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Mujer con infecciones de repeticion.
Sabina Gregorio Molina (R1 Medicina Familia™), Vicente Giner Galvafi-, Alex Magéan®, Maria José Esteban
Giner', Silvia Martinez Tudela', José Antonio Morant Ciscar', Tomas Fco. Marco Domingo®, Antonio
Pastor Jorda'.

Servicios de Radiodiagn(’)stico2 y Medicina Interna’. Hospital Verge dels Lliris. Alcoi (Alacant).

E-mail: pastor_ant@gva.es, giner_vicgal@gva.es

Fax: 966 528 867.

Motivo de consulta: Mujer de 73 afios que consulta por fiebre de 15 dia de evolucion.

Antecedentes Personales: Liquen plano oral diagnosticado en Agosto de 2005 y confirmado
histolégicamente en Marzo de 2006, con evoluciéon progresiva a pesar de la toma de ciclosporina.
Candidiasis orofaringea en relaciéon con antibioterapia pautada por su médico de cabecera en por
infecciones de vias respiratorias altas de repeticién en los meses previos. Determinaciones esporadicas
de presidon arterial elevada en tratamiento. Cuadro sincopal en 1998 por probable hipotension
farmacolégica. Dislipemia sin tratamiento farmacolégico. Anemia microcitica ferropénica en tratamiento
con sales de hierro. Artropatia degenerativa. No habitos téxicos ni alergias conocidas. Tratada con

prazosina 1 mg/dia, ciclosporina 50 mg/12 h, sales de Fe y AINEs.

Enfermedad actual: Ingresa en Abril de 2006 por cuadro febril de 15 dias de evolucién, resistente a
antibioterapia empirica ambulatoria con amoxicilina-clavulanico 875/125 mg 1-1-1. Durante el ingreso se
objetiva leucocituria y hemocultivos positivos para H Influenzae tipo lll, pautandose antibioterapia con
ceftriaxona 1gr/24h ev, quedando apirética tras 6 dias de tratamiento. Durante el ingreso la paciente
presenta caida accidental con dolor en mufieca y tobillo izquierdos que requieren inmovilizacién. Se
remite a domicilio con el diagndstico de bacteriemia de foco urinario quedando pendiente de completar
estudio. A las tres semanas del alta inicial la paciente vuelve a consultar por dolor, rubor e impotencia a

nivel de tobillo izquierdo ademas de fiebre.

Exploracion Fisica: Temperatura 39,2°C. Buen estado general. Lesiones blanquecinas que ocupan toda
la cavidad oral sugestiva de liqguen plano asociado a candidiasis orofaringea que impiden la ingesta. No
adenopatias ni masas palpables. Exploraciones cardiopulmonar y abdominal anodinas. Dolor, rubor y
calor a nivel de tobillo izquierdo.

Exploraciones complementarias:

e Radiologia simple:




XXX Reunlbn de Servictos de Mediclna tnterna del Sureste
ALaog 2010

e Analitica: Destaca Leucocitos 4,3 miles/uL (Neutrofilos 83%), Hemoglobina 9,4g/dL, Hematocrito
28,3%, Hierro 7 pg/dL, Ferritina 475 ng/dL, Transferrina 160 mg/dL, Saturacion Transferrina 3%,
Test de sangre oculta en heces positivo, PCR 32,9 mg/dL, VSG 120 mm/h, LDH 1.238 U/L.
Marcadores tumorales, incluida -2 microglobulina negativos. Proteinas Totales 5,1 g/dL (6,4-
8,3): Albumina 1,79 g/dL (3,2-5,3), a-1 globulinas 0,85 g/dL (0,27-0,73), a-2 globulina s 1,41 g/dL
(0,54-1,24), B -globulinas 0,66 g/dL (0,5-1,09), y-globulinas 0,39 g/dL (0,67-1,62).

e Artrocentesis tobillo izquierdo: Salida de material purulento. Cultivo positivo para H.

Influenzae Tipo Il
e Microbiologia: Serologias VIH, VHB y C negativas.

La revision de los cultivos del actual ingreso y el acaecido un mes antes pusieron de manifiesto el
crecimiento en hemocultivos H. Influenzae tipo Ill con idéntico antibiograma. Tras la reconsideracion de
datos del anterior y presente ingreso se solicitaron una prueba analitica y de imagen que nos dieron el

diagndstico final.
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Una diarrea rebelde con causa.

M2 Carmen Pacheco Castellanos (R1 Medicina Interna), José Miguel Segui, Maria Gracia, Jorge Peris,
Pedro Esteve, Pablo Roig, Eva Lépez-Calleja y Jaime Merino.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario de San Juan (Alicante).

E-mail: josemisegui@hotmail.com

Motivo de consulta: Diarrea a estudio.

Antecedentes personales: Tiroiditis de Hashimoto. Tratamiento habitual: levotiroxina 75 pg/dia y

omeprazol 20 mg/dia.

Enfermedad actual: Mujer de 61 afos con diarrea de 1 mes de evolucioén, liquidas, amarillentas, sin
productos patoldgicos, entre 5 y 10 diarias precedidas de dolor cdlico, sin nduseas ni vémitos, interfiriendo
el descanso nocturno. Nunca melenas, rectorragia ni hematemesis. No diarreas en la juventud ni
antecedentes de intolerancia a la leche. No casos familiares ni compartidos. Pérdida involuntaria de 11 Kg
de peso desde agosto de 2007, con astenia intensa sin anorexia. No cefalea. No prurito. Ingresada en
nuestro Servicio en enero de 2008 por una deposiciéon liquida al dia, con sensaciéon distérmica sin
escalofrios y artromialgias generalizadas con gonaltralgia izquierda. No viajes exoéticos. Desde la
juventud, distensién abdominal por abundantes gases que le hacia cambiar de ropa con distintas tallas a

lo largo del mismo dia.

Exploracion fisica: Peso 42 Kg, temperatura 36,2 °C, presion arterial 100/60 mmHg, IMC 17,44 Kg/mz,
frecuencia respiratoria 16 rpm, frecuencia cardiaca 78 Ipm. Emaciacion bitemporal. No adenopatias. No
macroglosia ni hipertrofia gingival. Cardiopulmonar normal. Abdomen no doloroso, en ausencia de masas
o megalias. Miembros inferiores sin alteraciones. Vitiligo en antebrazos y piernas e hiperpigmentacion en

espalda (maculas). Amiotrofia distal en miembros superiores.

Exploraciones complementarias:

e Analitica: Anemia ferropénica, descenso Quick, trombocitosis, PCR 7-10 g/dL, VSG 2-46 mm 12
h, TSH 12-16, proteinograma normal, elevacion de anticuerpos antiTPO y antiTiroglobulina, ANA
(+) 1/160, elevacion de 2 microglobulina (resto marcadores tumorales negativos), PTH, VIP y 5-
HT negativos, Anticuerpos antiendomisio y antiTG2 negativos(-), Mantoux/Booster negativo.

e Estudio cualitativo de heces: Incremento de grasas. Leucocitos, cultivo bacteriano, BAAR,
parasitos y toxina clostridium negativos.

e Serologias: VIH, Brucella, VEB, CMV, VHB, VHC, Leishmania y RPR negativas.

e TAC térax-abdomen-pelvis: Paniculitis mesentérica. Adenopatias (>1,4 cm). Importante
engrosamiento de intestino delgado y colon derecho.

e ETT: Normal.

e Pancolonoscopia: Normal (no se realizan biopsias).

e PET/TAC: Negativo para malignidad.

e Transito esofago-gastro-intestinal: Pliegues engrosados difusamente (yeyuno y mas ileon).

e Frotis de sangre periférica: Sombras de Gumprecht y linfocitosis absoluta. Linfomonocitosis.
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e Fibrogastroscopia: atrofia de mucosa duodenal. Biopsia: atrofia subtotal-total VI con cambios

inflamatorios en lamina propia.

Se solicitan pruebas complementarias para establecer el diagnéstico final y ulterior tratamiento.
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Varén de 72 afios con Sindrome Constitucional a estudio.
Susana Abad Collado (Médica Adjunta), M2 Isabel Serrano Mateo, Manuel Priego Valladares, Ana Garcia

Herola, Enrique Linares Albert, Eva Gonzalez Escoda, Blanca Escriva Cerrado, Sonia Fuentes Luri.
Servicio de Medicina Interna. Hospital San Vicente del Raspeig (Alicante).

E-mail: sabadcollado@collado.net

Fax: 965 690 703.

