enfermedad diseminada
con manifestaciones atipicas. Es importante valorar el contexto epidemioldgico
y una comunicacion activa con Microbiologia para un diagndstico de certeza. Un
ecocardiograma transesofagico sin hallazgos no descarta endocarditis infecciosa y
cabe destacar la importancia de los criterios de Duke. El diagndstico diferencial de
este caso es amplio: enfermedades infecciosas (otras bacterias -Treponema, Coxiella,
Borrelia, Brucella, Leptospira, Tropheryma whipplei-, micobacterias, virus, Toxocara,
Toxoplasma), neoplasias solidas o hematoldgicas, sarcoidosis o endocarditis marantica.
Conclusiones

Es necesario conocer que Bartonella puede presentarse con clinica muy diversa y es
causa de endocarditis infecciosa con cultivo negativo. Por ultimo, resaltar la importancia
del pilar mas preciado de los internistas: la historia clinica, guia fundamental y éxito del
proceso de diagndstico.
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CC-64 PERICARDITIS PURULENTA. A PROPOSITO DE UN CASO
R. Navarro Soler, C. Gil Anguita, D. de Haedo Sanchez, R. Abellan Ponce,
L. Ramén Mugica, P. Esquerdo Ramis, C. Amador Prous
Servicio de Medicina Interna. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa. Alicante.

Introduccion

Lapericarditis purulenta secaracterizaporlaacumulaciondeliquido purulentoenelespacio
pericardico.Enlaeraactual,laantibioterapiayelcambioenlosfactorespredisponenteshan
modificadotantosuincidencia,descendiéndola,comolosagentesetioldgicosimplicados(1).
Caso clinico

Varén de 66 afos que consulta por lumbalgia de una semana de evolucion asociando
desorientacion, peérdida del control de esfinteres y disnea. Como antecedentes
destaca carcinoma de Cavum T2NOMO, libre de enfermedad desde 2017.
A su llegada a Urgencias se evidencia hipotension, taquicardia, fiebre, taquipnea,
disminucion del tono muscular en miembros inferiores y esfinter anal hipoténico.
El paciente ingresa en UCI por shock séptico con fracaso renal y coagulopatia,
realizandose una ecocardiografia detectandose taponamiento cardiaco que precisa
drenaje con salida de liquido purulento. En su cultivo y en hemocultivos periféricos se
aisla S.aureus Metilicin-sensible, por lo que se inicia tratamiento antibiético dirigido,
con mejoria clinica progresiva. Asimismo, se realiza RMN lumbar evidenciandose
espondilodiscitis L3-L4 con absceso epidural y paravertebral derecho, comprimiendo
las raices de cola de caballo, junto a absceso del psoas por contiglidad. Se procede
a su drenaje dirigido, en cuyo cultivo presenta el mismo microorganismo que en los
previos.

Completa 6 semanas de tratamiento antibiotico dirigido intravenoso, pudiendo ser dado
de alta a domicilio con tratamiento via oral.

Discusion

En la era anterior a los antibiéticos, la extension pulmonar directa explicaba casi dos
tercios de los casos de pericarditis purulenta siendo una complicacion frecuente de la
neumonia neumocdcica. Actualmente, tras el desarrollo de los antibiéticos, los factores
predisponentes se han modificado sustancialmente; endos series de casos de pericarditis
purulenta, la extensién pulmonar directa representd el 20 y 25 % de las infecciones
respectivamente, mientras que la diseminacion hematdgena ocurrié en el 29 y 22 %,
la perforacién o cirugia en el 24 y 29 %, y el absceso de miocardio y/o endocarditis en
22y 14 % (2, 5). Por ello, S.pneumoniae ha sido desplazado en prevalencia por otros
microorganismos como S. aureus, representando éste entre el 22 y 31 % de los casos
segun distintas series (4).Respecto al diagnéstico y tratamiento, requieren de la
visualizacion con ecocardiografia para asegurarla cuantificaciony adecuado drenaje del
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espaciopericardico,juntoconelcultivo microbioldgicoparadirigireltratamientoantibiotico.

Es importante destacar que en los pacientes con compromiso hemodinamico secundario

a taponamiento cardiaco, cuya incidencia varia entre el 42 y 77 % de los casos (2),

el drenaje precoz es esencial. Asimismo, debe considerarse que el drenaje inefectivo

puede predisponer a complicaciones, siendo ocasionalmente necesario, con derrame

complicado, taponamiento recurrente, infeccion persistente o constriccion, realizar

pericardiotomia subxifoidea o pericardiectomia (6).

