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PROGRAMA CIENTIFICO

Viernes 23 de Octubre de 2009

16,00-17,00 h: Recogida de la documentacion.
17, 00 17,30 h: Inauguracion.

Dr. Manuel Lucas Matheu. Delegado Provincial de Salud. Almeria.

- Dra. Gracia Ferndandez Moya. Directora Gerente del Area de Gestidn
Sanitaria Norte de Almeria.

- Dr. Alfredo Michan Doia. Presidente de la Sademi.

- Dr. Francisco Laynez Bretones. Jefe de Servicio de Medicina Interna.
Hospital La Inmaculada (Huércal-Overa, Almeria).

17,30-18,00 h: Exposicion de Casos Clinicos.

Moderador: Dr. Francisco Laynez Bretones.
Caso 1: Hospital San Juan de Dios del Aljarafe (Bormujos, Sevilla)
Caso 2: Hospital de Poniente (El Ejido, Almeria).

18,00-18,30 h: Café.

18,30-19,30 h: Recepcién de los nuevos Médicos Internos

Residentes de Medicina Interna.
Dr. Alfredo Michan Dofa. Presidente de la Sademi.
Dr. Emilio Pujol de la Llave. Tutor Vocal en la Comisién Nacional de
Medicina Interna.

19,30-20,15 h: Conferencia Inaugural.
Tratamiento de la hiperglucemia en el paciente hospitalizado.
Dr. Rafael Palomares Ortega.
Servicio de Endocrinologia y Nutricién. Hospital Universitario Reina
Sofia. Cérdoba.

20,15-21,00 h: Asamblea General Extraordinaria de la Sademi

21,15 h: Cena.




Sabado 24 Octubre 2009

9,30-10,30 h: Presentacion del Libro: “Casos Clinicos

Residentes de Medicina Interna de Andalucia”.
Dr. Alfredo Michan Dofia. Presidente de la Sademi.

10,30-11,30 h: Exposicion de Casos Clinicos.
Moderador: Dr. Antonio Justo Corrales Torres
Caso 3: Hospital de Antequera (Malaga)
Caso 4: Hospital Infanta Margarita (Cabra, Cérdoba)
Caso 5: Hospital General Basico de Baza (Granada)

11,30-12,00 h: Café.
12,00-13,30 h: Exposicion de Casos Clinicos.

Moderador: Dr. Pedro Luis Carrillo Alascio

Caso 6: Hospital de la Serrania (Ronda, Malaga)

Caso 7: Hospital de Motril (Granada)

Caso 8: Hospital de La Axarquia (Vélez-Malaga, Malaga)
Caso 9: Hospital La Inmaculada (Huércal-Overa, Almeria)

13,30-14,00 h: Despedida.
14,00 h: Almuerzo.

de



RESUMENES DE COMUNICACIONES

VARON CON DIPLOPIA Y DOLOR HEMIFACIAL DERECHO

Gomez Hernandez M, de la Rosa R, Romero Rivero MJ], Fernandez-
Moyano A.
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe (Bormujos, Sevilla)

Varén de 48 afos con antecedentes personales de anemia ferropénica, que fue
atendido en C. Externas de Oftalmologia de nuestro centro por diplopia vertical.
El paciente referia ademas dolor punzante supraciliar derecho de una semana de
evolucidn, negando fiebre u otra sintomatologia acompafante. No presentaba
factores de riesgo cardiovascular a excepcién de dislipemia mixta en tratamiento
con estatinas. La exploracion fisica puso de manifiesto signos compatibles con
paresia del nervio oculomotor comun derecho, sin alteracion de la reactividad
pupilar. La realizacion de analitica general junto con estudio de neuroimagen
mediante TAC craneal con contraste no arrojo resultados patoldgicos.

Dos semanas después, el paciente consulté de nuevo por empeoramiento clinico
con aparicion de ptosis palpebral derecha y parestesias en region supraorbitaria.
Se objetivd una importante limitacidn de la motilidad en todos los campos, con
afectacién severa de la abduccién y de la infraversion ocular. Tras comentar el
caso con Medicina Interna se decidié estudio compartido.