Motivo de consulta: Varén 72 afos que consulta por astenia, anorexia y pérdida ponderal de 6-7 kg de 6

meses de evolucion.

Antecedentes personales: No DM. No HTA. No dislipemias. Fumador 52 afos/paquete. No cardiopatias.
No broncopatias. Antecedentes de Carcinoma de colon intervenido hacia 17 afios con QT+RT en remision

actual desde entonces.

Exploracién fisica: Consciente y orientado. Normocoloreado. Normohidratado. No bocio. No
adenopatias. No ingurgitacién yugular. Presion arterial 151/70 mmHg. Temperatura 36.5°C. Frecuencia
cardiaca 75 Ipm. Eupneico. Peso 49 kg; Talla: 175 cm. IMC 16 Kg/mz. Ruidos cardiacos ritmicos, sin
soplos. Murmullo vesicular pulmonar conservado, sin roncus ni crepitantes. Abdomen llando y depresible,
no doloroso a la palpacion. No signos peritonismo. Peristaltismo conservado. Extremidades: No edemas

no signos trombosis venosa profunda. Neurolégico sin hallazgos.

Exploraciones complementarias:

e Hemograma: Hb10,5 g/dL, Hto 31%, VCM 84 fL, leucocitos 10.500/mL (50% N, 39%L),
plaquetas 312.000/mL.

e Bioquimica: Glucosa 83 mg/dL, Urea 31 mg/dL, Creatinina 0,7 mg/dL, Na" 127 mEg/L, K' 5
mEg/L, Colesterol 157 mg/dL, Triglicéridos 77 mg/dL, GOT 10 U/L, GPT 15 U/L, Fosfatasa
Alcalina 80 U/L, Vitamina B12 307 pg/mL, Folato 7,5 ng/mL, TSH 3 mU/L, Quick 74 %, APTT 40"

e Microbiologia: Serologia VIH negativa. Serologia VHB/VHC positiva. Mantoux Negativo.

e Marcadores tumorales: CEA 7,2 ng/mL, a Fetoproteina 1,1 Ul/mL, CA 19.9 11,5 Ul/mL, B2
Microglobulina 2.155 pg/L, CYFRA 21-1 1,7 ng/mL, PSA 0,7 ng/mL.

e Radiografia simple de térax: ICT normal. No infiltrados. Senos costofrénicos libres.

e Electrocardiograma: RS 75 Ipm sin alteraciones de la repolarizacion ni conduciéon
auriculoventricular.

e Fibrogastroscopia: Hernia hiato. Duodenitis erosiva moderada.

Se solicitaron pruebas que permitieron llegar al diagnéstico final.
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Lesion cutanea, infiltrados pulmonares y ceguera en paciente con Colitis

Ulcerosa.

Irene Cantero Arteaga (R2 Medicina Interna), Mdnica Pacheco Martinez, Sara Pérez Moyano, Maria
Lourdes Pesce, Emma Mufioz Pérez, Reyes Pascual Pérez, Pedro Férriz Moreno.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Virgen de la Salud. Elda (Alicante).

E-mail: irene.cantero82@hotmail.com

Motivo de consulta: Mujer de 71 afios que ingresa por lesiones cutaneas.

Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. Obesidad. No IQ. Colitis ulcerosa
diagnosticada en Febrero de 2005 con actividad moderada-severa, que requirid tratamiento con
corticoides y mesalazina y en remision clinica hasta Noviembre de 2009, cuando comenzd con nuevo
brote de su enfermedad que remitié con aumento de dosis de mesalazina e instauracion de corticoides
(40-60 mg/dia).

El 25 de Enero de 2010 la paciente volvié a ingresar ante la aparicién de ulcera perianal, que tras ser
biopsada se diagnosticé de pioderma gangrenoso, por lo que se incrementaron las dosis de corticoides
(que en ese momento estaban en pauta descendente) a 60 mg/dia y se afiadié ciclosporina 300 mg/dia.
Durante el ingreso presenta disnea e infiltrados alveolares difusos, por lo que se suspende el tratamiento
inmunosupresor y se realiza TAC, fibrobroncoscopia con BAL y BAS con cultivo para microorganismos
habituales, micobacterias, Legionella y Pneumocystiis que resultaron negativos y ecocardiografia que
mostré buena funcién sistdlica. Ante la negatividad de las pruebas microbiolégicas, se reintrodujo el
tratamiento inmunosupresor con resolucion de los infiltrados, siendo dada de alta pautandose tratamiento

corticoideo (60 mg/dia) y ciclosporina (300 mg/dia).

Enfermedad actual: Reingresa dos meses después por empeoramiento de las lesiones cutaneas, que
mostraban extension a regién perianal, labio mayor derecho y zona sacra con necrosis y esfacelos.

Ademas, tras minimo traumatismo aparecio lesién eritematosa en miembro inferior izquierdo.

Exploraciéon fisica: Regular estado general. Aspecto cushingoide. Consciente y orientada. Afebril.
Presién arterial 125/70 mmHg. Cardiopulmonar normal. Abdomen sin alteraciones. Ulcera perianal de
gran tamanfo, con fondo de caracteristicas necréticas y bordes irregulares, lesiones necréticas en labio
mayor derecho y zona sacra. Discreto edema en ambos miembros inferiores mas acusado en miembro
inferior derecho, lesién eritematosa anular en cara interna de pierna izquierda. Debilidad extremidades

inferiores, ROTs conservados. Resto de exploracion neuroldgica sin alteraciones.

Exploraciones complementarias:
e Analitica: Glucosa 90 mg/dL, Urea 53 mg/dL, Na 138 mEqg/L, K 2,98 mEq/L, GGT 63 UI/L,
LDH 703 UI/L, Ca 7,2 mg/dL, Proteinas totales 4.8 g/dL, PCR 23 mg/dL, Hb 11,8 g/dL, Hto 33.7
%, Leucocitos 14.600/mm? (Neutrofilos 87%, Linfocitos 8%), Plaquetas 139.000/ mm?®, VSG 46
fl, Quick 65%, INR 1,38, Dimero D 569, HbA1c 9,9 %, ANA negativos, serologia hepatitis B, C y
VIH negativa.
e Radiografia simple de térax: Cardiomegalia. Pinzamiento del seno costofrénico izquierdo.

e Ecografia doppler de miembro inferior izquierdo: no signos de TVP.

10
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e Cultivo de lesiones cutaneas: Se aisla Enterococcus faecalis, E. Coli, Pseudomona aeruginosa

y Proteus mirabilis todos ellos sensibles a ciprofloxacino.

Evolucion: Tras el ingreso, se instaurd tratamiento con ciprofloxacino y metronidazol, se aumento la
dosis de corticoides a 80 mg/dia y se mantuvo tratamiento con ciclosporina. Ante la mala respuesta clinica
y la aparicion de debilidad progresiva en miembros inferiores se decide disminuir dosis de corticoides e
iniciar tratamiento con infliximab. A la semana del ingreso presenta bruscamente pérdida de visién en ojo
izquierdo, que se atribuyd a obstruccion de la arteria central de la retina, iniciandose tratamiento con
clopidogrel. Dos dias después refiere pérdida de vision en el ojo derecho, objetivandose edema retiniano
generalizado de aspecto isquémico. Se administra la primera dosis de Infliximab el dia 15/3/10. Se solicita
estudio de hipercoagulabilidad que no se llega a realizar por solicitar la familia el traslado al hospital la Fe

de Valencia.

11
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Varon de 68 anos con polirradiculopatia a estudio.

Elena Caro Martinez (R4 Medicina Interna), Diana Pifiar Cabezos, Ariadna Ramirez Lopez, Jacqueline
Cama Barbieri, Maria Dolores Jover Rios, Manuel Pérez Fernandez, Samuel Olmos, José Javier
Hernandez, Rosario Sanchez, Antonio Tello.

Servicio de Medicina Interna. Hospital General Universitario de Alicante (Alicante).

E-mail: tello_ant@gva.es

Fax: 965 933 505.

Motivo de consulta: Varéon de 68 afios de edad.

Antecedentes personales: Neumopatia por exposicion laboral a gomas y SAOS.

Enfermedad actual: Dolor difuso en region sacra y glitea de predominio izquierdo que es tratado con
analgésicos de primer y segundo escaldn. Tras cuatro meses, el dolor se exacerba y comienza a aparecer

debilidad en el miembro inferior izquierdo.

