
SESIÓN CLÍNICA
Medicina Interna
MIR: Dra Álvarez 

Adjunta: Dra Carracedo



ANTECEDENTES PERSONALES: 
- Independiente para ABVD. Trabajó en el campo como ama de casa. 
- No tóxicos. 
- Alergia a quinolonas. 
- FRCV: HTA. 
- Cardiopatía isquémica tipo angor de esfuerzo (2015) con ateromatosis coronaria de 1 vaso (DA distal con 

estenosis moderada, no significativa) y posible vasoespasmo asociado, en seguimiento por Cardiologia, con 
buena respuesta a nitratos y Ca-antagonistas. 

- Brucelosis en la juventud con afectación lumbar significativa (refiere que “tuvo que tomar muchos 
calmantes”).

- Diverticulosis colónica.
- Adenocarcinoma de endometrio de tipo endometrioide, bien diferenciado ( grado 1 de la FIGO y grado 

nuclear 1 de 15 mm de diámetro máximo que infiltra menos de la mitad del espesor miometrial (5/15 mm) 
estadio PT1A G1N0M0,  se realizó histerectomia + doble anexectomia en junio/2017 sin precisar tratamiento 
en adyuvancia, en seguimiento por Ginecologia, última revisión (1 mes previo a la consulta de MI) en 
situación de remisión).

- Artrosis cervical. 
- IQ: quiste de inclusión en canto externo ojo izdo y nevus intradérmico en cola ceja párpado superior izdo 

totalmente extirpado.

TRATAMIENTO HABITUAL: 
DILUTOL 10 MG: 1-0-0, CONDROSULF: 2-0-0, UNIKET RETARD: 0-1-0, LACEROL 60: 1-0-1 y ADIRO 100: 0-1-
0.



MOTIVO DE CONSULTA: 
Remitida desde la consulta de Cardiologia por evidencia de derrame pericárdico moderado al realizar ETT 
rutinario en la consulta.

EXPLORACIÓN FÍSICACLÍNICA

• Refiere cuadro de unas semanas de evolución 
de disnea de moderados esfuerzos, no 
ortopnea ni crisis de DPN. No dolor torácico. 
No palpitaciones. No oliguria subjetiva aunque 
si tendencia a edemas bimaleolares. 

• Astenia intensa sin hiporexia ni pérdida 
significativa de peso. 

• Afebril. 
• No sudoración nocturna. 
• No lesiones cutáneas ni prurito. No artralgias 

ni mialgias. 
• Dolor a nivel de talón izquierdo al iniciar la 

deambulación pero que cede de manera 
espontánea.

• No otra clínica significativa asociada.

• Constantes: PA:  128/77, FC: 80 lpm, SaO2: 
95% basal.

• COC. BEG, hidratada, normocoloreada, 
eupneica basal. 

• CyC: no aumento de PVY, no edemas 
palpebrales. 

• No adenopatías periféricas. 
• AC: rítmica a 80 lpm, sin soplos, no roce 

pericárdico audible. 
• AP: MVC. 
• Abdomen: globuloso, blando y depresible, no 

doloroso, RHAE +, Blumberg negativo. 
• EEII: edemas bimaleolares, no datos de TVP, 

pedios +.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ANALÍTICA 

- Hemograma: Leucocitos 5000 
(FN), Hb 15, VCM 91.8, Plaquetas 
153.000. VSG: 19.

- Bioquimica: GLu 99, Urea 43, 
ácido úrico 5.1, Cr 0.59, FG 90. 
PFH: normales. Prot T: 6.5. Perfil 
lipídico: CT 232, TG 65, HDLc 83, 
LDLc 136. Ca 9, P 3.04, LDH 233. 
Na 143, K 4.6. Serie férrica: Fe 88, 
TF 233, ferritina 182, IST: 38%. 
Albúmina: 3.73. PCR 1.7. 
Vitamina B12: 303. Ácido fólico: 
18.6. Hormonas tiroideas: 
normales. HbA1C: 5.3%.

- Coagulación: TP 100%, INR 0.9.

