CASO CLiNICO 1

Paciente de 67 afios que, estando previamente bien, a principio de septiembre de 2021
presenta un cuadro de tos improductiva, rinorrea, mialgias, cefalea y fiebre de 38.52C.
Su esposa tenia una sintomatologia similar desde unos dias antes, por lo que telefonean
a su centro de salud. Se les realiza una determinacion de antigenos para SARS-CoV-2,
siendo negativa en ambos. Su esposa queda afebril en 48h, mejorando su estado
general. El paciente continlda con fiebre, por lo que se le hace una PCR para SARS-CoV-
2, que también es negativa. Entre tanto, su médico le trata con paracetamol, remitiendo
la fiebre alos 5 dias del comienzo, con mejoria paralela. Sin embargo, unos dias después,
comienza a notar disnea de esfuerzo, progresiva en intensidad, acompaifiada de
hinchazén simétrica de ambos pies y disminucién de la diuresis. No suele pesarse, pero
cree que ha engordado, porque le aprieta el cinturdn. Tras una semana con esta clinica,
se despierta de madrugada con sensacion de falta de aire, que le obliga a levantarse,
cediendo paulatinamente en 45 minutos. Este episodio le motiva a consultar
nuevamente en su centro de salud, siendo derivado a Urgencias.

El paciente habia sido vacunado frente al coronavirus con dos dosis de Comirnaty®,
recibiendo la ultima a principios de junio de 2021. Preguntandole por sus antecedentes
personales, refiere HTA conocida desde los 49 afios, en tratamiento farmacoldgico
desde entonces, diabetes mellitus tipo 2 desde los 55 afios, controlada con dieta,
ejercicio y medicacidn oral, con buen control, segun refiere. No presenta alteraciones
visuales, ni claudicacién. No intervenciones quirdrgicas. Fumador de 20 cigarrillos diarios
desde los 20 anos hasta los 55 afios, que lo dejé totalmente. No consume alcohol. Hace
ejercicio diario en forma de paseo a ritmo vivo durante 45 minutos. No refiere molestias
osteoarticulares, si bien en los tres meses previos ha presentado dos episodios de
opresion tordcica y dolor mandibular de unos 20mn cada vez, remitiendo en ambos
casos tras beber un vaso de agua fria, no consultando por ello.

Tratamiento actual:
- Losartan/Hidroclorotiazida 100/25mg: 1-0-0
- Sitagliptina/metformina 50/850mg: 1-0-1

- Repaglinida 2mg: 0-1-1

A su llegada a Urgencias, el paciente presenta la siguiente exploracidn fisica:
TA: 145/85mmHg; FC: 95lpmn; SO2: 94% (FiO2: 21%); T2: 36.49C

Peso (en planta): 89 Kg; T: 170cm

Normocoloreado, eupneico, sin tirajes

No ingurgitacion yugular

AC: tonos apagados y ritmicos. No se auscultan soplos ni extratonos



AP: hipoventilacion global, con crepitantes aislados basales bilaterales
Abdomen: globuloso e indoloro. No se delimitan megalias. No signos asciticos

EE: edemas maleolares y pretibiales bilaterales y simétricos. Se palpan tibiales
posteriores. No se palpan pedios

A su llegada a Urgencias y al dia siguiente se le realiza analitica. Los resultados mas
relevantes son:

Hemograma:

San-Hematies, c: 3,7 x10712/L (4,1 - 5,2). San-Hemoglobina, g: 12,1 g/dL. San-
Hematocrito, w: 38,1 %. San-Volumen corpuscular medio, v: 101,9 u”*3 (80 - 100).

Leucocitos, c: 6,6 x1079/L; Plaquetas, c: 155 x1079/L (150 - 400).

Velocidad de sedimentacion 12 hora: 17 mm/hora.

Tiempo de protrombina, t: 12,4 seg; INR: 1,03.

Tiempo de tromboplastina parcial activada: 29,4 seg. Pla-indice de APTT: 0,96.
BIOQUIMICA.

Glucosa, g: 151 mg/dL (70 - 99).

Urea, g: 55 mg/dL; Creatininio: 1,35 mg/dL. Filtrado Glomerular CKD-EPI: 50
mL/min/1,73m2

Urato, g: 5,3 mg/dL.

