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e Dislipemia.

e Osteoporosis.

e TVP contrombectomia.

e Isquemia arterial aguda en 2017 con obstruccidon completa de arteria femoral comun derecha
con recanalizacion de femoral superficial, poplitea y troncos tibioperoneos.

e Sindrome ansioso-depresivo.

 Fractura de radio distal derecho.

e QX previas: protesis de cadera en 2007.



Acenocumarol 4mg segun pauta
Alprazolam 025mg 1-1-1

Aripiprazol 5mg1-0-0

[deos 500mg/400U11-0-0
Esomejprazol 20mg 1-0-0

Nistatina 5ml/8h

Paracetamol 650mg 1-1-1si precisa
Trazodona 100mg 0-0-1
Venlafaxina 150mg 2-0-0.



ENFERMEDAD
ACTUAL

Mujer de 68 anos que ingresa por aumento
progresivode disneahasta hacerse de minimos
esfuerzos, disnea puroxmtlca hoctuma, Mmareoy
molestias toracicasinespecificas. No refiere nduseas
0 vOmitos, sudoracion, palpitaciones o dolor tordcico.
Anticoagulada con sintrom por isquemia arterial
aguda estando pautado por parte de su MAP.



EXPLORACION
FISICA

BEG, Paciente consciente, orientada y colalboradora.
Palidez cutéinea con deshidratacion leve. Eupneica en
reposo sin O2 suplementario. AC: itmica, no ausculto
soplos. AP. mvc, leves crepitantes en pulménderecho
Albdomen blando, depresible, no doloroso a la palpacion.
No palpo masas ni megalias. No signos deirritacion
peritoneal. RHA presentes. EEll: hoedemas, No signos de

TVP. Pulsos pedios presentes y simétricos.




Glucosa 98 mg/dl Urea 39 mg/dl Creatinina 0.84 mg/dI FGe 72 ml/min

GOT 77 UI/L GPT 41 UI/L LDH 517 UIfL CK 107 UI/L PT 6 g/dI

Na 139 mmol/l K 4.09 mEqg/I Cl 107 mEg/| proBNP 8474 pg/ml PCR 215.2 mg]/I
PCT 0.15 ng/ml

Leucocitos 12.300/mm3 (9.310 neutréfilos, 2.120 linfocitos) Hb 6.4 gg/dl VCM
61.2 fLHCM 19.3 pg ADE 22% Reticulocitos 3% Plaquetas 497.000/mm3

Rtpa 1.09 INR 2.63 Dimero D 1399 ng/ml



e Ph7.357 PCO2 28.1 mmHg P02 50.3 mmHg HCO3 17 mmol/l Sp0279.6%



PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS
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Urgencias (01)
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e Conclusion: dilatacion de cdmaras derechas asociado a refiujo
de vena cava superior, derrame pleural bilateral y wvidrio
deslustrado de predominio central, sugestivo de sobrecarga
cardiaoca derecha. Estudio sin evidencia de tromboembolismo
pulmMonar.



No identifico defectos de replecidbn en arterias pulmonares principales lobares o
segmentarias que pudieran Sugerir la presencia de un tromboembolismo pulmonar
agudo o cronico. Aorta tordcica y arteria pulmonar de calibre normal. Liama la atencidn
una aparente dilatacidon ventricular derecha con rectificacion e inversion del tabique
interventricular y reflujo de contraste a vena cava superior, hallazgos compatibles con
sobrecarga cardiaca derecha. Asocia una minima cantidad de liquido pericardico del
margen anteroinferior y moderados derrames pleurales bilaterales de aspecto concavo y
en la region declive, probablemente en relacion con Trasudado. Moderada ateromatosis
coronaria y leve ateromatosis adrtica a la altura del cayado. Pequena hernia de hiato.
Distension esofdgica. En los campos pulmonares se identifica y Enfisema de predominio
centrolobulillar y en I6bulos superiores rodeado de abundante atenuacion en vidrio
deslustrado de predominio en las regiones centrales asociada engrosamiento de cisuras.
Todos estos hallazgos podrian estar relacion con la sobrecarga cardiaca derecha.
Numerosas adenopatias calcificadas hiliares y mediastinicas. Conclusion: dilatacion de
cadmaras derechas asociado a reflujo de vena cava superior, derrame pleural bilateral y
vidrio deslustrado de predominio central, sugestivo de sobrecarga cardiaca derecha.
Estudio sin evidencia de tromboembolismo pulmonar.