Se realizaron de Ilas siguientes pruebas complementarias: Hemograma,
Coagulacion, Bioquimica, VSG, estudio de hipercoagulabilidad, hormonas
tiroideas, marcadores tumorales, auto-anticuerpos, ECA, proteinograma,
Inmunoglobulinas, serologia (VIH, VHC, Borrellia, Treponema), estudio de LCR,
valoracién ORL (endoscopia nasal vy fibroscopia laringea), Rx térax,
ecocardiografia transtoracica, TAC craneal y téraco-abdominal. Todos ellos
fueron negativos o normales.

La realizacién de una nueva prueba permitié el diagnostico del paciente.




MUJER DE 40 ANOS CON CRISIS COMICIALES PARCIALES DE ORIGEN
ISQUEMICO

Rivera Civico F, Cruz Caparrés G, Rubi Callejéon J, Perez Moyano R, Molina
MA.
Hospital de Poniente (El Ejido, Almeria)

ANTEDEDENTES PERSONALES: Fumadora de un paquete de cigarros diario. HTA
en tratamiento con Ibersartan 150 mg, hipercolesterolemia en tratamiento con
Simvastatina 40 mg. Diagnosticada en consulta de Cardiologia de insuficiencia
mitral moderada de probable origen reumatico. Diagnosticada un afio antes en
Neurologia de crisis parciales de origen isquemico con mal control con diversas
tandas de anticomiciales y aspirina de 100 mg. Nunca ingresos previos en
nuestro hospital.

ENFERMEDAD ACTUAL: Ingresa en planta de Medicina Interna por crisis parciales
con generalizacién secundaria. La exploracidon fisica fue normal. Se inicia
tratamiento con Lamotrigina con buen control de las crisis.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS: Analitica completa normal incluyendo
perfil vascular con reactantes de fase aguda normales. Radiografias de torax y
EKG normales. RMN cerebral con lesiones isquemicas bilaterales de pequefo
vaso. Holter donde se apreciaba varias rachas de fibrilacion auricular paroxistica
asintomatica.

EVOLUCION EN PLANTA: Asintomatica desde el ingreso. Ante una paciente con
HTA, hiperlipemia, fumadora con insuficiencia mitral moderada y varios episodios
de FAP con lesiones isquémicas cerebrales de distintos territorios, se decide
iniciar tratamiento crénico anticoagulante.

Un mes mas tarde la paciente se revisa en consulta y permanecia asintomatica.
Se recibe el resultado de una prueba que resulté diagndstica.



MUJER 22 ANOS CON DOLOR RECURRENTE EN FOSA ILIACA DERECHA DE
ANOS EVOLUCION

Ruiz Serrato A, Marin Garcia D, Ceballos Torres A, Garcia Hirschsfeld J,
De Luna Diaz R, Moreno Ramiro J, Sedeno Diaz J, Vallejo Herrera MJ.
Hospital de Antequera (Malaga)

MOTIVO DE CONSULTA: Dolor en FID mas febricula de horas de evolucion.

ANTECEDENTES PERSONALES: NAMC.IQ: amigdalectomia en febrero del 2008
por amigdalitis de repeticion. No habitos toxicos, no antecedentes socio-
epidemiologicos de interés. Antecedentes médicos: Dolor abdominal FID e
hipogastrio de 3 afios de evolucion, evaluada por cirugia, ginecologia, urologia y
digestivo , con laparoscopia diagnostica en Octubre del 2005 realizada por
ginecologia (adherencias de epiplon a pared) en blanco. Estudio digestivo con
TAC abdominal en abril del 2005 con ausencia de relleno de contraste en asas de
ileon terminal y estructura alargada sugerente de ileon. T. Intestinal con
espiculaciones en 5 ultimos centimetros de ileon y estudio de celiaquia negativo.
Urologia: urografia y cistouretrografia miccional seriada normales.

ENFERMEDAD ACTUAL: Acude el 07/02/2009 por cuadro de 17 horas de
evolucidon de dolor abdominal en FID, sdome miccional, polaquiuria y tenesmo
vesical junto con febricula. No vémitos. FUR hace 14 dias, ciclos regulares.

