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en Espafia aproximadamente 200 casos de leishmaniasis en
mayores de 70afios, constituyendo un grupo de riesgo dada la
inmunosupresion, las comorbilidades y los tratamientos.

Método: Mujer de 83 afios con antecedentes personales de
artritis reumatoide estable, con tratamiento corticoideo oral y
metotrexato (retirado 2 meses antes), demencia moderada GDS-
FAST 5 probablemente neurodegenerativa y osteoporosis.

Ingresé en planta de geriatria por febricula sin foco infeccioso ni
actividad inflamatoria articular y cuadro confusional agudo multi-
factorial. Se objetivé derrame pericardico severo, esplenomegalia
y derrame pleural leve izquierdo. Cultivos, serologias y marcado-
res tumorales negativos. Estudio de liquido pleural sin alteraciones.
Tras mejoria clinica y sin diagndstico etioldgico se decidi6 alta para
seguimiento ambulatorio.

Transcurridos dos meses del alta, ingresa por sindrome consti-
tucional y persistencia de febricula con algtn pico febril aislado,
asociando astenia marcada y sudoracién profusa de predominio
nocturno. Analiticamente, pancitopenia leve con elevacién de
reactantes de fase aguda (VSG 101 mm, ferritina 1.300 mg/l y PCR
9 mg/dl).

Resultados:

e TAC corporal: esplenomegalia de 13,5 cm y derrame pericardico
cuantioso.

¢ Ecocardiograma transtoracico: derrame pericardico severo, sin
datos de compromiso hemodinamico.

Se solicit6 interconsulta a Hematologia para descartar proceso
linfoproliferativo.

¢ Frotis de sangre periférica con andlisis citomorfolégico inespeci-
fico.

¢ Biopsia de médula 6sea: parénquima medular normocelular con
abundantes histiocitos cargados de parasitos intracelulares, com-
patibles con amastigotes de Leishmania.

Dada la ausencia de compromiso hemodinamico y su probable
etiologia infecciosa, se decidi6 manejo conservador del derrame
pericardico.

Conclusiones: La leishmaniasis debe formar parte de nues-
tro diagnéstico diferencial ante pacientes con clinica similar a la
reportada en nuestro caso; mas adn, en pacientes ancianos que
constituyen un grupo especialmente fragil. Por tanto, requieren
un diagnéstico lo mas precoz y exacto posible que permita tratar
de manera 6ptima entidades potencialmente reversibles como la
descrita anteriormente.
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Objetivo: Describir una etiologia de alucinaciones visuales en
pacientes con déficits sensoriales

Descripcién: Varén de 84 afios, con antecedentes de HTA en
tratamiento con amlodipino 5 mg/24 h, dislipemia en tratamiento

con atorvastatina 20 mg/24 h, HBP con tamsulosina, CI crénica con
Adiro 100 mg/24 hy glaucoma primario de angulo abierto bilateral,
mayor en OD en tratamiento con lumigan.

Acude a urgencias por presentar alucinaciones visuales noctur-
nas desde hace un mes y medio. Refiere que por la noche suele
ver dos hombres y mujeres con caretas de cartén que desapare-
cen cuando trata de acercarse. Hoy ha visto a un sefior que se ha
metido en el armario. Sabe que en realidad esos objetos no existen
pero le genera bastante angustia. Refiere la hija que los episodios
confusionales son nocturnos, que por el dia suele mantener sus acti-
vidades habituales. No oye sonidos. No focos infecciosos. Ingresa
para estudio.

Ala exploracién ltcido, coherente, tranquilo y abordable, orien-
tado en las tres esferas, no sintomas depresivos, no sintomas
psicéticos, no ideas auto o heterolesivas.

ACP: normal.

Neurolégico: funciones corticales conservadas. Fuerza, tono,
sensibilidad y reflejos conservados. Pares craneales conservados.
Signos meningeos negativos. Cerebelo normal. Minimental 29/30.

Examen oftalmoldgico: catarata OI, operado de catarata OD.
Fondo de ojo normal.

Resultados y pruebas complementarias: TC craneo sin con-
traste i.v.: normal.