PROTEINOGRAMA

Proteinograma: perfil beta-gamma 
alterado, realizar seguimiento. 
Dosificacion de Ig: normales.

CEA, CA 12.5, CA 19.9, CA 15.3, B2-
microglobulina, a-fetoproteina, CA 
72.4, NSE y SCC: normales.

MARCADORES TUMORALES

ORINA SISTEMÁTICO Y 
SEDIMENTO

hematíes: 10, 
proteínas: 500 
mg/dl, leucocitos: 
negativo, nitritos: 
negativo. En 
sedimento: 
Hematies 1-5/c, 
Leucocitos: 1-5/c. 
Albumina: 228 
mg/dl. ACRO: 1767.4 
mg/g.



RADIOGRAFÍA TÓRAX: 
Marco óseo normal. ICT aumentado. Hilios prominentes, Adenopatías?, Redistribución vascular. No 
condensación, no derrame. 



ECOCARDIOGRAMA:
Mala ventana. VI no dilatado ni hipertrofiado. No alteraciones e la 
contractilidad segmentaria. FEVI normal. VD no dilatado con FEVD que 
impresiona de normal.
Aurículas no dilatadas. Válvula aórtica trivalva con apertura conservada, 
sin gradiente significativo. IM ligera. No detecto IT para PAPS.
Aorta ascendente visualizada no dilatada. Derrame pericárdico moderado, 
posterior, lateral y preVD, fibrina??. No datos de compromiso 
hemodinámico en f lujo transmitral
Vena cava inferior no dilata con reducción mayor 50% con la inspiración.

ELECTROCARDIOGRAMA: RS a 75 lpm, QRS a 0 º, PR 0.16, ondas T negativas en cara anterolateral, bajos 
voltajes.



RESUMEN: 

- Mujer 75 años. Trabajó en el campo. Brucelosis en la infancia (AINES?). HTA. Cardiopatía isquémica controlada 
con fármacos, no disfunción valvular. 

- Derrame pericárdico asociado a disnea de esfuerzo y astenia intensa de semanas de evolución, carácter subagudo. 
Dolor en talón tipo inflamatorio.

- Analítica: sin anemia, RFA, PFH, tiroides normales. 
- Marcadores tumorales negativos. 
- Orina: proteinuria (ACRO 1767.4, albuminuria 228, proteínas 500). 

- No disfunción cardicaca en ECO ni ECG. RX sin condensaciones ni derrame, hilios prominentes vs adenopatías.





Remisión hace un mes, 
marcadores negativos.

Clínica más aguda, 
compromiso hemodinamico, 
alteraciones estructuales,  no 
eventos compatibles recogidos 
en la HC

Hormonas tiroideas normales 
Función renal conservada



CAUSA INFECCIOSA

VIRAL: 
- Etiología más común: coxackie A y B, VIH, VHB, VHC, VHS, CMV, Epstein Bar, parvovirus B19...
- El derrame frecuentemente se asocia a pericarditis. 
- Clínica más aguda: opresión torácica, mejoría con la sedestación, disnea... 
- Suele desaparecer sin  dejar secuelas.

BACTERIANA: 
- Microorganismos que pueden causar derrame al afectar el pericardio desde foco torácico adyacente, o a 

distancia (vía hematógena). 
- Los más frecuentes (S.aureus) suelen asociar pericarditis y clínica tipo fiebre alta, taquicardia, dolor torácio...
- Micobacterium tuberculosis: clínica subaguda/asintomático, el foco primario puede persistir oculto o tratarse 

de una reactivación. 
o Características del líquido: típicamente exudativo con alto contenido de proteínas y aumento de recuento 

de leucocitos. La fibrina suele aparecer indicando larga evolución y persistencia de la infección.
o Puede tener afectación renal: piuria, proteinuria en rango no nefrótico, HTA. 

HONGOS Y PARÁSITOS: 
- Zonas endémicas. 
- Pacientes inmunocomprometidos.



LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO

- Más frecuente en mujeres en edad fértil.