Evolucion: Ante este cuadro clinico, el Servicio de Reumatologia decide ingreso hospitalario y
posteriormente pasa a cargo de Neurologia, donde es diagnosticado de Poliradiculoneuropatia
desmielinizante inflamatoria crénica. El paciente es dado de alta con traslado al Hospital del Mar para
rehabilitacion. Durante su ingreso se realizaron multiples exploraciones diagnéstico-terapéuticas que
incluyeron:

e Proteinograma: normal.

e Inmunoelectroforesis sangre/orina: normal.

e Marcadores tumorales: negativos.

e Sedimento de orina: normal.

e Autoinmunidad: ANA, ENA, ANCA, AntiMAG, AntiGM1, crioglobulinas y complemento sin
alteraciones. ECA, Cobre, B12 y A. félico normales. Acidos grasos de cadena muy larga
normales. Anticuerpos antineuronales, (Anti Hu, Anti Ri, anti yo, anti Cv2 AntiMaZ2,) negativos.
HLA-B27 y B51 negativos.

e Serealizaron tres punciones lumbares para estudio de LCR con liquido siempre acelular, con
estudio serolégico, microbioldgico, inmunolégico e inmunoelectroforético normales. El Unico dato
patolégico fue hiperproteinorraquia 49 mg/dl en la primera puncién lumbar.

e Electromiograma: patron neurégeno subagudo en estadio bastante activo en todos los
musculos proximales y  distales del MIl y con menor intensidad en MID. Las velocidades de
conduccién del nervio periférico eran normales. Se repitié el EMG a los 3 meses que mostraba
evolucion de la patologia a un estado mas crénico.

e Neuroimagen: RM cerebral, RM Columna completa, Angiografia medular, Gammagrafia ésea,
TC toracoabdominopélvico (en dos ocasiones) y Body-PET sin alteraciones. A los 3 meses se
realizé nueva RM columna dorsolumbar y plexo lumbosacro que mostré alteracion de sefal y
captacién de nervio popliteo izquierdo, alteracidon de sefial de los grupos musculares de la
hemipelvis izquierda sin signos de mielopatia.

e Biopsia del nervio sural que mostré arquitectura conservada y un discreto infiltrado linfocitico
perivascular que afecta a vasos de endoneuro y perineuro, con ligera tumefaccion endotelial sin

evidencia de vasculitis ni depodsito de amiloide.

12
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El paciente comenzé con alteraciones de contractilidad vesical por lo que se realizé un nuevo PET que
mostré lesiones multifocales en cono medular y raices nerviosas desde L3 a S1, de moderada actividad
hipermetabdlica, se completd estudio con nueva RMN centrada en cola de Caballo que mostré hipertrofia
de todas las raices lumbares y primeras sacras y se realizé biopsia de raiz lumbar L5 informada como sin

alteraciones histopatoldgicas relevantes.

En ese momento se decide instaurar tratamiento con bolos de Metilprednisolona iv durante 7 dias
consecutivos y posterior pauta de corticoides oral a dosis altas. Previamente habia llevado esteroides con

discreta mejoria inicial y gammaglobulinas inespecificas.

El paciente presentd deterioro clinico con aparicion de un sindrome confusional, constitucional ademas de
una insuficiencia respiratoria aguda intensa. Se realiz6 AngioTC pulmonar que no mostré
tromboembolismo pulmonar (TEP) pero evidencid lesiones ocupantes de espacio hepaticas compatibles

con metastasis.

13
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iDoctora, me duele la espalda!

Ana Mayor Pérez, (R2 Medicina Interna), M@ Angeles Gil Hurtado.
Servicio de Medicina Interna. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa (Alicante).
E-mail: amape2@hotmail.com

Motivo de consulta: Paciente de 76 afios que consulta por dolor intenso en miembro inferior derecho.

Enfermedad actual: Dolor intenso en miembro inferior derecho con dificultad para la deambulacion

acompanandose de fiebre con escalofrios y tiritona de 4 dias de evolucion.
Exploracion fisica: Fiebre. Lassegue positivo. Fuerza: 4/5 en MID

Exploraciones complementarias:
e Analitica: leucocitosis y elevacion de PCR hasta valores de 30 mg/dL.
e TAC y RM de columna lumbar: confirmé la existencia de Espondilodiscitis L4-L5 con

componente de partes blandas y obliteracion del canal raquideo.

Evolucion: En hemocultivos se demuestra crecimiento de Staphylococus aureus sensible a Cloxacilina.
Se instauré tratamiento optimizado con Cloxacilina 2gr/iv/4 horas, mejorando progresivamente los

parametros de infecciéon (PCR vy leucocitosis en descenso).

A los 10 dias del ingreso, el paciente presenté cuadro de dolor costal izquierdo con desaturacion,
anemizacioén de 2 puntos de Hb y semiologia de derrame pleural izquierdo. Se realizé toracocentesis con
colocacion de tubo de drenaje toracico, evidenciandose hemoneumotdrax. Por dicho motivo el paciente

requirio trasfusiones reiteradas.

14
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Mujer con disnea y una sorpresa oculta.

Robert Hurtado (R5 Medicina Interna), Carlos Soler, Mar Piedecausa, Elena Lorenzo, José Carlos
Escribano, Rosario Lépez, Ana Aquilino, Nuria Luquin, Maria Isabel Pérez-Soto, Clara Escolano, Ana
Maestre, Oscar Torregrosa, Antonia Mora, Alberto Martin-Hidalgo.

Servicio de Medicina Interna. Hospital General Universitario de Elche (Alicante).

Email: robelx2@hotmail.com

Fax: 966 679 327.

La orientacion diagnostica inicial de un paciente puede ser dificil y ocasionalmente, no coincidir con el
diagnostico final. Por ello, es importante confirmar si nuestro juicio clinico es similar al que se planted
antes de iniciar un tratamiento, ya que esto puede ocasionar retrasos terapéuticos, pruebas innecesarias
e incluso complicaciones no deseadas. Presentamos el caso de una paciente que ingresa por un cuadro
sugestivo de insuficiencia cardiaca congestiva con severa disnea, cianosis, baja saturacion respiratoria y
mal estado general que no respondia al tratamiento habitual de esta patologia. La radiografia de térax
mostrdé un incremento del indice cardiotoracico asi como un ensanchamiento mediastinico, pero no un
patron compatible con insuficiencia cardiaca. Orientada como una insuficiencia cardiaca solicitamos una
ecocardiografia doppler, que se nos informé como hipertension pulmonar severa. Ante la ampliacion del

abanico de posibilidades diagnésticas iniciamos el protocolo diagndstico de hipertension pulmonar.

15
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Mujer de 61 aflos con fiebre prolongada y hepatoesplenomegalia.
Raquel Martinez Gofii (Médica Adjunta Medicina Interna), Teresa Baeza , Bernardo Soldan Belda, Javier

Alberdi Benito, Paula Calvo Ramirez, Nadia Ahmad Sanchez, Ana Maestre Peir6, M2 Isabel P. Soto,
Vicente Navarro Lopez, Yolanda Calero Amaro, Adriana Hernandez. Belmonte, Victor Canovas Garcia,
Erika Ascufiana Vasquez, Rosario Hernandez Ros, Francisco Amords Martinez, A. Gonzalvez Gasch.
Serv. de Med. Int. Hospital General Universitario de Alicante. Hospital del Vinalop6 (Elche).

E-mail: raca76@hotmail.com

Motivo de consulta: Sindrome constitucional y fiebre.

Antecedentes personales: Mujer de 61 afios de origen colombiano, residente en Espafa (Castilla Leon)
desde hacia 7 afios. Antecedentes de DM tipo 2, Schwannoma vestibular izquierdo intervenido en Julio
2003 con pardlisis facial periférica residual y catarata ojo izquierdo secundaria a Ulcera. Estenosis adrtica
reumatica CF Il/IV de la CCS con recambio valvular (bioprétesis) en Abril 2003 e histerectomizada en
1998.

Enfermedad actual: Ingresa en el Hospital de San Vicente (Alicante) en Diciembre de 2008 para estudio
de sindrome constitucional de mas de un afio de evolucion acompafado durante este tiempo de fiebre de

hasta 38°C sin escalofrios ni tiritona.

Exploracion fisica: Afebril durante la mafiana, pero con picos vespertinos de hasta 39°C bien tolerados.
Buen estado general, normohidratada y con palidez de mucosas. IMC 23,5 Kg/mz. Presion arterial 110/60
mmHg. Frecuencia cardiaca 71 Ipm. Eupneica respirando aire ambiente. Sin ingurgitacién yugular ni
adenopatias. A la auscultacion cardiaca destaca chasquido de apertura adrtico panfocal y a la exploracion

abdominal se objetiva hepatoesplenomegalia no dolorosa. El resto de la exploracion fisica es anodina.