Dados los antecedentes y la exploracién oftalmolégica del
paciente, asi como las caracteristicas de la clinica que presentay la
exploracién cognitiva, se diagnosticé sindrome de Charles Bonnet,
para lo que se recomendd seguimiento por oftalmologia y psicoge-
riatria y se ajust6 tratamiento: se aflade sertralina 100mg/24h y
Risperdal solucién: 0,25 cc de forma puntual.

Conclusiones: El sindrome de Charles Bonnet es un cuadro habi-
tual (13% en mayores de 65 afios) en los pacientes ancianos con
discapacidad visual. Es imprescindible que los sanitarios conozca-
mos esta entidad para poder llegar al diagnéstico adecuado. Por
otra parte, resulta esencial llevar a cabo un abordaje multidiscipli-
nar del paciente para poder tratarlo adecuadamente y mejorar asi
la calidad de vida de estos pacientes, los cuales suelen estar muy
angustiados con la clinica y con la confusién de que pueden estar
desarrollando una demencia.
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Objetivos: Revision de una patologia poco frecuente y diagnés-
tico complejo, con elevada mortalidad en la poblacién geriatrica,
como es la aortitis infecciosa.

Métodos: Presentacién en formato pdster del caso clinico de un
paciente octogenario atendido en la unidad geriatrica de agudos.
Documentado con literatura cientifica y apoyo de material fotogra-
fico (pruebas de imagen).

Resultados: La aortitis infecciosa es una patologia poco fre-
cuente que se produce sobre regiones aneurismaticas y a menudo
se asocian a infeccién por Salmonella y Staphylococcus. El diagnés-
tico es clinico (dolor abdominal y fiebre)y radiolégico (TAC). Precisa
abordaje terapéutico agresivo con antibioterapia y cirugia.

Se presenta el caso de un varén de 81 afios, independiente para
las ABVD, portador de marcapasos VVI y con antecedentes de car-
diopatia isquémica crénica, a quien se le realiza PET-TC como parte
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del estudio de un nédulo pulmonar solitario en el que se objetiva
aneurisma infrarrenal con trombo mural ulcerado e inflamacién de
grasa subyacente, sugestivo de aortitis infecciosa. Presentaba fiebre
y dolor abdominal 5 dias antes de su primer ingreso hospitalario.

Dos meses después, se produce rotura contenida del aneurisma,
que fue tratada quirdrgicamente con endoproétesis aorto-iliaca. Pos-
teriormente comienza con fiebre, objetivandose burbujas aéreas
periprotésicas en TC abdominal. Se aisla en hemocultivos Strep-
tococcus anginosus. Evolucién térpida, a pesar de tratamiento
antibiético especifico, con desarrollo de fistula aortoduodenal,
espondilodiscitis por contigiiidad a la prétesis aértica y descom-
pensacién de insuficiencia cardiaca, produciéndose el fallecimiento
del paciente tras reintervencion para explante de protesis.

Conclusiones: En el caso presentado, dada la ausencia de pato-
logia vascular conocida y a pesar de la bateria inicial de pruebas
microbiolégicas y de imagen, no se filié el foco séptico durante el
primer ingreso. El diagnéstico fue incidental en el segundo ingreso,
con hemocultivos positivos para Streptococcus anginosus, con pro-
bable origen en foco quirdrgico. Se presenta el caso por la severidad
de la aortitis infecciosa y la necesidad de diagnéstico y tratamiento
quirargico precoz, para evitar complicaciones letales.
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El penfigoide ampolloso (PA) es una enfermedad subepitelial
autoinmune poco comin. Se presenta con mayor frecuencia en
adultos mayores y se caracteriza por la presencia de ampollas cuta-
neas que pueden afectar la mucosa. El pronéstico es variable, y suele
seguir un curso crénico y recurrente.

Caso: Mujer de 91 aflos que acude a urgencias por cuadro de tos
productiva, en tratamiento antibiético con amoxicilina-clavulanico
instaurado en dias previos, con aparicién de un eccema pruriginoso
seguido de lesiones dérmicas tipo flictenas extensas en el tronco
y extremidades superiores. Situacién funcional: indice de Barthel
55/100. FAC 2/5. Sindromes geriatricos: incontinencia urinaria, cai-
das de repeticién.