No identifico defectos de replecidon en arterias pulmonares principales lobares ©
segmentarias que pudieran Sugerir la presencia de un tromboembolismo pulmonar
agudo o cronico. Aorta tordcica y arteria pulmonar de calibre normal. Liama la atencidn
una aparente dilatacion ventricular derecha con rectificacion e inversion del tabique
interventricular y reflujo de contraste a vena cava superior, hallazgos compatibles con
sobrecarga cardiaca derecha. Asocia una minima cantidad de liquido pericardico del
margen anteroinferior y moderados derrames pleurales bilaterales de aspecto concavo y
en la regidon declive, probablemente en relacion con Trasudado. Moderada ateromatosis
coronaria y leve ateromatosis adrtica a la altura del cayado. Pequefia hernia de hiato.
Distension esofdgica. En los campos pulmonares se identifica enfisema de predominio
centrolobulillar y en l6bulos superiores rodeado de abundante atenuacion en vidrio
deslustrado de predominio en las regiones centrales asociada engrosamiento de
cisuras. Todos estos hallazgos podrian estar relacidon con la sobrecarga cardiaca derecha.
Numerosas adenopatias calcificadas hiliares y mediastinicas. Conclusién: dilatacion de
cadmaras derechas asociado a reflujo de vena cava superior, derrame pleural bilateral y
vidrio deslustrado de predominio central, sugestivo de sobrecarga cardiaca derecha.
Estudio sin evidencia de tromboembolismo pulmonar.









Glb/ICOSCI 103 mg/dl Urea 40 mg/dl Acido Grico 7 mg/dl Creatinina 078 mg/dl FGe 78
ml/min

GOT 82 UI/L GPT 106 UI/L ALP 266 UI/L GGT 510 UI/L PT 7.3 g/dl colesterol 189 mg/dl
Triglicéridos 140 mg/dI HDL 50 mg/dl LDL I mg/d Bilirrubina total 0.71 LDH 503 U/L

Ca 96 mg/dl P 28 mg/dl IgG 778 mg/dl IgA 253 mg/dl IgM 170 mg/dl IST 26%
Fenitina 221 ng/ml Na 143 mmol/l K 32 mmoal/l Cl 95 mmol/l PCR 285.4 mg]/!

Haptoglobina 498 mg/dl dcido folico 22 ng/ml Vitamina B12 637 pg/ml
Leucocitos 12400/mm3 (9200 neutrdfilos, 1980 linfocitos) Hb 10.3 g/dl VCM 654 F

HCM 208 pg Reticulocitos 16219 (3.3%) ADE 26.9% Plaquetas 586.000/mm3 VSG 120
mm

Rtpa 089 INR1.36
Proteinograma: compatible con proceso inflamatorio.




Mujer de 68 anos con antecedentes
protrombéticos/p ulantes con patronen
vidriodeslustrado enel scaner y anemia
microciticade origen desconocidoque ha
desatado una ¢insufiencia cardiaca? queno
mejora con diureticos y oxigenoterapia alo que se
suMma que en la analitica de control encontramos
una alteracion de las pruebas de funcion hepdtica




TUBERCULOSIS PULMONAR

Disnea progresiva, anemia inflamatoria, VSG y PCR muy altas.

Adenopatias mediastinicas calcificadas (podrian ser residuales o reactivadas).
Alteracion hepdtica leve (puede haber afectacion hepdtica por TB diseminada).
Derrames pleurales bilaterales posibles.

Refractariedad a diuréticos si hay compromiso parenquimatoso.

&

Ausencia de fiebre, sudoracion nocturna o pérdida ponderall

TC sin cavitaciones ni nddulos miliariformes, mas bien patron de vidrio deslustrado centrall
PCT baija (no tipica de infeccion activa bacteriona).