Evolucion: Permanece ingresada durante 3 meses en el Hospital de San Vicente donde se realiza
estudio exhaustivo del eje cardiopulmonar, gastrointestinal y hepatoesplénico que incluye:
ecocardiograma transesofagico, angioRM hepatica y colangio RM, gastroscopia y colonoscopia con toma
de biopsias, ecografia abdomino-pélvica, TAC total-body y biopsias hepatica y MO. En estudios analiticos
destacan anemia microcitica hipocroma, leucopenia con leve neutropenia y linfocitosis relativa. En
estudios microbioldgicos tanto los hemocultivos seriados como las serologias para virus hepatotropos son
negativas. Unicamente destaca serologia de C.burnetii con IgM 1/32; IgG 1/320; IgG fase | 1/128; IgG
fase Il 1/320.

Con los resultados obtenidos, la paciente es remitida al HGU de Alicante ante la sospecha de linfoma

hepato-esplénico.
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Mujer de 59 afios con infiltrados pulmonares apicales bilaterales y

nédulos mamarios subcutaneos.

Ariadna Herndndez Trejo (R2 Medicina de Familia), Maria Desamparados Marco lattur, Maite Gomis
Mascarell, Patricia Martin Rico.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Marina Salud Denia. Denia (Alicante).

E-mail: mmarco_lattur@hotmail.com, ary_ht23@hotmail.com

Fax: 96 578 17 88.

Antecedentes Personales: Mujer de 59 afios, con antecedentes de rinitis, asma bronquial estable y
alopecia areata iniciada hacia 2 afos, tratada y seguida por Dermatologia, inicialmente con corticoides,
con escasa respuesta, siendo abandonados por voluntad de la paciente y posteriormente con extractos

vegetales asimismo sin respuesta, evolucionando a alopecia universal.

Enfermedad Actual: Acude por presentar desde hacia cuatro meses cuadro de malestar general y
astenia asociado a tos frecuente no productiva y pérdida de 6 kg en el ultimo mes asi como aparicion de
pequefios nédulos superficiales en ambas mamas. Acudié a revisién rutinaria en Consultas Externas de
Neumologia un mes antes del actual ingreso realizandose una Radiografia simple de térax que fue

normal.

Exploracion Fisica: Al ingreso destaca alopecia universal y discreta palidez cutanea. Auscultacion
cardiopulmonar con ruido espiratorio en campos supero-posteriores. A nivel mamario se palpan nédulos
subcentimétricos de localizacién subcutanea distribuidos en todos los cuadrantes de ambas mamas asi
como en resto de pared toracica, abdominal, y en miembros inferiores que hasta la fecha la paciente no

habia advertido. No se palpaban adenopatias ni visceromegalias.

Exploraciones Complementarias:

e Analitica: Hb 8,9 g/dL, VCM 84,1 fL, CHCM 32,9 g/dL, leucocitos 7.500/mL (neutrdfilos
5.700/mL, linfocitos 1.120/mL), plaquetas 525.000/mL, PCR 110,5 mg/L, Quick 76%, ionograma
funcién renal y hepatica, sin alteraciones, sedimento urinario negativo.

e Radiografia simple de tdrax: infiltrados algodonosos apicales bilaterales.

e Estudio microbiolégico: Ag urinario de Neumococo y Legionella negativos. Exudado faringeo
negativo para PCR de virus gripe A H1N1. Serologias VHC, VHB, VIH, CMV y EBV negativas.
Perfil neumonias atipicas (Chlamydia Psitacci y Pneumophila, Coxiella y Mycoplasma
Pneumoniae) en fase aguda negativo. Mantoux negativo.

e Mamografia y ecografia mamaria: multiples imagenes nodulares de bordes bien definidos en
todos los cuadrantes y ambas regiones axilares, sin detectarse lesiones dominantes,
microcalcificaciones, ni distorsiones del tejido fibroglandular.

e TAC toraco-abdominal: afectacién pulmonar bilateral de ambos lobulos superiores de
localizacién postero-superior, de predominio alveolar con patrén de “arbol en brote”, nédulos
alveolares confluentes y pequefias cavidades de pared gruesa. Noédulos subcentimétricos

esplénicos. Nodulos multiples en tejido celular subcutaneo de tronco y mamas.

Se realizd biopsia y PAAF de una de las lesiones nodulares en pared abdominal y broncoscopia

llegandose asi al diagnostico.
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Varon de 61 afios con sindrome coronario agudo y coronarias normales.
Alicia Verdu Berenguer (Médica Adjunta).

Servicio de Medicina Interna. Hospital Virgen del Castillo de Yecla (Murcia).
e-mail: aliciaverbe@hotmail.com
Fax: 968 719 806.

Motivo de consulta: Varon de 61 afios que acude a urgencias por dolor toracico.

Antecedentes personales: Alérgico a fenitoina y pirazolonas e intolerancia a AAS. Exfumador.
Hipertenso. Asma bronquial intrinseco y poliposis nasal. Intervenido de poliposis nasal y hernia inguinal
izquierda. Accidente de moto en 1997 con fracturas costales izquierdas multiples y contusiones
hemorragicas cerebrales multiples sin secuelas. Ingreso el mes previo en Medicina Interna por neumonia
multilobar por Haemophilus Influenzae. Tratamiento actual: olmesartan, teofilina, salmeterol/fluticasona y

terbutalina.

Enfermedad actual: Episodios intermitentes en los ultimos 15 dias de dolor retroesternal opresivo, no
irradiado, acompafnado de nduseas, vomitos y sudoracion que suele aparecer tras la ingesta pero también
por la noche, sin relacién con el esfuerzo y que ceden espontaneamente en unas 2 horas. En una primera
visita en urgencias se realiza EKG y analitica con troponinas, ambas sin alteraciones, por lo que es dado

de alta. A las pocas horas vuelve por dolor de similares caracteristicas.

Exploracién fisica: Taquicardico, sudoroso y afectado por el dolor. Cardiopulmonar con tonos ritmicos,
sin soplos y con murmullo broncovesicular normal. Abdomen blando, doloroso a la palpacién de

epigastrio, sin defensa, con Murphy negativo y sin masas ni megalias. Extremidades normales.

Exploraciones complementarias:
e Electrocardiograma: Descenso ST V3-V5 y DIl que se normaliza en EKG sin dolor.
e Hemograma: Hb 15,2 g/dL, Leucocitos 13.700/mL (76% Neutréfilos, 13,6% Linfocitos, 4,1%
Eosindfilos), Plaquetas 269.000/mL.
e Bioquimica: Troponina-l seriada: 0,0 ng/mL, 3,36 ng/mL, 3,64 ng/mL. Amilasa seriada: 1.112
U/L, 603 U/L, 427 U/L. Amilasuria 12.780 U/L. Resto de bioquimica normal.
e Radiografia simple de térax: Sin hallazgos patolégicos.

e Ecografia abdominal: Vesicula distendida de paredes engrosadas alitiasica.

Evolucion: Ante estos hallazgos se consulta a Medicina Interna, decidiéndose ingreso con el diagnéstico
de “SCASEST (IAM no Q) y reaccion pancreatica, a descartar pancreatitis aguda alitiasica”. Se pauta
tratamiento con reposo digestivo, fluidoterapia, AAS, clopidogrel, HBPM, solinitrina, carvedilol y oxigeno.

Se solicita:
e Coronariografia: Coronarias normales.

e TAC abdominal: Nédulo en cola pancreatica de 1,5 cm. que precisa RNM para completar

estudio.
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Al iniciar tolerancia tras coronariografia, el paciente presenta dolor epigastrico irradiado a region

retroesternal con sudoracion y vomitos. Se completa estudio con:

e Fibrogastroscopia: Hernia de hiato por deslizamiento. Minimo eséfago de Barret. Reflujo
gastroesofagico leve, gastritis cronica superficial y una antroduodenitis que se biopsia.
e RM abdominal: Sin alteraciones significativas.

e Colangio-RM: Sin alteraciones significativas.

En los dias sucesivos el paciente sigue refiriendo dolor de caracteristicas similares tras la ingesta, en
ocasiones acompafiado de diarrea, por lo que se solicitd6 angioTAC abdominal para valorar posible
isquemia mesentérica y hemograma urgente con el siguiente resultado: Hb 14 g/dL, leucocitos 10.700/mL
con 35,9% eosindfilos (3.800 eosindfilos absolutos) y plaquetas 392.000/mL.
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Varon de 27 afilos con hemorragia digestiva alta y masa retroperitoneal.
Gema Aguila Manso (R4 Medicina Interna), Amalia Navarro Martinez, Elena Molina Pacheco, Pedro

Garcia Mas, Mario Solera Mufioz, Virtudes Marti Soler, M2 José Rodriguez Martin, Gonzalo Galvez
Hernandez, Angel Fernandez Fanez.