ARTRITIS REUMATOIDE

Artritis 

Manifestaciones extraarticulares: 
- Anemia
- Pleuritis, fibrosis intersticial.. 
- Pericarditis, puede asociar derrame 

asintomático con glu baja...
- Patología renal si asocia amiloidosis 

(AR de larga evolución, 
hepatoesplenomegalia...)

- Más frecuente en mujeres en 4ª-6ª decada

Necesidad de parametros 
analíticos ...



OTRAS ENFERMEDADES  QUE PUEDEN CON DERRAME PERICÁRDICO: 
- ESCLEROSIS SISTÉMICA: miositis, HTA, afectación renal aunque rápidamente progresiva. No clinica 

cutánea ni 
- SARCOIDOSIS: adenopatías hiliares en Rx, afectación renal con proteinuria, depósito en serosas que 

justificaría el derrame.
- AMILOIDOSIS SECUNDARIA A: 

o Enfermedad autoinmune (LES, AR...)
o Enfermedad autoinf lamatoria (FMF)
o Infección crónica como TBC. 
o Neoplasias (Linfoma Hodking)



Proteinuria Derrame 
pericáridco

Disnea, astenia A/S ORINA

DM II --- --- Glu elevada, 
HbA1C

Macro/ 
microalbuminuria

TBC +++ +/-
Asintomático

Parámetros de 
infección/ 
anodina

Piuria estéril

LES ++++ ++
Artromialgias

ANAs+ y 
antiDNA+ 
Complemento 
bajo

Proteinuria en 
rango no nefrótico 
+- 
microhematuria

NEFROPATÍA POR 
AINES

Proteinuria 
tubular 



¿QUE HACEMOS?

• Solicitar analítica más completa: 

o Marcadores autoinmunidad: ANA, 
antiDNadc, FR, antiSCl70...

o Enzima ECA. 

o Repetir marcadores de inflamación: 
LDH, PCR, VSG. 

o Serologías: VIH, VHC, VHB, Epstein 
bar, CMV, VHS, parvovirus B19... 

• Orina de 24h para calcular gr/proteina al día.

• Mantoux / interferón: descarte de TBC.



PERICARDIOCENTESIS

INDICACIONES:
- Taponamiento.
- Signos de pericarditis purulenta. 
- Derrame de larga evolución evitar riesgo de taponamiento. 
- Como herramienta diagnóstica. 

- Análisis bioquímico: niveles de glucosa, albúmina, ADA... 

- Cultivo: medio lowestein (descarte TBC)

- PCR virus y bacterias. 

- Examen microscópico: 

o Para contaje de leucos, hematíes...

o Citología en búsqueda de células malignas.

o Tinción GRAM, Ziehl-Neelsen



GRACIAS!!!!



SESIÓN CLÍNICA

9 de octubre de 2024.

Sara Álvarez Cueto.

Noelia Carracedo Falagán



▪ Mujer de 75 años remitida a C. Externa de M. Interna desde Cardiologia por derrame pericárdico a estudio. MOTIVO DE INGRESO

ANTECEDENTES PERSONALES:

▪ Alergia a quinolonas. 

▪ Trabajó en el campo y como ama de casa. 

▪ No hábitos tóxicos. 

▪ FRCV: HTA, no DM, no DL.

▪ Cardiopatía isquémica tipo angor de esfuerzo (2015) con ateromatosis coronaria de 1 vaso (DA distal con estenosis moderada, no significativa) y posible 
vasoespasmo asociado, en seguimiento por Cardiologia, con buena respuesta a nitratos y Ca-antagonistas. Brucelosis en la juventud con afectación lumbar 
significativa (refiere que “tuvo que tomar muchos calmantes”).

▪ Diverticulosis colónica.  

▪ Adenocarcinoma de endometrio de tipo endometrioide, bien diferenciado ( grado 1 de la FIGO y grado nuclear 1 de 15 mm de diámetro máximo que 

infiltra menos de la mitad del espesor miometrial (5/15 mm) estadio PT1A G1N0M0,  se realizó histerectomia + doble anexectomia en junio/2017 sin 
precisar tratamiento en adyuvancia, en seguimiento por Ginecologia, última revisión (1 mes previo a la consulta de MI) en situación de remisión. 