Conclusiones

Aunque la pericarditis purulenta es una entidad relativamente rara en la actual era

antibiodtica, esta asociada a una mortalidad muy alta, aproximadamente 100 % sin

tratamiento y entre un 20-30 % a pesar del mismo (3).

Por lo tanto, requiere alto indice de sospecha para realizar un diagnéstico

temprano que permita un drenaje precoz y un adecuado tratamiento antibidtico

dirigido, que juegan un papel fundamental para el prondstico y la supervivencia.
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CC-65 INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS (CMV) ENINMUNOCOMPETENTES.
A PROPOSITO DE UN CASO
R. Navarro Soler, C. Amador Prous, D. de Haedo Sanchez, R. Abellan Ponce,
L. Ramon Mugica, P. Esquerdo Ramis, C. Gil Anguita
Servicio de Medicina Interna. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa. Alicante.

Introduccion

Adiferencia de las infecciones por CMV en pacientes inmunocomprometidos, causantes
de importante morbilidad y mortalidad, la infeccién en el huésped inmunocompetente
suele ser generalmente asintomatica o puede presentarse como un sindrome de
mononucleosis.

A pesar de ello, la infeccidn primaria por CMV puede dar lugar a complicaciones érgano-
especificas poco frecuentes que requieren un abordaje concreto.

Caso clinico

Varon de 48 anos que consulta por fiebre, mialgias, dolor abdominal y diarrea de mas
de 10 dias de evolucion. Como antecedentes destaca Unicamente trombosis venosa
profunda en el 2014. A su llegada a urgencias se encuentra febril, taquicardico y con
dolor abdominal sin signos de irritacion peritoneal. Analiticamente destaca elevacion
de reactantes de fase aguda y elevacion de enzimas hepaticas, realizandose ecografia
abdominal sin presentar hallazgos relevantes. Ingresa en planta de Medicina Interna,
donde se completa el estudio microbioldgico con cultivos de sangre/orina/heces siendo
negativo. Asimismo, se realiza estudio seroldgico que muestra primoinfeccion por CMV.
Con ello, se realiza colonoscopia, evidenciando erosiones rectales. La sintomatologia
y alteraciones analiticas se resolvieron de forma autolimitada sin necesidad de
tratamiento antiviral, y el paciente pudo ser dado de alta tras diez dias de ingreso.
Discusion

La proporcion de expresion de infeccion previa por citomegalovirus varia entre la
poblacién mundial, con tasas de seroprevalencia que oscilan entre el 40 y el 100 % en
edad adulta (1). Dada su distribucién ubicua, particulas virales pueden ser detectadas en
orina, sangre, garganta, cérvix, semen, heces y leche materna (2), haciendo posible su
transmision por multiples mecanismos (sexual, ocupacional, accidental por trasplantes
o transfusiones, perinatal o por proximidad). Esto sugiere que las infecciones primarias
suelensercuadro subclinicos o muy leves e inespecificos; sinembargo, en algunos casos
se presenta como un sindrome mononucledsido con afeccién similar a la producida por el
virus de Epstein-Barr (VEB), pudiendo incluso llegar a comprometer érganos concretos.
Esto se manifiesta a través de sintomatologia especifica, como pueda ser alteracion en
la bioquimica o funcion hepatica, focalidad neuroldgica diversa, hipoxemia y disnea o
diarrea y dolor abdominal. Sin embargo, esta afectacion rara vez comporta gravedad y
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el cuadro suele resolverse de forma autolimitada y sin necesidad de tratamiento antiviral.
Conclusion

Nuestro paciente presentd un cuadro sistémico con sintomatologia inespecifica
compatible con mononucleosis no-VEB, expresién viral en suero y afectacion
hepatica y gastrointestinal, con diarrea y erosiones rectales. De acuerdo
con la bibliografia existente, se corresponde con una forma poco habitual de
presentacion, si bien la evolucion fue favorable a corto plazo, sin recurrencias
posteriores. La experiencia de este caso debe hacernos mantener la sospecha
clinica aun en edades adultas dada la inespecificidad de la sintomatologia.
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CC-66 DIARREA E ISQUEMIA MESNTERICA: TABACO, COLESTEROL,
HIPERTENSION, DIABETES... ;Y ALGUN CULPABLE MAS?
G. Daroca Bengoa', J. Gonzalez Cepeda’, A. De Gea Grela',
E. Menéndez Fernandez?, B. Gonzalez Mufioz', J. Vasquez Manau’,
L. Ramos Ruperto', A. Noblejas Mozo'
"Medicina Interna. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
2Medicina Interna. Hospital San Pedro. Logrofio.