Servicio de Medicina Interna. Hospital General de Almansa (Albacete).

E-mail: gemaam@hotmail.com

Motivo de consulta: Varéon de 27 afios que consulta por melenas.

Antecedentes familiares: Tio materno fallecido por neoplasia esofagica. Varios miembros de la familia

intervenidos de lipomas.

Antecedentes personales: No alergias. No DM, HTA ni dislipemias. No cardiopatia ni broncopatia. No
patologia digestiva previa. Trabaja manejando una carretilla mecanica. Fumador de 10 cig/dia desde hace
5 afios. No enolismo. Luxacién de hombro derecho intervenida. Intervenido de fimosis 2 afios antes. No

tratamientos cronicos. Tomaba ibuprofeno de forma intermitente por lumbalgia.

Enfermedad actual: Presentaba desde hacia dos meses heces de coloracion negruzca, que relacionaba
con la toma ocasional de ibuprofeno por lumbalgia. Referia también pirosis y dolor epigastrico ocasional,
no relacionado con la ingesta. No alteracion del habito intestinal. No perdido de peso, aunque si hiporexia
en los ultimos dias. Estudiado en la consulta preferente de Medicina Interna, se solicitdé gastroscopia,

quedando ingresado para estudio y observacion.

Exploracion fisica: Buen estado general, con palidez de piel y mucosas. No adenopatias palpables. No
IY ni bocio. Abdomen blando y depresible, con dolor a la palpacion en epigastrio. Tacto rectal en
Urgencias: dudosas melenas. SNG en Urgencias: contenido limpio. Extremidades: sin edemas ni signos
de TVP.

Exploraciones complementarias:

e Hemograma al ingreso: Leucocitos 11,310/mL (férmula normal), Hb 9,6 g/dL (tras dos
concentrados: 10,2 g/dL), plaquetas 548.000/mL. Coagulaciéon normal. Sedimento de orina sin
alteraciones.

e Bioquimica de ingreso: colesterol 133 mg/dL, Fe 30 , ferritina 18. PCR 9,8. Resto normal
incluyendo proteinograma, CEA y CA 19.9.

e Fibrogastroscopia: En  segunda porcion duodenal se aprecia tumoracion extensa y
mamelonada, con restos hematicos, oscuros, adheridos, sin sangrado activo. Muy friable al roce
y a la toma de biopsias, por lo que sélo se puede obtener una pequefia muestra, por riesgo de
sangrado. Ocupa 1/3 de la luz duodenal y no se puede rebasar por la longitud del endoscopio, no
por estenosis. No se identifica el area papilar, aunque no da la sensacién de que la lesion
dependa de la papila. Biopsia positiva para células malignas. Material escaso para diagndstico
etiolégico.

e Radiografias simples de de térax y abdomen: Normales.

e TAC téraco-abdomino-pélvico, con contraste: masa de 7,5 x 6,6 x 6 cm, retroperitoneal, con
centro hipodenso, necroético, adyacente a la porcion horizontal del duodeno, a la cual desplaza

anteriormente e infiltra. También se encuentra inter-aortocava, desplazando e infiltrando a la
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vena cava inferior. El origen de esta tumoracién podria ser duodeno, mas probable, o vena cava
inferior, o bien una adenopatia que infiltra dichas estructuras. Esta masa contacta con una
pequefa porcion de la cabeza del pancreas y de la aorta, no pudiendo descartar afectacion de
dichas estructuras. Adenopatias locorregionales, la mayor de 2,6 x 2,7 y otras de 1 cm. No
nédulos pulmonares ni otras alteraciones en parénquima pulmonar. No derrame pleural. No
adenopatias mediastinicas significativas. Higado normal. Via biliar normal. Bazo sin alteraciones.

Rifiones y suprarrenales normales. No liquido libre.

Evolucion: el paciente fue transfundido y permanecié estable. No se pudieron tomar nuevas biopsias de

duodeno por ser la masa muy friable y con riesgo importante de sangrado.

Se realiz6 una exploracion que nos llevé al diagnostico.
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Varon de 84 afios que ingresa por fiebre, dolor abdominal,... y ¢Qué son

estas lesiones?.

Manuel Santa-Olalla Gonzalez (R4 Medicina Interna), José Maria Cepeda Rodriguez.
Servicio de Medicina Interna. Hospital Vega Baja de Orihuela (Alicante).

E-mail: manu.santaolalla@gmail.com

Motivo de consulta: Varén de 84 afos que consulta por fiebre.

Antecedentes personales: Diagnosticado tres meses antes de Linfoma No Hodgkin difuso de célula
grande (estadio IV-A), en tratamiento quimioterapico con CHOP-R. Hacia dos meses estuvo ingresado

por episodio de pancreatitis aguda biliar y colecistitis aguda. Fue tratado con antibioterapia empirica.

Enfermedad actual: Acude a Urgencias por cuadro de seis horas de evolucion de fiebre (38’5°C)
acompafada de escalofrios. Ademas refiere molestias a nivel de hipocondrio derecho. Actualmente sin

nauseas, vomitos ni alteraciones del ritmo intestinal. No coluria ni acolia.

Exploracion fisica: Dolor a la palpacion en hipocondrio derecho, con signo de Murphy positivo y
sensacion de masa palpable redondeada. También se observan lesiones dérmicas en ambas rodillas, que
segun el paciente presenta desde hace aproximadamente 4 meses. Son placas aplanadas, violaceas,
bien delimitadas, de aproximadamente 3 x 2 cm de diametro, con papulas similares en su interior
(Imagenes adjuntas).

Exploraciones complementarias:
e Analitica de Urgencias: Bilirrubina total 0,2 mgr/dL, GOT 20 U/L, GPT 16 U/L, GGT 33 UIL,
Fosfatasa Alcalina 100 U/L, Amilasa 21 U/L, Lipasa 129 U/L, PCR 10,52 mg/dL, Leucocitos 13,27
10°/L, Neutrfilos 86%, Hb 9,5 gr/dL, Quick 113%.

Se solicitaron pruebas de imagen abdominal y, ante la sospecha de infiltracion cutanea por linfoma, se

consulté con Dermatologia para la toma de biopsia de las lesiones...
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Paralisis por “hipergolosinemia”.

Vicente Vazquez Martinez (R1 Medicina Interna), Eduardo Diaz.
Servicio de Medicina Interna. Hospital de Torrevieja (Alicante).
E-mail: mpino@torrevieja-salud.com

Fax: 965 721 343.

Motivo de consulta: Varéon de 24 afios que consulta por debilidad muscular.
Antecedentes personales: Hipertiroidismo en tratamiento con tiamazol.

Enfermedad actual: Debilidad subita generalizada de predominio en miembros inferiores con caida al

suelo e imposibilidad para moverse de menos de 12 horas de duracion.

Exploracion fisica: Destacaba un bocio difuso grado II, taquicardia 120 Ipm y pérdida de fuerza de
miembros inferiores 3/5 simétrico, RCP normales e imposibilidad de la marcha.

Exploraciones complementarias:

e Analitica: K 2 mmol/L, TSH 0,007 pU/mL, T4 libre 4,18 ug/dl en Urgencias. Ya en planta se
detecta: K" 4,2 mmol/L, TSH < 0,04 pU/mL, T4 3,72 ug/dl, insulinemia 26 pmol/L, con
anticuerpos antimicrosomales y antitiroglobulina de 1.897 Ul/mL y 973 Ul/mL.

e Electromiografia: Sin alteraciones.

e Electroneurografia; Sin alteraciones.

e TAC craneal: Sin alteraciones.

e RM lumbar: Sin alteraciones.

Evolucion: Se encuadra sindrémicamente el caso del paciente como de una pardlisis flacida aguda
(PFA). Dentro del proceso de diagnoéstico diferencial de potenciales causas se reinterroga al paciente, que
refiere haber tenido 3 episodios similares, de menor intensidad que aparecen previa ingesta de golosinas,
siendo en el episodio actual de hasta 1 kg de golosinas.

Esta informacion lleva a la practica de exploracion complementaria que confirmé la sospecha diagndstica
final.
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Varon de 40 afios diagnosticado de paniculitis leve.

