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Residente de Medicina Interna
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Adjunta de Medicina Interna
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ANTECEDENTES PERSONALES

Alérgica a Metamizol.

Vive sola con ayuda, camina con andador (problemas
articulares) .

HTA de larga evolucion. Cardiopatia hipertensiva.
Dislipemia. Hiperuricemia. ACxFA anticoagulada.
Poliartrosis. Proétesis bilateral de rodillas. Protesis de
cadera derecha con luxacion de la misma en 2012,
recambio e infeccion de protesis en 2017.
TRATAMIENTO PREVIO: Adenuric 80 1-0-0; Dolocatil 1-
1-1; Lyrica 25 1-0-0; Neubrufen 600 1-0-1; Omeprazol 20
1-0-0; Seguril 40 1-0-0; Pradaxa 150 1-0-1
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ENFERMEDAD ACTUAL

Ingresa el 24/1/2019 en HMSI por infeccion respiratoria (tos y expectoracion
verdosa de 3 dias de evolucion mas febricula), siendo tratada con levofloxacino,
esteroides y diuréticos.

El 28/1 se asocia ceftriaxona por persistencia de fiebre. Se suspenden ambos el
11/2 tras aislamiento en 2 esputos de aspergillus fumigatus, iniciando
tratamiento con voriconazol. En TAC torax: condensaciones pulmonares
bilaterales.

En este periodo se estudia de anemia ferropénica realizandose gastroscopia y
colonoscopia el 8/2: unico hallazgo, diverticulosis coldnica.

Evolucion favorable progresiva desde el punto de vista respiratorio.

El 21/2 comienza con debilidad progresiva en MMII con imposibilidad para
mantenerse en pie y tendencia a la hipotension, con la sospecha de
miopatia esteroidea se suspenden los esteroides. Tras persistencia de la
clinica y a peticion familiar se traslada al CAULE el 26/2/2019.
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EXPLORACION FiSICAY PRUEBAS COMPLEMENTARIAS(I)

24/1/2019: T2 37.2°C PA 130/88 FC 75 Ipm SatO2 94%
basal. COC. Eupneica en reposo. Bien hidratada y
perfundida. Normocoloreada. PVY normal. PIN. PC
normales. Fuerza y sensibilidad conservada.

*ACP: arritmico a 75 lpm sin soplos, roncus dispersos.
Abdomen: blando y depresible, no doloroso, no se palpan
masas ni megalias, RHA presentes.

*Hemograma (24/1): 5000 L FN Hb 11.2 VCM 93 222.000
plaquetas .COAGULACION: TP 68% INR 1.13. Biogquimica:
Glu, funcion renal, hepatica e iones normales. PCR 29.
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EXPLORACION FiSICA Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS(Il)

26/2/2019 ( Traslado al CAULE): Afebril PA 90/60 FC
70 Ipm SatO2 98% basal. Consciente, postrada,
colabora. Fuerza en MMSS conservada 5/5.

Disminucion de fuerza de predominio proximal en ambos
MMII con sensibilidad conservada, no moviliza contra
resistencia. ROT dudosos.

*ACP: ritmico a 70 Ipm sin soplos, algun roncus aislado.
Abdomen: blando y depresible, no doloroso, no se
palpan masas ni megalias, RHA presentes.

Analitica: destaca Na 7129 K 5.5 CK:normal.
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EXPLORACION FiSICA Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS(IIl) -

27/2/2019: Afebril PA 86/57 FC 79 Ipm SatO2 96% basal
Eupneica. Deshidratacion de mucosas. PIN. Dificultad
para apertura ocular. Lenguaje lento pero entendible.
Disminucion de fuerza en MMSS, no moviliza contra
resistencia, no moviliza MMII, ROT en MMII ausentes, en
MMSS disminuidos.

*ACP: ritmico a 80 Ipm sin soplos, hipoventilacion global.
Abdomen: blando y depresible, no doloroso, RHA
presentes. No edemas en MMII.

Analitica: Hb 14.2 VCM 90.6, Na 122 ,K 4.1, PCT 0.2
PCR 122.
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Como orientar el caso llegado a este punto...

Destaca :

Clinica neurologica dificultad para apertura ocular.
Lenguaje lento pero entendible. Disminucion de fuerza en
MMSS, no moviliza contra resistencia, no moviliza MMI|,
ROT en MMII ausentes, en MMSS disminuidos.