Planteamiento

Mujer de 69 afos con antecedentes de hipertension arterial, dislipemia (ambas bien
controladas con un farmaco), diabetes mellitus tipo 2 (antidiabéticos orales, HbA1c en
objetivo), hepatitis A en la infancia (sin secuelas) y fumadora (30 paquetes-afio), que
consulta porempeoramiento en los ultimos 3 meses de cuadro diarreico de mas de un afio
de evolucion. Se realizdé TC hace 11 meses (normal), colonoscopia hace 9 meses (Ulcera
longitudinalde8milimetrosentransverso,conhistologiadeinflamacionleveeinespecifica),
y hace 5 meses gastroscopia (histologia normal, H. pylori negativo). En consulta se
repiten estudio analitico de enfermedad inflamatoria, TC, colonoscopia, gastroscopia y
estudio de malabsorcion incluyendo microbiologia extensa en heces, que no muestran
hallazgos relevantes excepto calprotectina fecal elevada (418 ug/g) y hepatopatia
cronica sin signos de hipertension portal (niega consumo de alcohol). Actualmente
presenta 6 deposiciones diarias, mas liquidas, sin productos patoldgicos, con vémitos
postprandiales afiadidos en el ultimo mes. Refiere pérdida de 20 kg de peso en 1 afio.
La paciente ingresa por cuadro de oclusion intestinal con hipertransaminasemia y
elevacion de reactantes. En TC no presenta causa obstructiva, con foco de colitis.
Ante sospecha de causa infecciosa se trata con ceftriaxona 2 g/8 h y metronidazol 500
mg/8 h intravenosos, con mejoria a los 3 dias. Se repite gastroscopia, con hallazgo de
3 Ulceras gastricas Forrest Il de probable etiologia isquémica o infecciosa; histologia
compatible con isquemia y PCR en tejido positiva para citomegalovirus, sin inclusiones
caracteristicas; tinciones plata-metenamina, Gram, Giemsa y Warthin-Starry, asi como
inmunohistoquimica tumoral y para citomegalovirus negativas. Se solicita viremia de
CMV vy, ante resultado detectable (2070 copias/mL), iniciar ganciclovir 5 mg/kg/12 h
intravenoso.

A las 72 horas presenta mejoria clinica importante, con normalizacion de reactantes
y transaminasas excepto GGT, que persiste tras retirar antibioterapia y permite
reiniciar dieta oral, con calprotectina fecal normal. Se repite colonoscopia, que también
muestra 2 Ulceras en ascendente de aspecto isquémico, con histologia inespecifica,
inmunohistoquimica y PCR de citomegalovirus negativos.

Se solicita angio-TC, que muestra ateromatosis critica del tronco celiaco y trombosis
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de arteria mesentérica superior con revascularizacion distal. Se decide anticoagulacion
terapéutica como tratamiento de la trombosis y angioplastia con stent en tronco celiaco,
con buen resultado. Como complicaciéon de angiografia presenta isquemia aguda a
nivel de arteria humeral derecha, que evoluciona favorablemente tras trombectomia.
Se completa estudio de trombofilias, enfermedades autoinmunes e inmunodeficiencias
celulares y humorales sin hallazgos, excepto ligera hipogammaglobulinemia que se
atribuye a malnutricion (subpoblaciones linfocitarias normales). La paciente es dada
de alta con anticoagulacion, con adecuada tolerancia oral y resolucion de la diarrea.
Discusion
La afectacion intestinal primaria por citomegalovirus, principalmente en forma de colitis,
afecta principalmente a individuos inmunocomprometidos, principalmente trasplantados
de organo solido o infectados por el VIH con mal control inmunoviroldgico. La mayoria
de casos descritos en inmunocompetentes se refieren a pacientes con enfermedad
renal cronica avanzada o en hemodidlisis. Por otra parte, el citomegalovirus ha
sido propuesto como adyuvante del proceso ateroesclerdtico, y también se ha
intentado involucrar en fendmenos tromboticos agudos, principalmente arteriales y
frecuentemente en territorio intestinal.
Hemos encontrado algunos casos publicados en los que se describe trombosis
mesentérica aguda asociada a viremia de citomegalovirus, asi como colitis por
citomegalovirus en pacientes con isquemia mesentérica cronica (posiblemente
por debilitaciéon de la mucosa), que seria el caso de nuestra paciente.
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Planteamiento