Esther Lopez (R5 Medicina Interna), Milagros Gil, Juan Pedro Egea, Francisco Morales, Rocio Alcaraz,
Faustino Herrero.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Morales Meseguer (Murcia).

E-mail. jerterilla@hotmail.com

Motivo de consulta: Dolor abdominal.

Antecedentes personales: Varon 40 afios diagnosticado en el tltimo afio de colon irritable en Consultas

Externas de Digestivo a raiz de episodios de dolor abdominal tipo cdlico y diarrea intermitente.

Enfermedad actual: Es remitido a la Consulta de Medicina Interna por su médico de Atencién Primaria
por persistencia del dolor abdominal. Aportaba una colonoscopia y endoscopia normales, y un TAC
abdominal donde se informaba de la presencia de paniculitis leve. El resto del estudio realizado resulté

normal, salvo VSG 40 mm 12 h.

Exploraciones complementarias:

e Analitica: Empeoramiento de la funcién renal, anemia leve y VSG de 100 mm 12 h.

e TAC abdominal: Incremento de la paniculitis mesentérica ya descrita con caracteristico signo
del halo y presencia de pequefias adenopatias, detectandose asimismo la presencia de una
hidronefrosis bilateral, no descrita previamente, sin clara causa obstructiva.

o PAAF: Abundantes histiocitos. No malignidad.

Evolucion: Con el diagnostico de paniculitis mesentérica con afectacion retroperitoneal-hidronefrosis
bilateral, se inicia tratamiento corticoideo y se deriva a Urologia, que procede a colocacion de sendos

catéteres ureterales.

Tras 6 meses de tratamiento corticoideo el paciente presenta remision de la sintomatologia, normalizacion
de VSG vy estabilizacion de la funcion renal, retirandose los catéteres ureterales. En TAC de control se

observa mejoria de los signos de paniculitis y de la hidronefrosis bilateral.

Unos dos meses después de la suspension del tratamiento corticoideo, comienza con dolores en ambas
rodillas, de tipo continuo, sin signos inflamatorios. Se realiza radiologia simple, observandose lesiones
osteoblasticas en fémur y tibia de forma bilateral. Se solicita gammagrafia 6sea y AP que indican y

confirman el diagnostico.
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Varon de 25 afios que consulta por edemas y paraparesia.
Anabel Cascales Vallejo (R3 Medicina Interna), Juan Bautista Vidal Bugallo.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia).
E-mail: belanapo@hotmail.com
Fax: 968 369 417.

Motivo de consulta: Vardén de 25 afios remitido a nuestro centro por cuadro de polineuropatia y

gammapatia IgA A.

Antecedentes Personales: Eritema Multiforme a los 16 afios. Vémitos, dolor fosa renal izquierda y
diarrea hacia un afio etiquetado de célico reno-ureteral no expulsivo. No toma medicacion de crénica. No

viajes al extranjero. Carnicero.

Enfermedad actual: Un afo previo al ingreso en nuestro centro, fue valorado por cuadro de edemas
leves en MIl, con ecocardiografia que objetivd minimo derrame pericardico sin compromiso. Cuatro meses
después ingresa por empeoramiento de edemas, asociado a sensacion de pesadez en MIl, pérdida de

peso de 7 kg. y episodios de diarreas sin productos patoldgicos.

Exploracién Fisica: Estado general conservado, febricula, soplo sistélico adrtico, mdultiples adenopatias

en territorios periféricos y edema hasta tobillo con févea.

Exploraciones Complementarias:

e Analitica: Hb 11,9 g/dL, VCM 82 fL, Plaquetas 661.000/mL, Leucocitos 6.100/mL (50%
neutrofilos), Creatinina 0,76 mg/dL, B2 microglobulina 2.660 mg/dL.

e TAC torax+abdomen+pelvis: Hepatoesplenomegalia. Adenopatias axilares, precarinales,
prevasculares, retroperitoneales, inguinales e iliacas.

e Ecocardiograma: Persistencia derrame pericardico ligero.

e Estudios de imagen de tubo digestivo: sugestivos de hiperplasia nodular linfoide intestinal.

e Biopsiarectal: negativa para amiloide.

e Biopsia adenopatia inguinal: Cambios reactivos.

Evolucion: Veinte dias después el paciente acude a revisién, afiadiendo a la clinica previa importante

dificultad para la marcha: Reingresa para completar estudio con:

e Puncién lumbar: Bioquimica anodina y cultivo y citologia negativos.

e EMG urgente: Polineuropatia sensitivo-motora aguda y simétrica preferentemente axonal con
afectacion muy severa de Mll y leve de MSS.

e Analitica: Banda monoclonal IgA A. Autoinmunidad y crioglobulinas negativas.

e Serie 0sea: Sin lesiones.

e Aspirado Médula Osea: Aspecto reactivo. No infiltracién.

Dado la polineuropatia severa junto presencia de gammapatia monoclonal se decide traslado a nuestro

centro para valorar plasmaféresis tras recibir tratamiento con pulsos de metilprednisolona.
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A su llegada a nuestro Servicio el paciente se encontraba normotenso, apirético, eupneico, con multiples
adenopatias y hepatoesplenomegalia, acropaquias, acrocianosis leve e hiperpigmentacion en cara interna
de ambas rodillas. Ahadia afectacion motora distal en MIl de grado severo, con ROTs universalmente
abolidos, sensibilidad posicional abolida,con disminucién de sensibilidad discriminativa y sensibilidad

termo-algésica conservada.

Se realizé un examen ocular.
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Alteraciones de la bioquimica hepatica en mujer j
Ana Belén Melgarejo Gonzélez (R3 Medicina Interna), Rosa Garcia Concepcion, Francisco Sarabia

Marco, Eva Garcia Villalba, Mari Paz Egea Campoy, Francisco Roman Lopez Andreu
Seccion Medicina Interna. Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.
E-mail: jose.soriano@carm.es

Fax: 968 359 002.

Motivo de consulta: Mujer de 16 afos remitida a Consultas Externas de Medicina Interna por

hipertransaminasemia mantenida.

Antecedentes personales: No alergias medicamentosas. No HTA, DM ni dislipemias. No habitos téxicos.
Sin enfermedades médicas conocidas ni cirugias previas. No toma tratamientos crénicos. Sin

antecedentes familiares de interés.

Enfermedad actual: Consulta en Julio de 2008 por elevacién persistente de enzimas hepaticas,
triplicando su valor, de dos afios de evolucién, asintomatica. Sin lesiones cutaneas, amenorrea,

alteraciones neuroldgicas ni prurito. Afebril.

Exploracion fisica: Buen estado general. Normohidratada y normocoloreada. Presion arterial 110/60
mmHg. Afebril. Eupneica. Sin adenopatias. No lesiones cutaneas. Ruidos cardiacos ritmicos a 70 Ipm,
sin soplos. Murmullo vesicular pulmonar conservado y sin ruidos afiadidos. Abdomen blando y depresible,
no doloroso, sin masas ni visceromegalias, peristaltismo conservado. Extremidades inferiores sin edemas
ni datos de TVP, pulsos presentes y simétricos. Pupilas normales, pares craneales simétricos y centrados,

no focalidad sensitivo-motora, reflejos normal, marcha sin alteraciones.

Exploraciones complementarias:

e Bioquimica: Gluc 89 mg/dL, Urea 29 mg/dL, Creatinina 0,57 mg/dL, Bilirrubina Total 0,66 mg/dL,
Proteinas totales 7,5 g/dL, Fosfatasa Alcalina 211 U/L, CK 168 U/L, GGT 101 U/L, GOT 68 UIL,
GPT 274 U/L, LDH 354 U/L, PCR 0,1 mg/dL, Cupremia 81 pg/dL, Ceruloplasmina 20,8 pg/dL.