EXPLORACION: 130/64. 100 LPM. 379 c. Consciente, nhormocoloreada, eupneica.
Tolera decubito. ACR normal. Abdomen: blando, depresible, distendido, doloroso
a la palpacion profunda en hipogastrio y FID. Blumberg ++. Peritaltismo
presente. Extremidades sin alteraciones.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS EN URGENCIAS: Hemograma: leucos
15.100 (PMN 78%), plaquetas: 406.000. Bioquimica: glucosa 108; funcién renal,
iones, perfil hepatico y amilasa normales. Rx de torax y simple de abdomen: sin
alteraciones. Test embarazo negativo. Eco de abdomen: aumento de
ecogenicidad de la grasa pericecal, con visualizacion de adenopatias del tamafio
de 9 mm. Al final del ciego acumulo de liquido alrededor con edema y realce de
pared. Se divisa estructura tubular de unos 7 mm de diadetro que depende del
ciego, que puede ser el apendice que no se consigue ver en toda su longitud.
Todos ellos son signos ecograficos de apendicitis crénica. TAC de abdomen c/c
iv: aumento de captacion del contraste en region dependiente del ciego, en su
parte interna de bordes imprecisos de unos 40 X 20 mm que corresponde a la
zona sospechosa en la ecografia y parece estar en relacion con hallazgo
inflamatorio; no consigue distinguirse el apendice. Hay que contemplar la
posibilidad de EII. Existe abundante cantidad cantidad de liquido en Douglas.
Hoja consulta cirujano de urgencias: descarta cuadro de abdomen agudo.
Ingresa en planta de M. Interna con diagnostico de dolor abdominal recurrente
en FID a descartar EII.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS EN PLANTA: Hemograma: leucos 11.300.
Hb 12.9. plaquetas: 319.000. VSG: 53. Bioquimica: normal. PCR: 3.38.
Sedimento orina: normal. Urocultivo: candida. Coprocultivos: flora normal, no
parasitos. Serologia: Ac Yersinia, ANA, ANCA, complemento, CMV-IgM
negativos. Tincidon Z-N, baciloscopia, Lowestein en orina y heces negativos.



EVOLUCION: Durante su estancia en planta con clinica de S miccional sin dolor
abdominal espontaneo pero si a la palpacién en FID. En TAC de abdomen de
control el dia 16/02/2009 se aprecia engrosamiento concéntrico del ileon con
escasa afectacion de la grasa periileal con pequenos nddulos de densidad partes
blandas en dicha region ielocecal que impresionan adenopatia satélite. No signos
de diverticulosis ileal o engrosamiento nodular que sugiera patologia tumoral. Se
inicia tto con CE 1 mg/kg/dia, ciprofloxacino y metronidazol sin mejoria clinica,
realizandose T. Intestinal apreciando enlentecimiento siendo las asas de intestino
delgado, de calibre normal, sin defectos de repleccion con ileon terminal normal.
Colonoscopia a nivel de fondo cecal en la regién periapendicular la mucosa es
eritematosa con perdida del dibujo vascular y exudados mucopurulentos.

Se realizé un procedimiento diagnostico.



VARON DE 69 ANOS CON ANEMIA

Delgado Casado N, Carmona Fuentes F, Recio Ubeda A, Lucena Lopez A,
Pinillos Villatoro MD, Tirado Miranda R.
Hospital Infanta Margarita (Cabra, Cérdoba)

Antecedentes personales: Vardn de 69 afios de edad con diabetes mellitus tipo 2
y sindrome prostatico con un ingreso previo por prostatitis aguda. No
intervenciones quirdrgicas previas. Sigue tratamiento domiciliario con
metformina 850 mg y repaglinida de 2 mg. No habitos téxicos.

Enfermedad actual: Ingresa en nuestro servicio por cuadro de cuatro dias de
evolucion de malestar general, dolor abdominal localizado en hipogastrio,
febricula y descompensacion de las cifras glucémicas.