No hay linfocitosis (predomina neutrofilia)

X



NEUMONIA ATIPICA

e Disned con patron en vidrio deslustrado central, sin TEP.
e Inflamacién elevada pero PCT baija (tipico de infeccién no bacteriona).

e No hay fiebre ni clinica respiratoria aguda.
e Duracidn mas largay cuadro mds sistéemico que neumonia simple.

* No se describen linfopenia ni marcadores virales positivos.



SARCOIDOSIS SISTEMICA
Mujer de edad media-avanzada.

Adenopatias mediastinicas calcificadas (tipicas de sarcoidosis previa o inactiva).
Patron en vidrio deslustrado bilateral y afectacion intersticial en TC.
Elevacion de enzimas hepdticas con predominio colestdsico (afectacion hepdtica
granulomatosa posible).
Insuficiencia cardiaoca derecha —-> ¢sarcoidosis cardioca (miocordiopotia restrictiva)?.
e PCR elevaday anemia inflamatorio.

Ausencia de hipercalcemia (Canormal).

No se menciona eriterma hodoso, uvettis nilesiones cutdneas.

I9G normal-baija (no policlonal alta).

Adenopatias calcificadas suelen indicar enfermedad antigua o inactiva.




HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA
Anemia aguda severa sin sangrado externo

Disneq, hipoxemia, vidrio deslustrado bilateral
INR alto inicial (263) por acenocumarol

Falta de respuesta a diuréticos
LDH allto, GGT/GPT elevadas (dario alveolar y hepético reactivo)

No hemoyptisis franca descrita ??

No hay hematuria niinsuficiencia renal ——> descartar formas renopulmonares.
No explica la inflamacion sistémica por si sola.

No hay infittrados en “alas de mariposa” tipicos.




LUPUS ERITEMATOSO SITEMICO

Muijer con antecendetres protromibdticos/procoaguldntes.
Anemia inflamatoria.

PCRY VSG elevadoas.

Pequeno derrame pericardico.

Afectacion multiorgénica (higado, pulmén, corazon).

&
X

Edad tardia (inicio a los 68 afos —-> raro).

No hay citopenias a otros niveles (solo anemia).

No se manifestaciones tipicas (rash, artritis, proteinurio, fotosensibilidad).
IgG no elevada.




Edad compatible.

Adenopatias mediastinicas (¢calcificadas? ——> podrian ser residuales).
Inflamacion sistémica intensa (PCR, VSG).

Anemia de enfermedad cronica.

'DH elevada (indice de actividad tumoral).

Hepatopatia colestasica por infittracion linformatosa o compresion portall
Pulmonar: infiltrados intersticiales o linfangjiticos.

Ausencia de sintomas B (fiebre, sudoracion nocturna o pérdida de peso).
No adenojpatias periféricas palpables.
No masas mediastinicasen scaner.




CARCINOMA METASTASICO
Edad compatible.

Anemiad + reactantes de fase aguda altos.
Hepatopatia colestdsica ——> metdstasis hepdticas.

PUlmon con vidrio deslustrado central --> linfangitis carcinomatosa o metastasis.
@ e No se describen lesiones focales hepdticas ni masas pulmonares.

Disnea refractaria y derrames pleurales bilaterales.




PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS A
SOLICITAR

RAIOICCININEECCIOSA
e Cultivo de esputo
e Agenorina

e PCR Virus respiratorios
e Hemocultivos
e Ecocardiograma

----- > PCR mulltiplex, BAL..



PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS A
SOLICITAR

RNO e GIYAUICINMUNE
o ANA ENAS, ANCA Complemento, AF

o ANTI-MBG
o ECA




PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS A
SOLICITAR

RNOIOGIINEG RIFASIC

* Frotis

e 32-microglobulino, marcadores tumorales (CEA,
CA19-9,CA15-3 AFP).

e Ecografiaalbdominal-BodyTC
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Caso clinico

Ingreso por insuficiencia cardiaca en
contexto de anemia ferropénica,
Iniciando tratamiento deplectivo,
transfusion de 2 concentrados de
hematies, oxigenoterapia y
antibioterapia empirica con ceftriaxona.

» Realizado ETT (dia anterior, normal).