▪ Artrosis cervical. 

▪ Independiente ABVD.  

▪ IQ: quiste de inclusión en canto externo ojo izdo y nevus intradérmico en cola ceja párpado superior izdo totalmente extirpado. 

▪ Tratamiento habitual: DILUTOL 10 MG: 1-0-0, CONDROSULF: 2-0-0, UNIKET RETARD: 0-1-0, LACEROL 60: 1-0-1 y ADIRO 100: 0-1-0.



ENFERMEDAD ACTUAL

▪ Refiere cuadro de unas semanas de evolución de disnea de moderados esfuerzos, no ortopnea ni crisis de DPN. No dolor torácico. No palpitaciones. 

▪ No oliguria subjetiva aunque si tendencia a edemas bimaleolares. 

▪ Astenia intensa sin hiporexia ni pérdida significativa de peso. Afebril. No sudoración nocturna. 

▪ No lesiones cutáneas ni prurito. 

▪ No artralgias ni mialgias. 

▪ Dolor a nivel de talón izquierdo al iniciar la deambulación pero que cede de manera espontánea. No otra clínica significativa asociada. 

EXPLORACIÓN FÍSICA

▪ PA:  128/77, FC: 80 lpm, SaO2: 95% basal. 

▪ COC. BEG, hidratada, normocoloreada, eupneica basal. 

▪ CyC: no aumento de PVY, no edemas palpebrales. 

▪ No adenopatías periféricas. 

▪ AC: rítmica a 80 lpm, sin soplos, no roce pericárdico audible. 

▪ AP: MVC. 

▪ Abdomen: globuloso, blando y depresible, no doloroso, RHAE +, Blumberg negativo. 

▪ EEII: edemas bimaleolares, no datos de TVP, pedios +. 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ECG



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS RX TÓRAX



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ECOCARDIOGRAMA TT

▪ Mala ventana.

▪ VI no dilatado ni hipertrofiado. No alteraciones e la contractilidad segmentaria.
FEVI normal. VD no dilatado con FE VD que impresiona de normal.

▪ Aurículas no dilatadas.

▪ Válvula aórtica trivalva con apertura conservada, sin gradiente significativo.
IM ligera. No detecto IT para PAPS.

▪ Aorta ascendente visualizada no dilatada.

▪ Derrame pericárdico moderado, posterior, lateral y preVD, fibrina??. No datos
de compromiso hemodinámico en flujo transmitral.

▪ Vena cava inferior no dilata con reducción mayor 50% con la inspiración.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



INTERCONSULTA A NEFROLOGIA

▪ Mujer de 75 años con los antecedentes que figuran en la historia clínica.                                    
Estudiada por derrame pericárdico moderado: estudio autoinmune negativo 
(ANA, Ac anti-DNA, ENAs, ANCAs, complemento y Ac anticardiolipina y 
ACL); marcadores tumorales negativos; TAC de extensión normal; serologías 
negativas (incluídas hepatitis);  tiene como antecedente adenocarcinoma de 
endometrio en situación de remisión.                                                                                         
Presenta proteinuria en RANGO NEFRÓTICO (4.3 g/24 horas), no siendo 
DM, considero necesaria la realización de una BIOPSIA RENAL.                                                                                                                          

Se solicita valoración (comentado el caso personalmente con vosotros).



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



▪ Toda batería analítica: estudio autoinmune, marcadores tumorales, serologías…

▪ Proteinograma, orina 24 horas, CL suero y orina.

▪ Mamografia. 

▪ TAC de extensión.

▪ IC a Ginecologia.

REPETIMOS…

NEFROLOGÍA



ETT REGLADO

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



BIOPSIA RENAL



PAAF GRASA SUBCUTÁNEA



BIOPSIA DE MÉDULA ÓSEA



CITOMETRIA DE FLUJO Y CITOGENÉTICA

▪ AMILOIDOSIS PRIMARIA (AL) LAMBDA  estadio IV revisado de la Clínica Mayo 
con alta carga tumoral :16% de células plasmáticas en m. ósea (85% patológicas)  CON:

✓Afectación RENAL estadio II (confirmado por biopsia renal).