Exploracion fisica: Buen estado general a su ingreso, palidez cutaneo-mucosa
con cierta subictericia, bien prefundido y bien hidratado, eupneico en reposo. TA
148/66 mmHg, FC 61 Ipm, Tmpa. 36,5°C. ACR: tonos ritmicos con soplo sistélico
IT/VI polifocal, murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreanadidos. El
abdomen era blando y depresible con dolor a la palpacidon en hipogastrio e
hipocondrio derecho, con hepatomegalia palpable, sin signos de irritacion
peritoneal. La pufio-percusidon renal bilateral fue negativa y los miembros
inferiores eran normales.

Exploraciones complementarias: En la analitica a su ingreso presentaba una
hematimetria con valores de Hb 6,9 g/dL, Hto 22,7%, VCM 103,2 fL, con
leucocitos y plaquetas dentro de los rangos de normalidad. En la bioquimica
destacaban valores de glucosa 293 mg/dl, urea 81 mg/dl, creatinina 1,72 mg/dl,
bilirrubina total 1,55 mg/dl (directa 0,6), ALT 47 UI/L, GGT 106 UI/L, FA 92 UI/L,
acido folico, vitamina B12, hierro, ferritina, transferrina normales. El estudio de
coagulacién mostré un INR de 1,25 con el resto de valores dentro de la
normalidad. En la orina, se aislaron eritrocitos, cilindros granulosos y cristales de
urato. En el estudio de anemia existian reticulocitos del 6%, haptoglobina
2mg/dl, LDH 2962 UI/dL, con Coombs directo negativo. La determinacion de
cobre en plasma y orina fue normal. El cultivo de orina fue negativo y en un
hemocultivo se aislé S. Epidermidis. La beta2 microgobulina fue de 13,8 y el
resto de marcadores tumorales digestivos, de préstata y hepaticos fueron
normales. En la radiologia simple de térax se evidencié un pinzamiento del seno
costofrénico izquierdo y paquipleuritis residual. La ecografia abdominal al ingreso
fue normal, pero en la ecografia abdominal de control se evidencié ascitis
alrededor del l6bulo hepatico izquierdo, en ambas gotieras y en pelvis. La
resonancia magnética abdominal mostrdé hallazgos de hepatopatia crénica en
fase atrofica, con liquido libre perihepatico y periesplénico, con dudosos signos
de hipertensién portal.

Durante la evolucion del cuadro clinico se recibid una prueba que resultd
diagnéstica.



MUJER DE 73 ANOS CON HIPOGAMMAGLOBULINEMIA Y LESIONES
LITICAS EN CRANEO DE LARGA EVOLUCION

Segura Coronil J, Ramos Jiménez A, Gutiérrez Moreno JR, Gonzalez
Martin T, Pérez Alvarez F, Benitez Leon MD, Benavente Fernandez A,
Mytnik M.

Hospital General Basico de Baza (Granada)

Mujer de 73 afios sin alergias medicamentosas ni habitos téxicos. Antecedentes
de HTA, hipercolesterolemia, colecistectomia por colelitiasis, sindrome ansioso-
depresivo y neuralgia del trigémino. Seguia tratamiento con captopril y
oxcarbacepina.

Ingresa en Medicina Interna en Junio de 2002 por cefalea e hiponatremia de 116
mEqg/L, que se atribuyd al tratamiento con oxcarbacepina. Analitica general, TSH,
cortisol, ACTH y ANA normales. Rx de térax y TAC craneal sin hallazgos.
Hipogammaglobulinemia ligera: IgA 79 mg/dL, IgG 325 mg/dL, IgM 9 mg/dL.
IgD, proteinuraia de Bence Jones, serologia de VHB, VHC y VIH negativas. CD4
disminuidos (264) con distribucién normal CD4/CDS8.

SEGUIMIENTO EN CONSULTA: estable, con hipogammglobulinemia mantenida y
eosinofilia discreta.