 Analitica sanguinea (dia anterior): anemia
microcitica regenerativa, haptoglobina elevada,
trombocitosis, VSG 120, PCR 285, proteinograma
inflamatorio, colestasis mixta.

« Pendientes endoscopias.



Caso clinico

A mi valoracion,
sin O2, con
clanosis central,
taquipnea, SpO2
basal 65-70%.

4

Reservorio
SpO2 80-85%
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Caso clinico

BRONCOSCOPIA:

VAS sin alteraciones. Cuerdas vocales de morfologia y motilidad normales. Traquea y carina
principal normales. Ambos arboles bronquiales permeables hasta limites accesibles al
broncoscopio, con restos hematicos antiguos. Se realiza BAL en segmento apical de LID con
diferencia de coloracion entre las alicuotas primera y segunda lo que podria sugerir la
existencia de una hemorragia alveolar, aunque la tercera no fue del todo concluyente. Se
recuperan 50cc/150cc

Diagnostico: Posible Hemorragia alveolar
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Caso clinico

Pulsos de metilprednisolona 500
mg Iv

Ceftriaxona + levofloxacino

Nueva valoracion por UCI

1. Broncoscopia
s PCR multiplex y cultivo
% Anatomia patologica

2. Serologia de atipicas
3. Autoinmunidad
4. Sistematico de orina y orina de 24 horas



Caso clinico

1. Broncoscopia

2. Anatomia patolégica > MACROFAGOS CARGADOS DE HEMOSIDERINA

2—Serologia-de-atipicas

3. Autoinmunidad - ANTICOAGULANTE LUPICO POSITIVO

4_—Sistematico-de-ofina-y-orina-de24-heras




Caso clinico

1. Pulsos de metilprednisolona - mg/kg y pauta descendente.
2. Resolucion de la insuficiencia respiratoria.
3. Se retiré acenocumarol.... que volvio a introducirse.

Hemorragia alveolar en contexto de
sindrome antifosfolipido




Caso clinico

Hemorragia alveolar en contexto de
sindrome antifosfolipido

« TCAR y angioTC de control: resolucion del patron en vidrio deslustrado. Sin datos
de sangrado.

 Analitica de control: disminucion de RFA, normalizacion de colestasis, Hb 10 g/dl.

1. Inmunosupresion: Azatioprina 50 mg/12h + prednisona 2,5 mg/dia.
2. Anticoagulacion y antiagregacion: AAS 100 mg + acenocumarol para INR 2-3



Sindrome antifosfolipido

 EI SAF es una enfermedad autoinmune adquirida caracterizada por
trombosis arteriales y/o venosas y/o morbilidad obstétrica, en
presencia persistente de anticuerpos antifosfolipido (aFL).

* Primario: sin otra enfermedad autoinmune asociada.

 Secundario: asociado al Ilupus eritematoso sistémico (LES) u otras
enfermedades autoinmunes.

* Positividad de AL
ALTO RIESGO * Triple positividad (AL + aCL + anti-p2 glicoproteina-l)

* aCL aislados, persistentemente positivos, a titulos medios/altos

* aCL o anti-p2 glicoproteina-| aislados, intermitentemente positivos, 3

BAJO RIESGO N slly -
titulos bajos/medios

AAF: anticuerpos antifosfolipideo; AL:anticogulante ldpico; aCL: anticuerpos anticardiclipinag; anti-p2 GP-I: anticuerpos anti-p2
glicoproteina-I.



Sindrome antifosfolipido

Entry Criteria™
At least one documented™ clinical eriterion listed below (domains 1-6)
plans
A positive antiphospholipid antibody (aPL) test
(a lupus anticoagulant test, or moderate-to-high titers of anticardiolipin or anti-fiz-glycoprotein-1 antibodies [1gG or Igh])
™ of the clinical eriterion

Additive clinical and

Within each domain, only count the highes

lahoratory criteria™

Do not count a clinical eriterion if there is an equally or more likely explanation than APS,

t weighted eriterion towards the total score.

within three years

If absent, do not attempt to classily as APS - If present, apply additive eriteria