✓Afectación CARDIACA estadio IIIA (FEVI 75%, derrame pericárdico moderado).

▪ SIN:

✓Sin afectación de: TUBO DIGESTIVO, HEPÁTICA  ni SNP o SN Autónomo.

✓FISH y PET-TAC: normal. 

BIOPSIA DE MÉDULA ÓSEA



EVOLUCIÓN Y TRATAMIENTO

▪ Se plantean opciones de tratamiento en CAULE y la 
posiblidad de ser incluida en un ENSAYO CLÍNICO  en 

Salamanca.

▪EC NEOD001-301:  CyBorD + Daratumumab +/Birtamimab.

HEMATOLOGÍA



EVOLUCIÓN Y TRATAMIENTO ▪ EC NEOD001-301:  CyBorD + Daratumumab +/Birtamimab.

▪ Estado pre-inicio tratamiento:

▪ Hematológico: IFE positiva CL lambda, FLC lambda 285, FLC kappa 15, dCKK 270.23, proteinuria BJ 
positiva: 0.05 mg/24 horas o IF + en orina.

▪ Cardiaco: NT-pro-BNP 3724, troponina I: 118, FEVI 75%.

▪ Renal: FG 86 ml/min , proteinuria: 4.75 g/24 horas.

▪ Hepático : FA y GGT normales.



▪ 27/09/2024 M12: birtamimab o placebo + daratumumab.  Peso: 66 kg. ECOG-1. Buen estado general. 

✓Mejoría progresiva de la disnea, CF II/IV, edema en MMII resuelto.  Está con furosemida 2-0-0 y espironolactona 100 
mg en la comida. Cl Cr 60 ml/min.

✓ Equimosis en el cuello y en el ojo izquierdo, por la enfermedad,  grado 1. Son esporádicos.

✓ ECOG:1. NYHA II/IV. 

✓ Púrpura periorbitaria relación con amiloidosis en ojo derecho resuelta, ahora lo tiene en ojo izquierdo.

✓Cifras: sin citopenias.

▪ Reevaluación: RC hematológica, sin respuesta cardiaca aunque proBNP en mejoría.

▪ Pauto M12 y cita en 1 mes (M13).

EVOLUCIÓN Y TRATAMIENTO ▪ EC NEOD001-301:  CyBorD + Daratumumab +/Birtamimab.



▪ FG 60, Troponina I 61.6 , NT-proBNP: 2773.

▪ CL K y L: normales. Proteinuria BJ: negativa. 

▪ Albuminuria 976 mg/24 horas. Proteinas: 1.69 g/24 horas. 

▪ Mejoria del estado general con actividad fisica recuperada.  

Mejoria de proBNP y TNI.

▪ M12: birtamimab o placebo + daratumumab.

▪ Peso: 66 kg. ECOG-1. Buen estado general.

EVOLUCIÓN Y TRATAMIENTO ▪ EC NEOD001-301:  CyBorD + Daratumumab +/Birtamimab.

▪ ECOCARDIOGRAMA TT (01/10):

➢ CONCLUSIONES

✓ Estudio de aceptable calidad, realizado en ritmo sinusal.

✓ Ventrículo izquierdo de tamaño y masa normales, hipertrófico de 

forma concéntrico (SIV 13 mm). Función sistólica preservada 
(FEVI estimada por Simpson biplano 60%), sin alteraciones de la 
contracción segmentaria. Patrón de llenado transmitral
pseudonormal con presiones de llenado elevadas (E/e' 23.5).

✓ Aurícula izquierda levemente dilatada.

✓ Válvula mitral con velos levemente engrosados, con apertura 
normal y con insuficiencia mínima. - Válvula aórtica trivalva, 

normofuncionante.

✓ Ventrículo derecho no dilatado (DTD basal 30 mm), con función 
sistólica preservada por parámetros longitudinales (TAPSE 19 mm 
y onda S’ 12.4 cm/s ). 

✓ Válvula tricúspide con velos ligeramente engrosados, con 
insuficiencia leve que no permite estimar PSAP de forma fiable.