Colesterol, g: 127 mg/dL; Triglicérido, g: 136 mg/dL; HDL Colesterol, g: 35 mg/dL (50 -);
LDL Colesterol calculado, g: 65 mg/dL

Proteina, g: 57 g/L (64 - 83); Ibimina, g: 32 g/L (35 - 52).

Bilirrubina total, g: 0,4 mg/dL; Aspartato transferasa, b: 20 U/L; Alanina transferasa, b:
22 U/L; Gamma-Glutamiltransferasa, b: 34 U/L; Fosfatasa alcalina, b: 79 U/L.

Creatina cinasa, b: 18 U/L (29 - 168).
lon Sodio, c: 142 mmol/L; lon Potasio, c: 4,8 mmol/L; Cloruro, c: 100 mmol/L.

San-(Hb)-Hemoglobina Alc, w: 8,2 % (4,6 - 5,8). San-(Hb)-Hemoglobina Alc (IFCC), c: 66
mmol/mol (27 - 40).

Proteina C reactiva, g: 12,7 mg/L (0 - 5).
Tirotropina, c arb: 0,96 mU/L.

Péptido natriurético tipo B, g: 733 pg/mL (0 - 254).

ECG de ingreso: ritmo sinusal a 88lpmn. Signos de hipertrofia de ventriculo izdo. Ondas
T aplanadas en cara anterior



RX de Térax al ingreso: aumento de la trama broncovascular. Se visualiza alguna linea B
de Kerley. Pinzamiento de ambos senos costofrénicos.

También se realiza un ecocardiograma transtoracico, que se informa de la siguiente
manera:

Ventriculo derecho: No dilatado con funcion sistdlica conservada.

Auricula derecha: Diametro Apical-L: 49 mm. Didmetro Apical-T: 44 mm. Ligeramente
dilatada.

Ventriculo izquierdo: No dilatado, con hipertrofia parietal leve

Motilidad segmentaria: normal.

Funcién diastdlica: signos indirectos de disfuncién con patrén de alteracion de la
relajacién.

FE: 45%

Auricula izquierda: Diametro L1: 40 mm. Diametro Apical-L: 50 mm. Diametro Apical-T:
40 mm. Ligeramente dilatada.

Valvula mitral: Ligeramente fibrosada. No limitada en su apertura. Insuficiencia de grado
minimo.

Valvula adrtica: Trivalva. Fibrosada. No limitada en su apertura. Insuficiencia de grado
minimo.

Valvula tricuspide: Anatdmicamente normal. No limitada en su apertura. Insuficiencia
de grado minimo. Gradiente sistélico VD-AD: 33 mm Hg. Presidn sistélica de A. Pulmonar
estimada: 43 mm Hg.

Pericardio: No derrame pericardico.

Otros datos: Colectores venosos normales.

CONCLUSIONES:

Cardiopatia hipertensiva, con signos de disfuncion diastdlica
Fraccién de eyeccion limite

Signos de leve HTP

Este paciente debe ser asumido por Ud. en su segundo dia de estancia en planta, con las
exploraciones mencionadas mas arriba. ¢Cudl seria, en su opinién, el manejo mas
eficiente de sus patologias de base, y del proceso que le ha conducido a la planta de
hospitalizacién?



CASO CLINICO 2
Mujer de 84 afios que ingresa en el hospital por dolor toracico, disnea y rash.

Antecedentes personales:

HTA, sordera neurosensorial bilateral, polipos colénicos.

Tratamientos previos: AAS 100, Carbonato célcico, vitamina D.

Alergia a sulfamidas.

No era ni habia sido fumadora, ni consumidora de alcohol ni de otras drogas.
Vivia sola, con sus hijos cerca de ella.

Su padre tuvo un aneurisma de aorta abdominal y no habia otros antecedentes
de interés en su familia en relacion a enfermedades cardiovasculares o
cutaneas.

Historia actual:

La paciente era valida y hacia su actividad habitual hasta tres dias antes del
ingreso. En ese momento comienza con astenia, anorexia y nauseas. El dia del
ingreso comienza con molestia subesternal, opresion toracica y disnea. Acude al
servicio de Urgencias del Hospital, donde se le evalla, y se refiere TA 116/80,
FC 164 Ipm, FR 26 rpm, saturacion de oxigeno por pulsioximetria de 97% con
aire ambiente. Se realiza ECG que muestra una taquicardia regular con
complejos QRS anchos. Se le administr6 amiodarona y ondasetron via
intravenosa. El pulso bajé a 100 Ipm, y el dolor y la opresién mejoraron.