Mujer de 85 afios con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, obesidad, probable SAHOS, insuficiencia cardiaca con FEVI preservada
y fibrilacion auricular permanente, traida a Urgencias por fiebre, disnea y bajo nivel
de consciencia. A la exploracion fisica, Glasgow 12/15, tendencia a la hipotensién,
taquicardia, taquipnea a 30 rpm, crepitantes humedos en ambos campos y anasarca.
En analitica destaca discreta leucocitosis (12.340/ul), elevacion de reactantes (PCR
202 mg/L, PCT 3,84 ng/mL), insuficiencia respiratoria parcial y NT-proBNP 6341 pg/
mL. La radiografia de térax revela cardiomegalia e infiltrados algodonosos bilaterales.
Se establece como diagnodstico sepsis respiratoria con insuficiencia cardiaca
descompensada, y se inicia empiricamente piperacilina-tazobactamy linezolid, asi como
tratamiento deplectivo. Se extraen hemocultivos previos a antibioterapia, con crecimiento
a las 48 horas Streptococcus dysgalactiae cepa salvaje, ante lo cual se retira linezolid.
En planta se mantiene piperacilina-tazobactam, con mejoria clinica (mas reactiva,
menor trabajo respiratorio) y analitica. Se realiza ecocardiograma transtoracico,
sin alteraciones excepto degeneracion caseosa del anillo mitral sin insuficiencia
valvular, atribuible a etiologia degenerativa. Tras 8 dias con antibioterapia, la
paciente comienza a presentar de nuevo bajo nivel de consciencia (GCS 10), sin
meningismo ni focalidad neuroldgica, y ligero repunte de reactantes. En la exploracion
se aprecia soplo mitral de nueva aparicion. El TC de craneo es normal. Se decide
suspender antibiotico, extraer nuevos hemocultivos y repetir ecocardiograma
transtoracico con 1 semana de diferencia. Los cultivos resultan estériles, y en
ecocardiograma se evidencia imagen mévil de gran tamafo anclada al velo posterior
mitral. Se reintroduce antibioterapia (ceftriaxona 2g/dia y gentamicina 3 mg/kg/
dia), a pesar de lo cual la paciente empeora y termina falleciendo 6 dias después.
Discusion

Streptococcus dysgalactiae es un estreptococo 3-hemolitico del grupo C-G de Lancefield.
Suele causar infecciones orofaringeas, de piel y partes blandas, y mas raramente
bacteriemia con posibilidad de endocarditis sobre valvula nativa. Cuando esto sucede,
posee un alto potencial de destruccion valvular, embolizacion periférica y elevada
mortalidad. Las combinaciones de betalactamico y aminoglucésido parecen resultar
en una menor morbilidad. El reemplazo valvular temprano puede reducir la mortalidad.
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En nuestro caso, la dificultad para la exploracion fisica y mala calidad de
las imagenes ecocardiograficas iniciales hicieron dudar del diagndstico. Un
ecocardiograma transesofagico se consideré demasiado agresivo dadas edad vy
comorbilidades, y se decidid dar tiempo al crecimiento de potenciales lesiones
para una visualizacion mas fiable. A pesar de que esto podria haber retrasado la
instauracion de un tratamiento adecuado, las caracteristicas del microorganismo y
el perfil clinico de la paciente, con alta probabilidad de complicaciones quirurgicas,
le conferian de entrada mal prondstico. Cabe destacar que no se demostraron
embolismos sépticos, si bien no se realizd6 RM craneal ni TC de abdomen.
Conclusiones
Este caso resalta por una parte la importancia de la exploracién fisica diaria y
minuciosa del paciente en la planta de hospitalizacion, que permiti6 sospechar
que la valvula mitral estaba dafiada de novo y no en contexto de un proceso
degenerativo. Por otra parte, nos recuerda que las pruebas complementarias
no son infalibles, especialmente ecocardiograma transtoracico en fase precoz.
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CC-68 ESTA NEUMONIA NO PARECE TiPICA ;Y TAMPOCO ES COVID!
G. Daroca Bengoa, J. Gonzalez Cepeda, A. De Gea Grela, M. M. Arcos Rueda,
F. Fernandez-Hinojal, D. M. Montenegro Pascual, D. Ortega Gonzalez,
A. Noblejas Mozo
Medicina Interna. Hospital Universitario la Paz. Madrid.