En Abril de 2005 acude a consulta con letargia, debilidad generalizada vy
paraparesia inferior. En la analitica destacaban una creatinina de 4,3 mg/dL,
urea 127, Ca 15,4, P 6,4, hemograma normal. VSG 51, marcadores tumorales:
Ca 15.3 y Ca 12.5 elevados. P-ANCA positivo a 1/20. Aspirado de médula d6sea
con 6% de células plasmaticas sin eosinofilia. Proteinuria de Bence Jones
negativa. PTH normal. TAC craneal y Rx de craneo: lesiones liticas difusas. TAC
toracico: cardiomegalia, condensacién alveolar basal izquierda y pequeiio
derrame adyacente. TAC abdominal: hipodensidad désea en columna y cresta
iliaca. Exploracion ginecoldgica y mamografia normales. Con acido zoledrénico,
esteroides y tratamiento sintomatico se corrigid la insuficiencia renal y la
hipercalcemia. Queda oligosintomatica y con buen estado general.

En seguimiento en consulta se mantiene estable con pequefas dosis de
esteroides. Buen estado clinico, hemograma vy funcién renal normales.
Hipogammaglobulinemia sin cambios.

En Mayo de 2009 ingresa de nuevo por episodio de desorientacién, dolor
osteomuscular generalizado, hipercalcemia y deterioro de funcidn renal. IgA<40,
IgG<270, IgM<25.

Se realizé una prueba que resulté diagndstica.



PACIENTE CON SINDROME CONSTITUCIONAL Y FIEBRE

Pérez Rivera AA, Grana Costa M.
Hospital de la Serrania (Ronda, Malaga)

ANTECEDENTES PERSONALES: Paciente varon de 66 anos. Intolerancia a
codeina. Ex trabajador del campo. Ex fumador sin criterios de bronquitis crénica,
no bebedor. Cardiopatia isquémico hipertensiva estable, dislipemia, artrosis y
hemorroides. En los Ultimos 2 meses se habia objetivado insuficiencia renal leve
y poliglobulia. Tratamiento habitual con atenolol, AAS, simvastatina,
escitalopram, omeprazol, symbicort y montelukast.

ENFERMEDAD ACTUAL: Acude por cuadro de unos dos meses de evolucién que
comenzd con tos no productiva, diagnosticdndose de asma con buena respuesta
a corticoides; dolor epigastrico irradiado en cinturén acompafiado de
estrefiimiento, anorexia, astenia y pérdida de mas de 10 kilos. En los ultimos
dias habia comenzado con sensacion febril no termometrada sin focalidad.

EXPLORACION: Aceptable estado general, TA 120/60 mmHg, FC 70 Ipm, FR 16
rpm, T@ 389C. Boca y faringe: candidiasis orofaringea. Fondo de ojo normal. No
adenopatias palpables. Exploracion cardiorrespiratoria normal. Abdomen blando,
doloroso a la palpacién en epigastrio sin defensa y polo de bazo palpable. Piel:
lesiones purpuricas no palpables en MMII y residuales de zoster dorsal.
Exploracion neuroldgica: no rigidez de nuca ni signos meningeos. Sin focalidad
excepto clonus bilateral en MMII.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Hemograma: Leucocitos 3950 (N2600, L500),
plaquetas 119000 (previas normales), Hb 13.1 (previa 17), VCM 85, resto
normal. Coagulacion y gasometria arterial normales. Bioquimica: Glucosa 165, Cr
1.54, GGT 99, resto de enzimas hepaticas, BB, calcio y PCR normales. VSG 44.
Proteinograma normal. IgG 815, IgA 265, IgM 242. Sedimento orina: proteinas
25, eritrocitos 15, resto normal. Proteinuria de 24h: proteinuria 600 mg,
Calciuria 340 mg. Rx torax: sin hallazgos. EGG: RS a 70 Ipm, bloqueo
bifascicular. Espirometria normal. TAC téraco-abdominal: hepatoesplenomegalia
moderada, trombo en aorta infrarrenal que no compromete circulacion. No
adenopatias en ninguna cadena.

DIAGNOSTICO SINDROMICO: Fiebre + hepatoesplenomegalia + Sd.
Constitucional + pancitopenia + Inmunosupresién. Se solicitaron nuevas pruebas
complementarias para descartar etiologia neoplasica (hematoldgica
fundamentalmente), infecciosa o autoinmune.

