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en V2-V5, BRD. En Rx de tórax aumento de densidad en segmento

basal y parahiliar derecho, redistribución vascular. Rx abdomen:

dilatación generalizada de asas intestinales. Ecocardiograma con

hipertrofia ligera del septo, insuficiencia aórtica y tricuspídea ligera.

Se diagnostica de SCA sin elevación del ST e insuficiencia cardíaca

aguda. Se inicia manejo con oxigenoterapia, antiisquémico (nitra-

tos en parche), se descarta de inicio la anticoagulación por elevado

riesgo de sangrado posquirúrgico. Al alta, normalización del ECG y

enzimas cardíacas.

Conclusiones: El SCA como complicación cardiovascular tras

una cirugía no cardíaca en el anciano se ve favorecido por la pobre

respuesta cardiovascular adaptativa al estrés agudo y la disminu-

ción de la reserva funcional miocárdica asociado a factores de riesgo

como la hipertensión arterial y la dislipemia. Presentación atípica

en las primeras 24-48 h tras la intervención quirúrgica. El diagnós-

tico se basa en la clínica (que hasta en un 63% de los casos tienen una

presentación atípica indolora), cambios en el electrocardiograma

(ECG) y esencialmente elevación de biomarcadores. Determinando

el tiempo posquirúrgico la terapia farmacológica.
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Objetivos: La disfagia es un síndrome geriátrico que presenta

un enorme impacto en la capacidad funcional, calidad de vida y

salud de los pacientes. Con este caso clínico queremos resaltar los

diagnósticos diferenciales a tener presente en la misma.

Método: Mujer de 81 años hipertensa, diabética tipo 2, con

anemia ferropénica y faquectomía izquierda. Tratamiento: amlo-

dipino/hidroclorotiazida/olmesartán 20/5/12,5 mg 1-0-0, Adiro

100 mg 0-1-0, bisoprolol 2.5 mg 1-0-0, megestrol 15 ml 0-1-0,

Lantus 15 UI y sulfato de hierro. Valoración geriátrica integral, fun-

cional: IABVD, excepto ayuda para el baño e incontinencia urinaria,

índice de Barthel 85 puntos. Disfagia a líquidos y dudosa a sólidos;

mental: deterioro cognitivo leve, no alteración de la esfera afectiva;

social: soltera, sin hijos, vive en pisos tutelados con aceptable apoyo

familiar; nutricional: test MNA-7 puntos. IMC: 21%.

Derivada desde atención primaria por pérdida de peso desde

un año, junto con hiporexia y astenia. Cambio de hábito intestinal.

Molestias faríngeas y dificultad para deglutir líquidos, por lo que ha

dejado de comer y beber por miedo a atragantarse. Vista en urgen-

cias por tos persistente no productiva de una semana de evolución

y dada de alta con pruebas complementarias normales. No fiebre,

ni disnea.

Exploración física: delgadez sin caquexia, eupneica con bue-

nas saturaciones basales y palidez cutánea. No adenopatías, ni

bocio, ni masas orofaríngea. Probable hepatomegalia con quejas a la

palpación abdominal, sin otros hallazgos relevantes. Test-volumen-

viscosidad: disfagia para líquidos y no concluyente a sólidos.

Resultados: Se sospecha tumoración abdominal y probable dis-

fagia funcional, solicitamos analítica con marcadores tumorales,

TAC-abdominal y cerebral. En la analítica presenta beta-2-

microglobulina: 8,73 mg/l y en TAC abdominal una masa necrosada

12 cm de diámetro con conglomerados adenopáticos que se

extiende a retroperitoneo y mediastino. Se amplía a TAC torácico,

hallando defectos de repleción en arterias pulmonares, lesión en

mediastino posterior que contacta con esófago y aorta, extendién-

dose inferiormente a la cavidad abdominal.