Alteracion ionica: hiponatremia progresiva ,
hiperpotasemia leve.

* Hipotension progresiva
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Differential diagnosis of weakness

B Castilla y Lean

W Universitario de Leon

Site of lesion
Diagnostic category
Upper motor neuron Anterior horn cell Peripheral nerve NM junction Muscie

Gentic Levkodystrophies Spinal muscular atrophy PFeroneal muscular atrophy | Myasthenia gravis Mustular diystrophies
Inflammatary Vasculitis Armvyotrophic latersd scierasis | Guillain- Barre Myasthenia gravis Poly myyoditis
Infectiows Brain abscess Paoliomyeltis Leprosy Bafulism HIV

Ieoolastic Brain tumor Faraneoplastic syndrome Hyeloma’ amyloid Eaton-Lamibert syndrome Malignancy- associated myositis
Teode/drug RdEntian Lxad Lesd Organophasphate podtoning | Steroid

. Matabolic) andocrine Vitamin B12 defickency Diabetes e Hypathyroid

Hypoglyoemia
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Infeccion del SNC
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Infeccion del SNC

Signs of meningeal irritation

Signs of meningeal irritation

Maneuver

Positive test
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Meningitis

Meningitis

Me parece poco probable, por la falta de fiebre , ausencia de signos
de irritacion peritoneal, no obstante si realizaria
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Enf.Motoneurona/Polirradeculoneuropatia/Enf.Unién neuromuscular
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Enfermedad de motoneurona ( ELA)

Debilidad progresiva : en el caso de nuestra paciente , la presenta,
pero la evolucion es demasiado rapida.

Signos de afectaciéon de 1° motoneurona: espasmos , hiperreflexia y
signo de Babinski : en el caso de nuestra paciente, no aparecen
reflejados dichos sintobmas.

Signos de afectacén de 2° motoneurona: amiotrofia, calambres,
fasciculaciones: tampoco aparecen reflejados en el caso de nuestra
paciente.

No alteraciones esfinteriana: nuestra paciente no lo presenta .

¥

ELECTROMIOGRAFIA -ELECTRONEUROGRAFIA
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Sindrome de Guillain Barré

« Clinica neurologica compatible: debilidad progresiva ascendente, primero en
miembros inferiores , luego en superiores, arreflexia en miembros inferiores,
disminucion de los reflejos en miembros superiores , dificultad para la apertura
ocular.

 Antecedente de infeccidén respiratoria

« Disautonomia : hipotension, aunque no parece presentar otras alteraciones
disautondmicas.

 No me explicaria las alteraciones idnicas.

Puncién lumbar: buscando la disociacién albumino citoldgica.

Electromiografia/Electroneurografia: enlentecimiento de la V de conduccion nerviosa
y dismincion de las ondas F.

Serologias CMV, VEV, VWZ , VHA, VHB, VIH , C.Jejuni, M.pneumoniae y H.Influenzae
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Miastenia Gravis

« Clinica neurolégica poco compatible : la debilidad de nuestra paciente ,
no es fluctuante, ni mejora con el reposo , no presenta diplopia ni ptosis.

No me parece que nuestra paciente tenga este cuadro.
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Déficit de B12

RSN

o o

La clinica neurologica ni analitica de nuestra paciente no cuadra:

No parestesias

No ataxia

No espasticidad

No alteracién de la sensibilidad profunda ( cordones posteriores) muy
caracteristico de este cuadro.

No clonus ni hiperreflexia.

No anemia macrocitica

Tan solo cuadraria la debilidad.
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Efecto adverso del VORICONAZOL?
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Clinica neurolégica de hiponatremia: En los casos agudos (en menos de 24
horas) las manifestaciones aparecen cuando el sodio (Na) esta por debajo de 130
mEq/l. Los sintomas suelen ser cefalea, nauseas y vomitos, temblor,
calambres y mareos. Con cifras mas bajas puede aparecer la alteracion de la
conciencia con delirio, estupor y coma. En casos de instauracion cronica, la
clinica es mas insidiosa cuando el Na desciende de los 120 mEq/l, apareciendo
sed, alteracion del gusto, anorexia y calambres. Cuando los niveles de Na son
inferiores a 115 mEq/I hay letargia, confusién y delirio. Con frecuencia se
observan mioclonias y convulsiones, y se han descrito cuadros de ataxia y
respuesta plantar extensora.

