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•  HISTORIA ACTUAL: 
- Acude en varias ocasiones a Urgencias por dolor 
abdominal de tipo cólico en hipocondrio derecho y 
fiebre 

- EF:  
-  Tª: 38ºC 
-  Hemodinámicamente estable 
-  Dolor a la presión en hipocondrio derecho,  
  Murphy +/- sin otros signos de irritación peritoneal 



- Analítica a su llegada: 
-  Leucocitos 14.000 con 85% de PMN 
-  Hb de 11,2g/dl, normocroma y normocítica 
-  Urea 65mg/dl y creatinina 1,4mg/dl 
- Transaminasas, bilirrubina y amilasa: normales 

- Eco abdominal: colelitiasis sin signos de colecistitis 



•  INGRESO EN CIRUGIA: 
-  Dieta absoluta + fluidoterapia 
-  Antibioterapia con Piperacilina-Tazobactam 
-  Profilaxis TVP con HBPM 
- Interconsulta a Anestesia para intervención: 

- ECG: normal 
- Rx de tórax: normal 
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Mejoría progresiva de la función renal 
con Cr de 2,9mg/dl 



• Febrícula 
-  Se recoge en la anamnesis que es de >6 meses de 
evolución 
-  PCR: 13mg/dl (hasta 0,8mg/dl) 
-  Hemocultivos: negativos 
-  Urocultivo: negativo 
-  Cultivo catéter: negativo 
-  Serologías: negativas 
-  Marcadores tumorales: negativos 
-  TAC abdominal: no colecciones tras la cirugía 



•  POSOPERATORIO 
-  Persiste febrícula/fiebre 
-  Empieza con disnea 

•  Historia clínica: nada que sugiera cardiopatía previa 
•  EF: TA 130/70, PVY elevada 
         AC: arrítmica a 120 lpm 
         AR: crepitantes 
         Edemas con fovea  



• 
•  GA: pO2 79, pCO2 22, pH: 7,44 con FiO2 de 0,21 
•  ECG: FA a 120 lpm 
•  Rx de tórax: patrón congestivo 
                         derrame pleural bilateral 

•  Ecocardiograma-Doppler: 
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•  POSOPERATORIO: 
-  Previa al alta, nueva transfusión por Hb de 7,6g/dl 

•  3 SEMANAS TRAS ALTA CONSULTA A 
URGENCIAS 









¡MENUDOS C…! 
“ ER GATITO ME 
HAN ECHADO…” 

INTERNISTA COMEMARRONES 







PREGUNTAS 

 .   
El motivo de consulta de fiebre y dolor en hipocondrio derecho aun 
sin litiasis visible orientaba a una colecistitis y yo me hubiese 
metido en el quirófano 

La anemia que desarrolló inicialmente la enferma se justifica por 
los hallazgos de la EDA 

El fracaso renal agudo en esta paciente puede ser multifactorial 
(sangrado,  hipotensión, fármacos…) y la mejoría con aporte de 
volumen y diuresis forzada así lo sugiere 

Todas las anteriores pueden ser ciertas 





PREGUNTAS 

 .   
La disnea estaba justificada por una insuficiencia cardíaca 
diastólica más la sobrecarga, entrada FA, fiebre… 

Aunque la gammagrafía pulmonar fue negativa y tenía otras causas 
que justificaban disnea, tenía un TEPA 

La causa de la fiebre era infecciosa aunque todos los estudios 
fuesen negativos  

Aunque las anteriores pueden ser ciertas, debe tener una 
ENFERMEDAD AUTOINMUNE ( si no, este tío no hubiese venido de 
Granada a contarnos esta historia) 



De tener una enfermedad sistémica 

 .   
Tiene un LES: probable anemia hemolítica, serositis con derrame 
pleural, dolor abdominal por serositis ¿?, nefritis lúpica 

Tiene un Wegener difuso con afectación ORL (antecedente de 
sinusitis) y renal. La anemia es de proceso inflamatorio crónico 
asociada a la insuficiencia renal. 
Tiene un Sd reno-pulmonar: lo del pulmón es una hemorragia 
pulmonar que justificaría la anemia y la disnea; el riñón es una GNF 
rápidamente progresiva por una GNF paucinmune 
Tiene una neoplasia oculta con afectación hematológica, una GNF 
(probablemente una membranosa) y todo lo demás 



De tener un Sd renopulonar 

 .   Tiene un LES y esperaría encontrarme ANA y DNA (+) 

Tiene una Granulomatosis de Wegener en su forma difusa (dado el 
antecedente ORL) y esperaría encontrarme c-ANCA(+) 

Tiene una Poliangeitis Microscópica y esperaría encontrarme p-
ANCA (+) 

Tiene un Good Pasture y esperaría encontrarme unos Ac 
antimembrana basal glomerular (+) 