Cuando llega la hija de la paciente a urgencias, relata que dos meses y medio
antes la paciente habia estado ingresada un dia en otro hospital por episodio
similar. En ese informe: ECG en Ritmo sinusal, con BRI, y los niveles de
troponina se elevaron levemente, radiografia de térax con pequefio derrame
pleural. Tenia un rash en la cara y cuello de la paciente. Ella lo refiri6 como
presente en cara, cuello y tronco desde 3 afios antes, con empeoramiento en los
altimos meses. La paciente mejord y se fue en 24 horas de alta. Se le indic6 un
ecocardiograma, prueba de esfuerzo y una consulta en dermatologia que al
llegar a nuestro hospital todavia no se habian realizado.

Exploracion fisica:

Ya en planta se constata TA 109/69, FC 94 Ipm, FR 24 rpm, saturacion basal
de 84%. 1Y positiva a 45 ©, crepitantes bilaterales difusos, y lesiones purpuricas
parcheadas y confluyentes, muy llamativas en cara, cuello, tronco y brazos. El
resto de la exploracién normal. Se administré oxigeno con mascarilla y subié la
saturacion a 90-91%



Exploraciones complementarias:

ECG: RS a 81 Ipm con BRI

Rx de torax AP: Derrame pleural bilateral e infiltrados perihiliares algodonosos
compatibles con edema agudo de pulmon.

Datos analiticos iniciales: Hematocrito, leucocitos, urea, creatinina, calcio,
fésforo, magnesio, albamina, bilirrubina, FA, amilasa, lipasa, plaquetas,
coagulacion fueron normales. Tenia FG de 57 ml/min, glucosa de 228 mg/dL,
Sodio de 132 mmol/litro, potasio normal, acido lactico ligeramente elevado,
transaminasas ligeramente elevadas pero de dos cifras, troponina T 0,40
(normal hasta 0,03). Proteinas totales 6,5 mg /dL (normal 6-8,3). ProBNP 3745
pg/mL (normal 0-1800).

Los test para virus influenzae A y B, hepatitis B y C, Lyme fueron negativos. En
orina proteina + en analisis cualitativo.

Se realizé un ecocardiograma que mostré disfuncion ventricular izquierda
leve, sin dilatacion y con engrosamiento de la pared. El doppler a través de la
mitral mostré un patron de llenado restrictivo del VI. El ventriculo derecho era
normal en tamafio y funcion. Se estimé presién en VD de 46 mm Hg. No habia
derrame pericardico. En la misma ecografia se vio que habia lineas B en
ambas bases pulmonares.

Evolucién

Se inicio en este momento AAS, atorvastatina, furosemida IV, heparina 'y
morfina. Para soporte respiratorio se comenzo con BIPAP.

La paciente no evoluciond bien con fracaso respiratorio por lo que paso6 a UCI,
y requirié ventilacion mecanica. La radiografia de térax del ingreso en UCI
revel6 empeoramiento del infiltrado pulmonar. Se inici6 perfusion de furosemida
y NTG. Hubo mejoria. Se le pudo extubar a las 48 horas. Se realizé un
cateterismo en el que habia lesiones coronarias difusas pero no significativas.

Se completd el estudio con determinacién de HDL, LDL, Hb glicada, B12 y
folatos que fueron normales. Tenia ligera ferropenia.

Ademas se solicitd serologia de VIH, C3,C4, ANA, AC de enfermedad celiaca,
crioglobulinas, que fue todo normal o negativo segun corresponda. Se
solicitaron niveles de inmunoglobulinas con una IgG de 607 mg/ dL (normal
614-1295), IgA 55 mg/dl (hormal 69-309), IgM 9 mg/dl (normal 53-334). No
habia componente monoclonal en sangre.

Fue valorada por dermatologia. En el examen de la piel, se describen placas
purpuricas y equimoticas, maculas, y papulas en cara, sobretodo en zona
perioral, cuello, tronco, brazos, asi como maculas violaceas en la lengua y




equimosis perianal. No purpura periocular y no se describe macroglosia.
Conjuntivas claras y ufias normales.

Se realiz6 un procedimiento que fue diagnostico.

Preguntas

1-Diagnostico diferencial del caso
2-Que otras exploraciones complementarias solicitaria

3-Cual cree que fue el procedimiento diagnostico