Dentro de sus antecedentes médicos destaca diabetes mellitus
tipo2, asma bronquial. El estudio histolégico mediante biopsias
de piel revela PA. Inicia tratamiento con corticoides tépicos con
buena respuesta. Es diagnosticada ademas de un sindrome rigido-
acinético con criterios de enfermedad de Parkinson, con buena
respuesta a levodopa/carbidopa. Inicia proceso de recuperacién
funcional y de la marcha.

Discusion: Los mecanismos que conducen al PA implican dafio
mediado por autoanticuerpos a la zona de la membrana basal epite-
lial, estimulando una cascada inflamatoria destructiva que produce
la separacién de la epidermis y dermis en la piel. Las reacciones
autoinmunes, desencadenadas por la exposicién a infecciones o
medicamentos, podrian tener un papel importante en su desarrollo,
como resultado de reactividad cruzada de anticuerpos con antige-
nos en la zona de la membrana basal.

El diagnéstico requiere la presencia de ampollas tensas y erosio-
nes que ocurren sin otra causa identificable, asi como de pruebas

histolégicas: biopsia de piel lesionada (para tincién hematoxilina
y eosina); biopsia de piel de tejido perilesional (para inmunofluo-
rescencia directa), esta Gltima considerada gold estandard para el
diagnéstico. Se han reportado asociaciones con trastornos neuro-
l6gicos (demencia, enfermedad de Parkinson).

Los corticosteroides, administrados por via tépica o sistémica,
son la piedra angular del tratamiento. Se podra optar también al
tratamiento con fairmacos inmunosupresores y antiinflamatorios,
aunque la evidencia es limitada. También se han utilizado antimi-
crobianos, como las tetraciclinas y dapsona, o terapias bioldgicas
para quienes no respondan a los tratamientos previos.
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Objetivo: Presentamos un caso de varén de 82 afios con diag-
néstico de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar.

Método: El paciente ingresa en el servicio de geriatria con diag-
néstico de probable neumonia de LSI. Como antecedente relevante
para el caso consta ingreso en neurologia por cuadro confusional
con crisis convulsivas generalizadas tonico-clénicas en tratamiento
con valproico. El paciente tiene deterioro cognitivo al menos mode-
rado, siendo parcialmente dependiente para ABVD. Durante la
anamnesis refiere postracién en los tGltimos 4-5 dias, negando difi-
cultad respiratoria u otra sintomatologia, con pérdida de peso no
cuantificada y fiebre termometrada. La exploracién fisica resulta
anodina. En analitica destaca hiponatremia verdadera con patrén
SIADH y anemia normo-normo con fenotipo trastornos créni-
cos. En radiografia de térax, de la que se solicita informe, se
visualiza opacidad en ambos vértices, especialmente el izquierdo,
que en el contexto del paciente sugiere infiltrado por proceso
infeccioso/especifico, sin poder descartar otras causas, incluida
masa.

Resultados: En planta de hospitalizacién ante hallazgos de
radiografia térax se decide solicitar TC toracico, que describe
opacidades en l6bulos superiores con ndédulos de distribucién
centrolobulillar bilaterales, con hallazgos sugestivos de proceso
infeccioso multifocal con diseminacién endobronquial, siendo el
diagnéstico principal tuberculosis. Se realizan baciloscopia y técni-
cas moleculares con resultado negativo. A pesar de ello, se inician
tuberculostaticos debido a la alta sospecha clinica con lenta pro-
gresion a mejoria, resultado posteriormente el cultivo positivo en
4 semanas. Durante su estancia, el paciente presenta multiples cri-
sis tonico-clonicas (principalmente durante episodios de fiebre) y
nivel de conciencia fluctuante; se realizan EEG repetidos sin obser-
var actividad epileptiforme y TC cerebral sin patologia; finalmente
se realiza RMN, que presenta numerosas lesiones con captaciéon de
contraste en anillo, sugestivas como primera posibilidad de tuber-
culomas.

Conclusiones: Para la admisién de caso TB puede ser solo nece-
sario un cuadro clinico y radiologia compatibles en enfermos con
estudios negativos en los que se han excluido otros diagnosticos,
con mejoria tras inicio de tratamiento antituberculoso, por lo que
adquiere especial relevancia la sospecha clinica. A pesar de ello, en
nuestro caso finalmente el cultivo resulté positivo.

https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.04.382


https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.04.380
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.regg.2018.04.381&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.04.381
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.regg.2018.04.382&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.04.382