EVOLUCION: Serologias para virus hepatotropos, VIH, Brucella, Coxiella,
Rickettsia y Mycoplasma pneumoniae negativas. Hemocultivos repetidos
negativos. Mantoux negativo. Biopsia de MO normal. ANA, ANCAS, FR negativos.
Se solicita biopsia hepatica en la que se observa la presencia de granulomas no
caseificantes, con tincién Zhiel negativa y ausencia de microorganismos,
también se realizd tincién para hongos, cultivo bacteriano, hongos y Lowestein
y se remiti6 muestra al hospital de referencia para PCR de TB. Se realizd
gammagrafia con Galio donde se aprecia marcado aumento de actividad en
higado, bazo y parénquima pulmonar bilateral, sin existencia de captacion
adenopatica.



Clinicamente el paciente permanece febril con ascenso de temperatura
vespertino de hasta 37.89- 389, que desaparece con AINES, con aumento de
enzimas de colestasis (GGT 400-300, FA 119). Se tratd herpes zoster y
candidiasis en al menos 2 ocasiones ya que al suspender tratamiento reiniciaba
lesiones. A las 3 semanas de su ingreso comienza con ligera ataxia y
desorientacién. En la exploracidon no habia cambios excepto aumento de base de
sustentacion de la marcha. Se realiza entonces TAC de craneo que es normal y
punciéon lumbar con analisis de LCR dentro de la normalidad salvo por un ligero
aumento de proteinas (60).

Pendiente aun de resultados se solicitd fibrobroncoscopia y RMN de craneo y
columna con gadolinio pero la familia del paciente decide trasladarlo para
continuar su estudio en el hospital de referencia. Alli se realizan dichas pruebas
y se informa telefénicamente de la positividad de PCR de TB en biopsia
hepatica con diagndstico de hepatitis granulomatosa por TB. Tras inicio de
tratamiento tuberculostatico se procede al alta.

Dos meses mas tarde el paciente acude a nuestra consulta para revision
encontrandose con la misma clinica a pesar del tratamiento, motivo por el que se
decide ingreso para reevaluacién. Se repiten pruebas basicas (analitica) y se
revisan las pruebas realizadas en otro hospital llegando a un diagndstico
definitivo.



PACIENTE CON SINDROME CONSTITUCIONAL Y FIEBRE

Castillo Higueras PL, Palomares Rodriguez J.
Hospital de Motril (Granada)

Paciente de 53 afos, separado hace dos afios de su esposa y con antecedentes
de cuadro depresivo reactivo, con historial de abuso de alcohol y tabaquismo.
Vive sélo desde hace un mes con abandono de autocuidados y es derivado a
Urgencias por desnutricion, pérdida de peso y fiebre que habian atribuido a una
infeccidn respiratoria un mes antes de su ingreso.

A la exploracién se evidencia el mal estado general y la falta de higiene, ictericia
subconjuntival, deshidratacion, negativismo y animo distimico/depresivo. No
adenopatias cervicales o supraclaviculares. ACR: roncus dispersos. ABD:
doloroso a | a palpacién en hipocondrio derecho. Resto de la exploracion anodina.

Analiticamente destacaba una neutrofilia sin leucocitosis (6800 leucocitos con
85% PMN) y una anemia de 10.9 g/dL de Hb . PCR 1.7 mg/dL, GGT 85 U/L,
fosfatasa alcalina 137 U/L.

Se realizd interconsulta con Psiquiatria que aconsejé descartar organicidad,
realizandose TAC craneal que es informado de lesiones multiples encefdlicas
(infeccidon VS metastasis). Se ingresa para estudio.



MUJER DE 72 ANOS CON FIEBRE PROLONGADA Y LESIONES CUTANEAS

Pérez Belmonte LM, Pérez Diaz JM, Blanco Diaz M, Loring Caffarena M,
Montero Rivas L, Medina Delgado P, Martinez Delgado C, Algarra Diez Ry
San Roman Teran CM.

Hospital Comarcal de La Axarquia (Vélez-Malaga, Malaga)

Motivo de consulta: Fiebre recurrente e intensa afectacidn del estado general.