Efectos adversos neurolégicos tampoco cuadran mucho... solo la somnolencia.
Insuficiencia suprarrenal : podria cuadrar

En nuestro caso , no se corresponde mucho con la clinica que presenta
nuestra paciente.

» Solicitar niveles de voriconazol
» Valorar sustituir el voriconazol por otra linea de tratamiento:

« Corregir la hiponatremia.

iIsovuconazol.
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Efecto adverso de corticoides—> miopatia esteroidea

» Debilidad muscular proximal, atrofia muscular, suele ocurrir antes en
las extremidades inferiores que en las superiores: clinicamente
cuadra bastante bien

« La paciente estuvo con corticoides durante bastante tiempo .

* Pero tras la retirada de los mismos no mejora .
* No explica hipotension, ni alteracion hidroelectrolitica
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Estuvo tomando corticoides durante casi un mes, y se le suspendieron de forma

brusca.

*supresién del eje
hipotalamo-
hipofisario-
suprarrenal por la
administracion cronica

de esteroides.
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No sabemos la dosis ni

el tipo de corticoides
que estuvo recibiendo y
si se disminuyo
progresivamente o no.

Al estar mas de

Symptom Frequency, percent
Weakness tredoess, fatigue 166
Anorexis 100
Gastroingesting] symiploms L F
MErses . -]
Viomiting | 7 5
Conatipation . 13
Kbdomingl pain . b1
Dhsrrivel . i
Sl Cranving 16
“ostural dizsiress 12
Husche or joint pains 6-13
Sign
Waght ki 100
Hyperpigmantation a4
Hypotension (systolic BP <110 menkg] ER- 94
Witilige 10-20
Auiricular caboification . 5

Laboratory abnormality

2 semanas en
tratamiento se
deberia haber
bajado de forma
escalonada.
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Sospecha clinica de insuficiancia suprarrenal

Determinacién de cortisol y ACTH basales y prusba de estimulo con ACTH

*Obtenerlo entre las 8:00 y las 9:00 de la manana.

** Se determinan mediciones de cortisol basal a los 30 y /o 60 min tras la administracion de ACTH sintética
IV o IM ( SynacthenR) a dosis estandar :250 ug en una inyeccion. Cifras de cortisol por encima de 18 ug/d|
y por 23 ug/dl descartan una ISP y una ISC respectivamente.

Gomez Saez, J. (2004). Protocolo diagndstico de la sospecha de insuficiencia de la corteza suprarrenal. Medicine - Programa de Formacién Médica
Continuada Acreditado, 9(15), pp.949-950.
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Recopilando pruebas que solicitaria...

TC CRANEO: descartar LOE cerebral , y poder hacer con garantias
puncion lumbar.

PUNCION LUMBAR: descartar infeccion del SNC, y en caso de
polirradiculoneuropatia, ver si pudiera tener disociacion
albuminocitologica.

ELECTROMIOGRAFIA /ELECTRONEUROGRAFIA: descartar
enfermedad de motoneurona/ polirradiculoneuropatia.
SEROLOGIAS: CMV, VEV, VVZ , VHA, VHB, VIH , C.Jejuni,
M.pneumoniae y H.Influenzae

B12 Y ACIDO FOLICO, Y HORMONAS TIROIDEAS.
CORTISOL Y PRUEBA DE ESTIMULO DE ACTH.

lones en orina y osmolaridad plasmatica.

Junta de d ;| ;.
1 5 . ..‘ Sacyl Complefo Asistencial
. Hm“aw'm” W Liniversitario de Ledn




;J:ﬁ;tﬁ'lf ; Lean + Sacyl Complejo Asistencial

W Universitario de Leon

Consejera de Sanidas



Bibliografia

Uptodate
Rodriguez Garcia, J. (2019). Diagndstico y tratamiento médico. Madrid:

Marban.

Gbomez Saez, J. (2004). Protocolo diagndstico de la sospecha de
insuficiencia de la corteza suprarrenal. Medicine - Programa de
Formacion Médica Continuada Acreditado, 9(15), pp.949-950.
SUAREZ PITA, D. (2016). Manual de diagnéstico y terapéutica
médica del Hospital Universitario 12 de octubre. Madrid: MSD.
Agencia espafola del medicamento.

% i'i. r;trli :r; Lo + Sacyl é g Complejo Asistencial

W Universitario de Leon