Perfil lipidico, iones y funcién tiroidea dentro de la normalidad.

e Hematologia: Hb 14,1 g/dL, Hcto 40%, VCM 88,1 fL, Leucocitos 6.100/mL con féormula normal,
plaquetas 335.000/mL, VSG 30 mm 12 H, Actividad Prot. 86%, TTPA 44 s, Fe 125 pg/dl,
Transferrina 310 mg/dL, Ferritina 71 mg/L, Vitamina B12 562 pg/ml, Folato 5,4 ng/mL,
Haptoglobina 6 mg/dL.

e Autoinmunidad: Factor reumatoide 7 U/mL, Inmunoglobulinas normales, C3 141 mg/dL, C4
13,3 mg/dL. ANA, antiDNA, ANOES, Ac. Antimusculo liso, Ac. Antimitocondriales, anti LKM-1, Ac
anticardiolipinas, Crioglobulinas y Ac.antitransglutaminasa (IgA) negativos. Alfa-1-antitripsina

normal.

e Serologias: Anti-HBs-Ag positivo, Anti HBc, HbsAg negativos, VHA, VHC negativos. IgG Epstein

Barr positivo, IgG Legionella positivo. Resto de atipicas, toxoplasma y CMV negativo.
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e Elecrocardiograma: RS a 75 Ipm, eje 60°, sin alteraciones del ST.
e Radiografia simple de torax: No cardiomegalia, infiltrados ni derrames.

e Ecografia abdominal: Higado de ecogenicidad y tamafio normales, sin lesiones focales.
Vesicula alitiasica de pared fina. Vias biliares intra y extrahepatica no dilatadas. Pancreas
invisible por interposicion de gas. Bazo de tamafio y ecogenicidad normales y sin lesiones.
Rifiones de tamafo y ecoestructura conservada, sin lesiones focales, sin litiasis y sin dilatacion

de sistema excretor. No se observa liquido libre abdominal.
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“Las apariencias engafan”.

Lola Ledn Martinez, Carmen Aguayo Jiménez, Adriana Sanchez Serrano, Antonio Reguera Garcia, José
Luis Almarza Mesa, José Maria Alonso Pardo, Pedro Paricio Nufiez.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Los Arcos. San Javier (Murcia).

E-mail: lola.leon@telefonica.net

Fax: 968 570 914.

Motivo de consulta: Varén de 32 afios que ingresa por fiebre de tres semanas de duracion, sudoracion y
sindrome constitucional. No mejoria con amoxicilina empirica 4-5 dias.

Antecedentes personales: Colitis ulcerosa de 8-10 afios de evolucién en tto con mesalazina 1 gr/dia; sin
brote actual. Sindrome cerebeloso axial de origen posible virico/téxico en 2001. Trabajador de la

construccion.

Exploracion fisica: Destaca presion arterial 140/90 mmHg, frecuencia cardiaca 104 Ipm, temperatura
37,4 °C. Resto normal.

Exploraciones complementarias:

e Analitica: Anemia ferropénica; creatinina en el limite alto de la normalidad; aumento discreto de
enzimas hepaticas; aumento de reactantes de fase aguda; hh tiroideas normales; ANOES
negativos.

e Microbiologia: Hemocultivos, urocultivos y estudio micobacterias negativos. Serologias
multiples negativas.

e Radiografia simple de térax: Normal.

e Ecocardiograma: Nnormal.

e Ecografia abdominal: Compatible con pielonefritis.

e Gammagrafia renal con Tc*: Apoya hallazgos anteriores.

e TAC torécico y abdomino-pélvico: Derrame pleural bilateral leve. Areas hipodensas en ambos

rifones y numerosas adenopatias retroperitoneales en hilios renales e interaortocava de hasta 2
cm.

Evolucion: Ante diagndstico de pielonefritis aguda bilateral multifocal se trata con ceftriaxona con buena

respuesta y alta. El paciente reingresa nueve dias después por fiebre y dolor abdominal. Con:

e Analitica: Reactantes de fase aguda elevados, anemia ferropénica, y disminucién de actividad
de protrombina.

e Microbiologia: Se repiten previas, que son negativas.
e Gammagrafia con leucocitos marcados con Tc®: No acumulos.

e Fibrocolonoscopia: Biopsias a ciegas negativas.

Se retira mesalazina y se reinicia ceftriaxona. A la semana apirético y alta. En seguimiento en Consultas

Externas presenta dolor lumbar que se trata con paracetamol mas metamizol:

e TAC abdominal: Conglomerado adenopatico de 4 cm en hilio renal izquierdo con persistencia
del resto de lesiones.
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Se rechaza laparotomia exploradora por Cirugia. Se practica PAAF de la zona, obteniéndose muestra con
celularidad fibroinflamatoria, ¢ fibrosis retroperitoneal idiopatica?. Al mes afebril, sin anemia ni dolor

lumbar y con disminucién de PCR.

Reaparicion de los sintomas a las 2-3 semanas: fiebre, pérdida de peso, dolor lumbar derecho irradiado a

testiculo. Las exploraciones complementarias en ese momento mostraron:

e Analitica: Anemia, Creatinina 1,4 mg/dL, aumento de PCR y VSG.

e Ecografia abdomen/renal/testicular: Rifiones sin alteraciones, ectasia izquierda grado I-ll y
pequeno hidrocele ipsilateral.

e Médula 6sea: Cambios reactivos.

e TAC téraco-abdominal: Adenopatias axilares izquierdas (15 y 12 mm). Areas hipodensas en
rindn derecho sugestivos de infartos. Rifidn izquierdo aumentado de tamafio con retraso en fase
nefrografica. Calices, pelvis y uréter proximal comprimidos. Compresién vascular de hilio por
masa retroperitoneal (conglomerado adenopatico). Paniculitis mesentérica. Infiltracion de ambos

psoas, mas el izquierdo.

Se localiza ganglio axilar izquierdo, se realiza biopsia y se obtiene el diagnéstico.

11
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Mujer de 74 afios con debilidad en las piernas.

Pilar Sadnchez Beteta (R1 Medicina de Familia), Francisco Javier Polo Romero, Laura Ramirez Relinque,
Yolanda Santisteban Lopez, Barbara Rodriguez Martin, Julio M. Moreno Salcedo, Ana M. Tormo Cantos,
José Luis Beato Pérez.

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Hellin (Albacete).

E-mail: fipolor@sescam.jccm.es

Fax: 967 304 611.

Motivo de consulta: Parestesias y debilidad en miembros inferiores.

Antecedentes personales y familiares: Mujer de 74 afos sin alergias farmacoldgicas. Hipotiroidismo
autoinmune en tratamiento sustitutivo. Poliartrosis y espondiloartrosis dorsolumbar. Colecistectomia.
Intervenida de prolapso uterino. Padre fallecido de neoplasia de pulmén. Valorada por Medicina Interna en
consulta tres meses antes pos astenia inespecifica y elevacion de reactantes inflamatorios, con estudio
basico (que incluia TC toracico) sin hallazgos. Se indicé tratamiento empirico con esteroides que la

paciente no realiz6. Tratamiento habitual con omeprazol, levotiroxina e ibuprofeno.

Enfermedad Actual: Parestesias en miembros inferiores en las ultimas 48 horas, ascendentes hasta
rodillas. Refiere dificultad para la movilizacién de ambas piernas en el ultimo mes que le ocasiona

alteraciones en la marcha. Niega cuadro infeccioso franco previo ni vacunacion reciente.

Exploracion Fisica: Presion arterial 150/70 mmHg. Frecuencia cardiaca 88 Ipm. Buen estado general.
No adenopatias periféricas palpables. Cardiopulmonar y abdomen normales. Extremidades inferiores sin
edemas ni signos de TVP. Exp. Neuroldgica: PICNR. MOE normal. Fuerza normal en extremidades
superiores y 4/5 en inferiores con ROTs conservados. Sensibilidad termoalgésica disminuida “en
calcetin”, con sensibilidad vibratoria conservada. Bipedestacion mantenida con aumento del plano de

sustentacion, pérdida de braceo y tendencia a anteropulsion.

Exploraciones Complementarias:

e Analitica: Hb 16 g/dL, plag 121.000/mL, Leucocitos 26.900/mL (78% neutrofilos, 15% linfocitos),
VSG 52 mm12h, Triglicéridos 161 mg/dL, GOT 42 Ul/L, GGT 51 Ul/L, LDH 990 UI/L, Ferritina 551
ng/mL, IST 79%, T4 Libre 1,43 ng/dl, TSH 9,69 Ul/mL. Inmunoglobulinas, proteinograma, orina, y
ECA normales. Acdo. Fdlico 2,89 ng/ml (vn 5,3-12,2), Vitamina B12 205 pg/mL (indeterminado).

e Serologias: Brucella, coxiella, VIH negativas.

o Radiografia simple de torax: Aumento de tamafio de mediastino medio y superior (ya presente
en Rx previas y estudiado mediante TAC, resultando normal).

e LCR: Hematies 490 (traumatica), Leuc 20 (MN 60%, PMN 40%), glucosa 55 mg/dL, proteinas 76
mg/dL, bandas oligoclonales normales. Cultivo negativo. Anticuerpos anti-Hu negativos vy

antigangliésido no determinados por muestra insuficiente.

e RM Lumbar y sacra: Escoliosis izquierda. En el cuerpo de L5 disminucién de intensidad de
sefial generalizada en T1, con hiperintensidad heterogénea en T2. Discos intervertebrales y
canal raquideo normales. Captaciones nodulares de contraste, algunas de ellas en anillo en el
interior del cuerpo vertebral sin afectacion de pediculos ni de partes blandas paravertebrales. No

compromisos radiculares.
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e Gammagrafia 6sea con Tc-99: Hipercaptacion moderada en D10 y discreta en sacroiliaca
izquierda. Aumento difuso de captacidon en hombros, caderas, y rodillas. Compatible con

aplastamiento vertebral dorsal de origen osteoporético y sacroileitis izquierda.