Antecedentes personales: No alergias conocidas ni habitos toxicos. Poliartrosis y
dislipemia. Colecistectomizada. Tratamiento habitual: Omeprazol y Simvastatina.

Enfermedad actual: Mujer de 72 afios que presenta desde hace 4 semanas
sindrome febril con escalofrios diarios sin predominio horario y sin clara focalidad
infecciosa junto con cuadro constitucional. La paciente aprecia desde hace 2
meses placas subcutaneas dolorosas a nivel intermamario con predominio en
mama izquierda y lumbar bilateral. Estreifiimiento episdédico y molestias
inespecificas en vacio izquierdo.

Exploracion fisica: Ta: 38.8° C. TA: 120/60 mm Hg. Fc: 78 Ipm. Fr: 18 rpm.
Sensacién de postracién sin otros datos neuroldgicos. REG, palidez discreta
cutdaneo-mucosa. Arterias temporales normales. No bocio ni adenopatias
palpables. No signos meningeos. Exploracion cutdnea: nddulo infiltrativo
dérmico en regidon submentoniana derecha. Placa inflamatoria cutanea, indurada
e infiltrativa en pliegue intermamario, sobre cuadrante inferointerno de la mama
izquierda y a nivel lumbar de predominio izquierdo. Exploracidon articular: sin
signos de artritis. Corazon ritmico sin soplos. No ruidos patoldgicos pulmonares.
Abdomen: blando, depresible, no masas ni megalias. No doloroso. Miembros
inferiores: no signos de tromboflebitis.

Pruebas complementarias: Hemograma: Hemoglobina 11.3 gr/dl, Hematocrito
37%, VCM 79 fl, HCM 25.5 pg, leucocitos 2.310 (Neutroéfilos: 1.670, linfocitos:
780), plaquetas 226.000. Coagulacién: normal. Bioquimica: Glucosa 114, Iones
normales. GOT 138, GPT 108, FA 159, GGT 137, LDH 1969, Bilirrubina total:
0.5, Calcio 8.3, PCR 54.9, VSG: 18. Marcadores tumorales: WNegativos.
Hemocultivos, urocultivo y cultivo de las lesiones: Negativos. Radiografia torax:
Sin hallazgos patoldgicos. Ecocardiograma: Hipertrofia de VI con funcidn sistélica
conservada. FE: 60%. TAC toracico abdominal y pélvico: No adenopatias de
tamafio valorable. Parénquimas pulmonares normales. Infiltrados cutdneos en
relacién con pliegue intermamario con aumento de la densidad grasa subcutanea
mal definido. Otras lesiones cutaneas en espalda, flanco derecho e izquierdo,
regidon glutea izquierda y de menor tamano periumbilicales. Imagen de aspecto
infiltrativo en fosa iliaca izquierda mal definida, con aumento de la atenuacién de
la grasa en forma de bandas espiculadas con morfologia de mesenteritis.

Se realizé una prueba que resultdé diagndstica.



PACIENTE JOVEN EN COMA

Laynez F, Carrillo PL, Corrales A, Fernandez S, Pérez JM, Baena JC,
Martin B.
Hospital La Inmaculada (Huércal-Overa, Almeria)

Paciente de unos 35 afos de aspecto espanol que es traido por dos agentes de la
policia al Servicio de Urgencias en coma. Refieren los policias que cuando se
encontraban de patrulla cerca de un cortijo, observaron al joven que andaba
tambaleandose, y al llegar ellos perdié el conocimiento antes de haber informado
de lo que le sucedia. Junto al joven habia un cadaver de un hombre de unos 60
anos. A unos 25 metros de ambos habia otro cadaver de un joven de unos 40
anos, junto a una cuba agricola y a diversos botes de plaguicidas. Se solicita a la
policia acudir nuevamente al lugar de los hechos para recabar nueva informacién
y buscar a los familiares o compafieros de trabajo.