SD. RIÑON-PULMON 

1.  Valoración hemorragia pulmonar: 







SD. RIÑON-PULMON 

1.  Valoración afectación renal: 



B04/09110 B04/09110 PAS 100x 

GLOMÉRULOS OBSERVADOS: 18 
GLOMÉRULOS ESCLEROSADOS: 6;  SEMILUNAS: FRECUENTES 



B04/09110 

GRANULOMAS PERIGLOMERULARES CON NECROSIS DE FLÓCULOS 

H&E 100x 



PAS 400x 

SEMILUNA EPITELIAL CON RUPTURA  DE LA MEMBRANA BASAL 
DE LA CÁPSULA DE BOWMAN 

B04/09110 





SD. RIÑON-PULMON 
3. Estudio inmunológico: 

 
 
 



-  Sd renopulmonar 
-  Vasculitis sistémica p-ANCA positiva 
-  Poliangeitis microscópica 



INDUCCION DE LA REMISION 
-  Bolus de 6-MP 
-  Bolus quincenales de ciclofosfamida de 500 mg iv 
-  Mantenemos entre 3-6meses 

MANTENIMIENTO 
-  Azatioprina 





¿VESICULA? 



B04/06778 

VESÍCULA BILIAR:  ARTERITIS COMPLETA 

H&E 200x 



B04/06778 

VESÍCULA BILIAR:  ARTERIA PEQUEÑO CALIBRE CON 
PROLIFERACIÓN SUBINTIMAL 

H&E 400x 





PREGUNTAS: señalar la falsa 

 .   
De las vasculitis asociadas a ANCA en el anciano, el Wegener es 
más frecuente que la poliangeitis microscópica  

Los médicos piensan con frecuencia en estas entidades en el 
anciano y no se produce un retraso diagnóstico con respecto a los 
pacientes más jóvenes 

La mortalidad en los pacientes ancianos con vasculitis ANCA (+) es 
mayor y es atribuible fundamentalmente a la vasculitis y en menor 
proporción a complicaciones de los inmunosupresores 

En los pacientes ancianos el porcentaje de  remisiones es 
mayor 













Callejas JL, Ríos R, Fdez Roldán C, García Morales M, Sánchez Cano D, Ortego  N 
Unidad de Enfermedades Autoinmunes Sistémicas. Hospital San Cecilio Granada 

-  Describir las características clínicas de 
las vasculitis asociadas a ANCA en una 
población mayor de 75 años. 

-  Comparar aspectos clínicos, respuesta 
al tratamiento y pronósticos con los de la 
población más joven. 

-  28 pacientes que cumplían criterios  clasificatorios 
para los diagnóstico de PAM y Wegener seguidos en 
nuestra Unidad. 

 -Determinamos 
     - Intervalo de tiempo entre primer síntoma 
atribuible y  el diagnóstico  
    - Edad al diagnóstico 
    - Actividad utilizando escala BIVAS 
    - Respuesta al tratamiento 
    - Complicaciones atribuibles al mismo 





23% 
60% 

P<0,05 

- El tiempo hasta el diagnóstico es 
mayor, probablemente porque se 
presentaron con un síndrome 
general y se sospecha antes un 
proceso neoplásico que una 
vasculitis 

- El % de pacientes con insuficiencia 
renal es significativamente mayor, 
probablemente consecuencia de 
este retraso en el diagnóstico y en la 
instauración del tratamiento 







-  Se recogieron un total de 179 tratamientos en 147 pacientes 

-  25 tratamientos fueron en 21 pacientes mayores de 65 años, 
con edad media de 71,3 (65-84).  

EFICACIA Y SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO CON RITUXIMAB EN ANCIANOS 

Callejas Rubio JL, García-Hernández F*, De Ramón E**, Sánchez Román J*, Camps MT, Ortego Centeno N 
Unit of autoimmune diseases  
Hospital San Cecilio, Granada, * Virgen del Rocío, Sevilla and ** Hospital Carlos Haya, Malaga 



Motivo tratamiento RTX >65 años <65 años 

Afectación renal 4/25 (16%) 37/154 (24%) 

Afectación hematológica 6/25 (24%) 42/154(27,3%) 

Afectación pulmonar 4/25 (16%) 14/154 (9,1%) 

Afectación neurológica 3/25 (12%) 5/154(3,2%) 

Afectación articular 2/25 (8%) 3/154 (2%) 

Afectación cutánea 2/25 (8%) 12/154 (7,8%) 

Afectación muscular 3/25(12%) 12/154 /7,8%) 

Otros 0/25 9/154 



EVA >65 años <65 años 

Basal 8,1 8,4 

3 meses 2,1 2,4 

6 meses 2,7 2,5 

12 meses 1,2 1 