Conclusiones: Diagnosticamos de TEP agudo y probable

síndrome mieloproliferativo con disfagia motora secundaria, ingre-

sando para tratamiento y evolución.

Poder diagnosticar el tipo de disfagia, estudiar el diagnóstico

diferencial, realizar las pruebas complementarias que nos ayudaron

a dar con el diagnóstico, hizo que nuestra paciente pudiera tener

alternativas terapéuticas y tratamiento según sus necesidades.
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Anamnesis: Paciente masculino con 73 años con diagnóstico

de hematoma subdural secundario a trauma craneoencefálico con

tratamiento quirúrgico. Estancia posterior en UCI de un mes, des-

arrolló UPP de sacro que necesitó desbridamiento quirúrgico bajo

anestesia.

Necesita ayuda para actividades básicas de la vida diaria.

No controla esfínteres. Lleva sonda vesical.

Antecedentes personales:

• Hipertensión arterial.
• Flutter A con ablación del istmo cavotricuspídeo.
• Cardiopatía isquémica.
• Fibromas en axilas y cuello.

Valoración al ingreso:

• Barthel menos 20 puntos: dependencia total.
• Karnofki: 40, incapaz de satisfacer sus necesidades.
• Charlson corregida: 5 comorbilidad alta.
• Norton: 12 riesgo alto.
• Despierto, colaborador, orientado en las 3 esferas.
• Mucosa oral hidratada y normocoloreada.
• Traqueotomía cerrada en su totalidad.
• UPP sacro grado IV.
• Extremidades móviles pero con disminución de fuerza, reflejos

presentes.

Tratamiento úlcera: Como se trata de una úlcera grado IV,

medidas 13 × 8 cm, y con mucha exudación y tejido esfacelado y

necrótico, se trató de desbridar con bisturí todo lo posible y se

trataba con cura húmeda con desbridantes enzimáticos, parches

hidrocoloides y con carbón activado para disminuir el olor. Se pautó

tratamiento antibiótico para tratar infección de la UPP, después de

analizar muestras recogidas de exudado. Las curas se realizaban

diariamente, y si la cura se humedecía se volvía a realizar las veces

que conviniera, para evitar riesgo de infección o empeoramiento.

Evolución UPP: Tras 6 meses de curas diarias, evolucionó favo-

rablemente a una úlcera grado II en el momento del alta, con

medidas de 2 × 2. Con el lecho ungueal limpio, sin tejido necró-

tico, sin esfacelos, con tejido de granulación. La pauta de cura que

se propuso para atención primaria que realizaría a partir de ese
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momento su seguimiento fue con blastoestimulina, más protección

y sobre todo evitando su cierre por segunda intención.
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Objetivo: Describir una etiología infrecuente de disfagia en

paciente con antecedente traumático.

Descripción del caso clínico/método: Varón de 85 años, sin

antecedentes de interés, que presenta caída fortuita con trauma-

tismo cervicodorsal, presentando posteriormente disfagia, tanto

para líquidos como para sólidos, por lo que acude a urgencias,

donde tras una valoración inicial es dado de alta remitiéndole

a CEX de Geriatría para estudio de disfagia. Ante la progresión

sintomática, decide acudir nuevamente a urgencias.

Pruebas complementarias y resultados:

- TAC torácico: hernia hiatal de pequeño tamaño. Cambios dege-

nerativos en columna dorsal, con formación de osteófitos de

predominio anterior, el mayor a nivel D1-D2, que comprime la

pared posterior del esófago.

- TAC cervical: hematoma abscesificado retrofaríngeo que se

extiende desde C2 hasta C6, condicionando obliteración de la luz

laríngea.

- ORL: parálisis de cuerda vocal derecha.