EXPLORACION FISICA: TA 90/60 mmHg. FC 112 Ipm. FR 28 rpm. No presentaba
signos externos de violencia. Emanaba de todo su cuerpo un “olor a podrido”.
Cianosis central. Neuroldgico: coma 8 puntos en la Escala de Glasgow; pupilas
isocoricas reactivas; movilizaba las 4 extremidades al dolor sin aparente
focalidad. Cabeza: normal. AC: tonos ritmicos sin soplos. AP: escasos
crepitantes bibasales. Abdomen: blando, depresible, no megalias ni ascitis.
Extremidades: heridas superficiales en ambas manos.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS: Hemograma: hb 17,3, hto 51%,
leucocitos 25.100 (83% neutrofilos), plaquetas 224.000. Coagulacion: TP 10,5,
resto normal. Bioquimica: glucosa 131, urea 31, creatinina 1,39, iones normales;
BT 2,01, GOT 44, GPT 53, GGT 80, FA 58, LDH 486, CPK 856 (MB normal),
troponina 0,09, resto normal. Colinesterasa: normal. GSA (con 02 al 100%): ph
7,38, pO2 103, pCO2 31, HCO3 18, sat 02 98%. Orina: normal. Rx torax: sin
alteraciones. ECG: ritmo sinusal a 116 Ipm, sin alteraciones. TAC craneal: sin
alteraciones.

EVOUCION: El paciente ingresa con el diagndstico de coma de origen incierto. Es
tratado con oxigeno, glucosa hipertdnica, naloxona, flumazenil y tiamina, sin
mejoria inicial. A los 60 minutos del ingreso sufre un deterioro neuroldgico,
seguido de una convulsién ténico-cldénica y un empeoramiento de la insuficiencia
respiratoria, por lo que es intubado y conectado a ventilacion mecanica.

A las 2 horas la policia informa telefénicamente de que el lugar del accidente era
una explotacion familiar agricola (limones y tomates) y ganadera (cerdos y
pollos); los plaguicidas que pudieron identificar fueron paraquat (herbicida) y
metomilo (insecticida carbamato), aunque habia otros botes no identificados; no
existian restos de alimentos ni de medicamentos ni signos de violencia por los
alrededores.

A las 4 horas la policia trae al hospital a una mujer que informa que los dos
fallecidos son su marido y su hijo mayor, y el paciente ingresado es su hijo
menor. La sefiora nos aporta las claves para el diagnéstico.



INFORMACIONES DE INTERES

Hotel recomendado

Hotel Oasis Tropical (4 estrellas) - Cadena Best Hotels
Avda. del Mar, 1. Urbanizacién Marina de la Torre

04638 MOJACAR (Almeria)

Teléfono 950 397 000. Fax 950 397 070

GPS: 37.157222, -1.825556 | 37° 9' 26" N, 1° 49' 32" W

Como llegar
El Hotel Oasis Tropical se encuentra situado en la Urbanizacién Marina de la
Torre, en la carretera que une Mojacar playa con Garrucha, en primera linea de

playa.

Tarifas
Tarifa especial para asistentes a la XXVI Reuniéon Cientifica de Otofio de la
SADEMI en habitacion doble, en régimen de alojamiento y desayuno:

- Uso individual: 42 euros.

- Uso doble: 44 euros.

- Descuento 32 persona: 30%.

Reserva de habitaciones

- Para beneficiarse de estas tarifas, al realizar la reserva deberan identificarse
como asistentes a la XXVI Reunion Cientifica de Otofio de la Sademi.

- Plazo maximo de reserva: martes 20 de octubre.

- La reserva puede realizarse contactando directamente con el hotel, llamando
a los teléfonos 950 307 000 (Recepcion) 6 950 397 017 (Jefe de Recepcidn).

- Los Residentes de Medicina Interna de primer afio deberan realizar su reserva
llamando por teléfono al hotel. El importe de la estancia sera abonado por la
Sademi.

Normas para la exposicion de los casos clinicos

- Los ponentes tendran un maximo de 10 minutos para la exposicion de sus
casos clinicos, pasando posteriormente a un turno de debate de 5 minutos.

- Los casos clinicos deberan presentarse en formato Power Point, y ser
entregados al menos 1 hora antes de la exposicion en la Secretaria Técnica de
la Reuniodn.