Evolucion: En las primeras 48 horas del ingreso se objetiva pérdida progresiva de la sensibilidad
termoalgésica y propioceptiva profunda en ambos miembros inferiores hasta raiz de muslos junto con
abolicion completa de reflejos, asociando pérdida del control del esfinter vesical, no existiendo nivel
sensitivo a nivel de abdomen ni tronco. No se observan alteraciones en miembros superiores ni en pares

craneales.

Ante esta situacion se solicitd una prueba diagndstica.

13
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Deterioro neuroldégico agudo en mujer de 22 afios que ingresa por

anorexia.

Gloria Tornel Sanchez (R2 Medicina Interna), Celia Albaladejo Ortiz, Josefina Vega Cervantes, Ana
Rodriguez Pavia, Esther Pefialver Gonzalez, José Albaladejo Méndez, Vicente Herrero Sagastume.

S. Medicina Interna. Hospital Universitario Santa Maria del Rosell. Cartagena (Murcia).

E-mail: gloriatornel@hotmail.com

Fax: 968 327 386.

Motivo de consulta: Mujer de 22 afos, que acude al servicio de Urgencias por pérdida de peso y

vomitos.

Antecedentes personales: Nacionalidad marroqui con residencia en Espafia desde hace tres afios. Sin

otros antecedentes de interés.

Enfermedad actual: Durante la entrevista clinica se evidencia una importante barrera idiomatica que
limita la anamnesis. Esta, se realiza al familiar acompafante debido al mutismo y a la falta de
colaboracion de la paciente. Dicho familiar relaté un cuadro de animo depresivo, negativa a la ingesta y
pérdida de 15-20 kilos de peso en los Ultimos 2 meses, que relacionaba con la situacion social de esta
(falta de trabajo, familia en el extranjero, inmigrante sin regularizar); posteriormente inicia episodios de

vémitos de caracter alimenticio, sin fiebre ni otra clinica acompafante.

Exploracion fisica: Destaca el mutismo con ausencia de respuesta ante preguntas sencillas, y el estado
caquéctico de la paciente que se encontraba en posicién fetal mantenida con resistencia a la colocacion
en decubito supino, lo que dificulté la realizacion de una correcta exploracién. En la auscultacion
cardiaca, pulmonar y la exploracion de abdomen y extremidades inferiores no se encontraron hallazgos

significativos.

Evolucion: Durante las primeras 24 horas de estancia hospitalaria presenta deterioro del nivel de

conciencia, sin focalidad neurolégica y posterior desarrollo de febricula.

Exploraciones complementarias:
e Analitica: Anemia microcitica e hipocroma (Hb 6,8 gr/dL), hiponatremia (132 mEg/L),

hipopotasemica (3,4 mEg/L), hipocalcemia (6,7 mg/dL).

e EKG, gasometriay radiografia simple de térax: Sin alteraciones.

e TAC craneal urgente: Hipodensidad en lébulo frontal izquierdo de probable origen
isquémico asociado a hipodensidad en sustancia blanca en regidon peri vy
supraventricular con realce a nivel cortical y ambos lados de la linea media

interhemisférica al introducir contraste.
e Puncién Ilumbar: Liquido opaco de aspecto cetrino con proteinorraquia,

hipoglucorraquia, ycelularidad de predominio polimorfonuclear (80%), con 10 hematies y
30 leucocitos. Tinta China y PCR M Tuberculosis negativas.

14
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Hombre de 38 anos remitido desde la Consulta de Cirugia.

M2 Carmen Alcantara Zafra (R5 Medicina Interna), Gerardo Alonso garcia. José Luis Mulero Conde,
Martin Olivar Buera, Enrique Mené Fenor.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Rafael Méndez. Lorca (Murcia).

E-mail: carmenalcantara80@yahoo.es

Paciente de 38 afios de edad de nacionalidad ecuatoriana. Residente en Espafa desde hacia 11 afios.

Antecedentes personales de tuberculosis pleural hacia 9 afos.

Es remitido por su médico de Atencion Primaria a la consulta de Cirugia General, por presentar, desde
hacia 1 afo, un nodulo subcutaneo de 0.5 cm en zona subaxilar derecha. El paciente demandaba
exéresis del mismo por dolor local, la cual se llevd a cabo, extirpandose también otra formacion

subcutanea de consistencia y tamafio similar en la region epigastrica.

Ante un hallazgo inesperado obtenido tras dichas exéresis, el paciente es remitido a las Consultas

Externas de Medicina Interna.

15



XXX Reunlbn de Servictos de Mediclna tnterna del Sureste
ALaog 2010

Epigastralgia de dos meses de evolucidn.
Rosario Solano Vera (R Medicina Interna), D Ruiz Ribo.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Virgen de la Luz (Cuenca).
E-mail: charosolve@hotmail.com
Fax: 969 231 382.

Motivo de consulta: Remitido a C. Ext. de MI por epigastralgia de unos dos meses de evolucion.

Antecedentes personales: Varén de 59 afios con hipercolesterolemia tratada con atorvastatina. No ha

sido nunca fumador y es bebedor ocasional sin otros habitos toxicos. Conductor de autobuses jubilado

Enfermedad actual: El paciente referia esa epigastralgia sin relacion con las comidas, con una sensacion
de dudosa pirosis “que sube” y en las Ultimas semanas acompafiada de mareo inespecifico de segundos
de duracién pero cada vez mas frecuente. Interrogado, niega vémitos o diarrea, hematemesis o melenas.
Tampoco habia presentado sindrome constitucional, dolor toracico, palpitaciones o disnea. En cuanto a
clinica infecciosa, negaba fiebre, sensacion distérmica, rash cuténeo, cefalea.... La anamnesis fue
negativa para clinica neurolégica. Desde el comienzo del cuadro su médico habia iniciado ranitidina,
posteriormente omeprazol a dosis de 20 mg/dia que aumentd a 40mg/dia, junto con domperidona y

sulpiride sin mejoria.

Exploracién fisica: Presion arterial 120/75 mmHg, Sat O, basal 97%, Frecuencia cardiaca ritmica a
82Ipm. Buen estado general. Bien hidratado y prefundido. Buena coloracion de piel y mucosas. No rash
cutaneo, no alteraciones de pigmentacion. No heridas cutdneas. No ingurgitacion yugular, bocio ni
adenopatias palpables. Ruidos cardiacos ritmicos y sin soplos. Murmullo vesicular pulmonar conservado
y sin ruidos sobreafiadidos. Abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpacion, ruidos hidroaéreos
presentes, no metdlicos, no defensa, Murphy y Blumberg negativos. PPRB -. Tacto rectal: prostata
ligeramente agrandada no dolorosa ni caliente de consistencia blanda. No signos de sangrado.
Extremidades inferiores sin edemas, ni signos de TVP. Pulsos periféricos palpables y simétricos. Pares
craneales normales, Fuerza y Sensibilidad en las cuatro extremidades proximal y distal 5/5. Reflejos
osteotendinosos presentes, simétricos y normales. RCP flexor bilateral. No dismetrias. Romberg negativo.

Marcha normal. No rigidez de nuca ni signos meningeos. Testiculos normales no dolorosos

Exploraciones complementarias:
e Analitica: Hemograma, coagulacion y bioquimica (con TSH), normales.
e Sistemético de orina: Normal.
e EKG: RS a 90 Ipm, eje 30°. No bloqueos, no signos de isquemia aguda.
e Fibrogastroscopia: Sin hallazgos de interés.
e Radografia simple térax y abdomen: Sin hallazgos significativos.
e Ecocardiograma, Holter y ergometria: Sin hallazgos significativos.
e Ecografia abdominal: Normal.
e Serologias: VIH, VHB y VHC negativas.

e Marcadores tumorales: Negativos.

La siguiente prueba diagnéstica del paciente conllevo el ingreso del mismo para completar estudio mas
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rapidamente. Se inicio tratamiento desapareciendo la clinica a las 24 horas.
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