Planteamiento

Varén de 51 afos, fumador de 20 paquetes-ano, sin antecedentes médico-quirurgicos
a destacar excepto alopecia areata un afo antes del episodio actual, resuelta.
Acude por fiebre de hasta 38 °C y erupcion cutanea de 4 dias de evolucion. En la
exploracion fisica en Urgencias presenta crepitantes finos en ambos campos
pulmonares y exantema maculopapular eritematoso de distribucion en tronco y
en menor medida extremidades superiores, con algunas vesiculas milimétricas de
contenido claro, sin pustulas ni costras. En analitica destaca elevacion de reactantes
(fibrindgeno 629 mg/dL, PCR 80,7 mg/L) sin leucocitosis. En radiografia de térax se
observa infiltrado intersticial peribroncovascular. Se realiza en Urgencias PCR del
contenido de las vesiculas, positiva para virus varicela-zoster, con serologia IgM no
obstante negativa. Se inicia tratamiento con aciclovir intravenoso (750 mg/8 h) y se
decide ingreso para observacién, a pesar de no presentar insuficiencia respiratoria.
Reinterrogando al paciente, reconoce contacto estrecho con su hermano,
diagnosticado de varicela cutanea en los dias previos, y no recuerda haber
sido vacunado en la infancia. El resto de serologias, incluyendo VIH, resultaron
negativas. Se completa estudio con TC de térax, que muestra atenuacion en vidrio
deslustrado bilateral de distribucion parcheada, multiples micronddulos panlobares
de 2-3 milimetros y adenopatias axilares, mediastinicas y cervicales bajas, todo
ello compatible con neumonia atipica. Ademas, se aprecian signos de EPOC mixto
(enfisema centroacinar y cambios inflamatorios bronquiales cronicos). Se mantiene
tratamiento con aciclovir durante 7 dias, con evoluciéon del exantema hasta fase
costrosa en su totalidad, normalizacion de reactantes y sin deterioro respiratorio.
El paciente es dado de alta tras 13 dias de ingreso. En TC de control 1 mes después,
presenta disminucién del tamafio de las adenopatias y los micronédulos y resolucion
de las opacidades en vidrio deslustrado.
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Discusion
En adultos inmunocompetentes, la neumonia por varicela tiene una incidencia
notificada de aproximadamente 1/400 casos y conlleva una mortalidad global de
entre el 10 y el 30% y de hasta el 50% en pacientes con insuficiencia respiratoria que
requieren ventilacion mecanica, a pesar de la instauracién de terapia y medidas de
apoyo adecuadas. Nuestro paciente presentaba varios factores de riesgo asociados
al desarrollo de neumonia en pacientes inmunocompetentes: tabaquismo, sexo
masculino y probable enfermedad pulmonar de base (EPOC en base a radiologia).
Respecto a la radiologia, los infiltrados en vidrio deslustrado parcheados, asi como
los micronddulos peribroncovasculares, son algo mas caracteristicos del virus
varicela-zéster, y menos de otros como adenovirus, herpes simple o citomegalovirus.
Las adenopatias, tanto intratoracicas como cervicales o axilares, resultan
comunes a casi todos microorganismos causantes de neumonia (atipica y tipica).
Conclusiones
La anamnesis y exploracion junto con las pruebas de imagen permitieron detectar
la neumonia a pesar de no presentar clinica respiratoria. Esta entidad, al ser poco
frecuente en pacientes inmunocompetentes, obligan a realizar una anamnesis detallada
y a ampliar el estudio en busca de causas subyacente. En el caso de nuestro paciente,
el hecho de ser varén, fumador y probable EPOC no diagnosticado favorecieron
el desarrollo de neumonia, a pesar de su minima o nula expresividad clinica.
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