✓ Vena cava inferior no dilatada. Raíz aórtica no dilatada.

✓ Derrame pericáridico leve, sin datos de compromiso.



EVOLUCIÓN Y TRATAMIENTO ▪ EC NEOD001-301:  CyBorD + Daratumumab +/Birtamimab.

▪ COMPLICACIONES:

✓ Dolor torácico no significativo clínicamente.

✓ Citopenias: trombopenia grado 1, neutropenia grado 3 (GCSF), anemia grado 1.

✓ Astenia, vómitos, estreñimiento…

✓ Varios episodios de IC que han precisado ingreso: en seguimiemto Unidad  IC.

✓ Cuadros infecciosos: ITUs, infección por SARS-CoV2, VHZ.

✓Ajustes de fármacos por cardiotoxicidad.

✓ Púrpura periorbitaria, lesiones cutáneas equimóticas.

✓ Déficit vitamina B12.

✓ Nódulo tiroideo: benigno (categoria diagnóstica II: Sistema Bethesda).





SÍNDROME NEFRÓTICO
Entidad que representa la consecuencia clínica del aumento permeabilidad MBG, 
reducción de la p. oncótica y activación del sistema renina-angiotensina definido 

como:

PROTEINURIA
> 3.5 gr/24 horas/1.73 m2 en 
adultos o 40 mg/h/m2 en niños       

Edemas HiperCT
(aumento 

síntesis 
hepática 

lipoproteinas)

Hipoalbuminemia
(< 3.5 mg/dl)

Lipiduria
(cilindros 
grasos en 
sedimento 
urinario)

Hipercoagulabilidad
con tendencia 

trombosis (v. renales, TVP 
EEII).

Infecciones
(reduccion Ig y 

fact. 
Complemento)











AMILOIDOSIS 
DE 

CADENAS LIGERAS (AL)





INTRODUCCIÓN

▪ Está causada por el plegamiento incorrecto y depósito extracelular de 
proteínas circulantes conocidas como fribrillas amiloideas  disfunción de 
órganos donde se depositan.

▪ Amiloidosis sistémica más frecuente  Amiloidosis de cadenas ligeras o AL
(74%).
✓Causada por fragmentos de cadenas ligeras monoclonales producidas por un clon de 

células B que adpota un plegamiento anómalo.

✓ 80% casos  cadena ligera es lambda.



INTRODUCCIÓN ▪ MANIFESTACIONES CLÍNICAS  determinadas por órganos afectados.

82% 68%

17%

Principal causa de morbi-mortalidad.

14%

12% 10%
8%



SOSPECHA 
DIAGNÓSTICA



SOSPECHA DIAGNÓSTICA



SOSPECHA DIAGNÓSTICA

✓NT-proBNP: ≥ 332 ng/L y si no 
disponible BNP: >73 pg/mL  S 
100%.

✓Albuminuria: > 0.5 g/24 horas. 

✓ FA.



DIAGNÓSTICO

S: 70%

S: 90%



PRONÓSTICO



TRATAMIENTO



TRATAMIENTO



RESPUESTA AL TRATAMIENTO 



RESPUESTA AL TRATAMIENTO



TRATAMIENTO DE SOPORTE

▪ Insuficiencia Cardiaca:

✓ Restricción sal y diuréticos: sobrecarga de volumen.

✓ Evitar B-bloqueantes, IECA-ARA II y precaución Calcio-antagonistas.

▪ FA:

✓ Amiodarona de elección

✓ Digoxina con precaución.

▪ Hipotensión ortostática:

✓ Midodrina y medias de compresión.

▪ Evaluación estado nutricional.

▪ Profilaxis reactivación VHZ en paciente en tratamiento con DARATUMUMAB o BORTEZOMIB.

▪ Profilaxis AB con COTRIMOXAZOL o LEVOFLOXACINO en pac. con dosis elevadas de ESTEROIDES o DARATUMUMAB.

▪ Profilaxis antitrombótica con HBPM en los primeros meses de tratamiento.







HALLOWEEN                          
ZOTES DEL PÁRAMO

Que no te lo cuenten…vívelo!!!
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