Evolución: Tras los hallazgos en las pruebas de imagen y la

aparición de disnea con estridor secundaria a absceso con obli-

teración laríngea, se decide intervención quirúrgica urgente para

traqueostomía y drenaje del absceso, para lo que se comenta con-

juntamente con ORL, UCI y neurocirugía, desestimando por parte

de neurocirugía actuación por su parte, dada la alta complejidad

de la intervención por la gravedad del proceso artrósico y el acceso

difícil. Por consiguiente, ORL (ante la imposibilidad de actuar sobre

el foco infeccioso) desestima apertura de tejidos blandos a nivel

de hipofaringe. Por todo ello, se decide manejo conservador, con

colocación de gastrostomía como parte del manejo paliativo del

paciente, falleciendo 4 días después.

Conclusiones: La frecuencia de las complicaciones tras trau-

matismo cervical, ha disminuido notablemente durante el sigloxx

tras la introducción del cinturón de seguridad. No obstante, la

mortalidad se estima en un 5%, por lo que ante cualquier trauma-

tismo de dicha localización es esencial descartar la existencia de

complicaciones en el servicio de urgencias. Tal y como se puede

observar en el caso clínico expuesto, de haber existido una sos-

pecha inicial de complicación secundaria a traumatismo cervical,

el cuadro podría haber sido manejado en una etapa anterior, faci-

litando el acceso quirúrgico con alta probabilidad de evolucionar

favorablemente.
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Introducción: Ante un paciente con cuadro clínico de deterioro

cognitivo y funcional de curso agudo/subagudo debemos buscar

organicidad. Si con el cribado común (EF, pruebas de laboratorio,

historia farmacológica, RAO, impactación fecal. . .) no encontramos

la etiología, debemos plantear ampliar el estudio con prueba de

imagen cerebral y/o punción lumbar.

Caso clínico: Paciente varón de 92 años con antecedentes de

HTA, DM2, portador de MCP por BAV completo, FA no anticoa-

gulada, EPOC, ERC estadio 3a, nefrectomía derecha por neoplasia

renal, prostratectomía y quiste hidatídico. Funcionalmente inde-

pendiente para ABVD y algunas AIVD (Barthel 100/100, Lawton 4/8,

FAC 5/5). No deterioro cognitivo.

Cuadro clínico: 15 días con deterioro cognitivo (desorientación

temporoespacial, irritabilidad) y funcional (abandono de higiene

personal, alimentación y tratamiento farmacológico, incontinencia

urinaria, dificultad para desplazarse en domicilio, no sale de casa,

dos caídas no presenciadas).

Exploración física: general sin alteraciones, excepto hematoma

parietooccipital izquierdo. Neurológica: consciente, inatento, des-

orientación temporoespacial, sin alteraciones del lenguaje. PPCC,

motor y sensitivo sin alteraciones. Marcha: inestable, pasos cortos,

con aumento de la base de sustentación. No signos meníngeos.

Pruebas complementarias: análisis de sangre, orina, Rx tórax y

abdomen, revisión de MCP y ecocardiograma sin grandes alte-

raciones. En planta: TC cerebral: tumoración sólida en el tercer

ventrículo de 19,1 × 15 mm de diámetros AP × T, hemorragia intra-

ventricular en astas occipitales e hidrocefalia tetraventricular.

Neurocirugía desestima tratamiento quirúrgico. Se inicia terapia

funcional y estimulación cognitiva y se pauta medicación neuro-

léptica. Al alta, y debido a la situación de dependencia establecida,

se procede a institucionalización.

Discusión: El paciente cursa con la clásica triada de Hakim-

Adams, que alerta de hidrocefalia y que asocia alteraciones de la

marcha, de funciones superiores y esfinterianas, predominando en

pacientes de edad avanzada (no siendo constante la asociación de

los tres síntomas ni obligatoria para establecer el diagnóstico).

La forma de presentación de este caso clínico engloba varios

síndromes geriátricos (deterioro funcional, caídas, delirium, incon-

tinencia urinaria) que comparten factores de riesgo y pueden

desencadenar en discapacidad, institucionalización e incluso en la

muerte.
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