4

Clinical domains and criteria Weight Weight
D1, Macrovascular (Venous Thromboembolism |[VTE]) D2, Macrovascular {Arterial Thrombosis [AT])
VTE with a high-risk ¥ TE profile™ 1 AT with a high-risk CVD profile'! 2
VTE without a high-risk VTE profile™ 3 AT without a high-risk CVD profile'™ 4
¥3, Microvascular D4, Obstetric
Suspected (one or more of the following) 2 =3 Consecutive pre-fital (<10w) andior I
Livedo racemosa (exam) carly fetal (10w Od -15w 6d) deaths
Livedoid vasculopathy lesions {exam)
e chronic Loty (x| 1w 0433w 0 e s
e S pre-eclampsia (PEC) with severe features or
Established (one of more of the following) 5 placental insufficiency (PI) with severe features
Livedoid vasculopathy {pathology'™)
Acute/chronic aPL-nephropathy (pathology'™) PEC with severe features (<3dw 0d) or P1 with 3
Pulmaonary hemorrhage (BAL or pathology™) severe features (<34w (d) with/without fetal death
Myocardial disease (imaging or pathology) PEC with severe features (<34w 0d) and Pl with 4
Adrenal hemorrhage (imaging or pathology) severe features (<34w Od) with/without fetal death
DE, Cardiac Valve Dé. Hematology
Thickening 2 Thrombocytopenia (lowest 20-130x 10°/L) 2
Vegetation E
Laboratory (aPL) domains and criteria’™ Weight
7. aPL test by coagulation-hased functional assay D&, aPL test by solid phase assay (anti-cardiolipin antibody
{lupus anticoagulant test [LAC]) |aCL] ELISA and/or anti-fi-glveoprotein-1 antibody
|afi: P ELISA [persistent])
Positive LAC (single — one time) 1 Moderate or high positive (Igh) (aCL and/or af:GPL)y 1
Positive LAC (persistent) 5 Maoderate positive (IgG) (aCL and'or ap:GPI) 4
High pasitive (1gG) (aCL or aflGPL) 5
High positive (IgG) (aCL and af:GPI) T
TOTAL SCORE

Classify as Antiphospholipid Syndrome for research purposes if there are
at least 3 points from clinical domains AND at least 3 points from laboratory domains




Sindrome antifosfolipido

Manifestaciones neurologicas
* ACV isquemico (tromboticos o embdlicos).

« Trombosis de senos venosos Manifestaciones renales

* Mielitis transversa * Infarto renal

» Deterioro cognitivo « Trombosis de senos renales

« Convulsiones y epilepsia « Nefropatia SAF (MAT, lesiones crénicas, microtrombosis...)

» Migrana refractaria

. Manifestaciones dermatologicas
 Trastornos del movimiento - corea « Livedo reticularis
* Pseudo-esclerosis multiple e Livedo racemosa

_ _ _ - Ulceras cutaneas (trombdticas, vasculiticas...)
Manifestaciones cardiacas

» Cardiopatia valvular

USRI Manifestaciones hematoldgicas
« Cardiopatia isquémica

« Trombopenia

: : « Anemia hemolitica autoinmune
Manifestaciones pulmonares . Necrosis de médula 6sea

* Tromboembolismo pulmonar

» Hipertension pulmonar (trombosis recurrente, dafio vascular
inmunomediado, TEP recurrentes...)

 Hemorragia alveolar difusa



Sindrome antifosfolipido

Sindrome antifosfolipido catastrofico (CAPS)

« Multiples trombosis con afectacion varios 6rganos
« Vasos de pequeio calibre

« Fracaso multiorganico



Sindrome antifosfolipido

Tratamiento

» Prevencion primaria: control de FRCV, HBPM en situaciones de riesgo.
» Perfil de alto riesgo o LES - Antiagregacion.
* Prevencion secundaria:
» Trombosis venosa: anticoagulacion INR 2-3
* Trombosis arterial:
» Antiagregacion + anticoagulacion INR 2-3
» Anticoagulacion INR 3-4
* Recurrencias: asociar hidroxicloroquina, estatinas

« Otras manifestaciones: segun gravedad. Pulsos de glucocorticoides, plasmaféresis,
iInmunoglobulinas, rituximab, eculizumab....






