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Anamnesis: Mujer de 75 afios con los siguientes anteceden-
tes: hipertensa, fumadora de 20 cigarrillos/dia, exconsumidora de
20g/dia de alcohol.

Enfermedad actual: Acude a urgencias por dolor toracico opre-
sivo, irradiado a cuello, con debilidad de brazos, cortejo vegetativo
y asociado a esfuerzos desde hacia 3 dias. No palpitaciones o disnea.
El primer episodio se produjo con un esfuerzo intenso y present6
20 min de duracién con recuperacién tras reposo. Desde enton-
ces habia presentado varios paroxismos de dolor ante minimos
esfuerzos, no en reposo ni de duracién prolongada. A su llegada
a urgencias, asintomatica.

Exploracion fisica: PA 100/70 mmHg. FC 84 Ipm. Sat 93%. Impre-
siona de caquexia. No IY. Ritmica con soplo sistélico II/VI foco
aédrtico. Hipofonesis generalizada. MMII: no edemas o signos de
TVP.

Pruebas complementarias:

e ECG: ritmo sinusal a 801pm, PR normal, P con datos de creci-
miento de AD, eje inferior, QRS estrecho, T negativas profundasy
simétricas de V2 a V5, II, Ill y aVF.

e Radiografia de térax: ICT normal, eje vertical, hiperinsuflacién
bilateral sugerente de atrapamiento aéreo, sin derrame pleural
ni infiltrados.

e Analitica: troponina I 0,147 ng/ml.

Evolucion: Se administré doble antiagregacién, y con ECG
compatible con isquemia subepicardica (probable amenaza de la
descendente anterior), se comenté el caso con cardiologia, que
ingres6 a la paciente con telemetria para estudio. Una vez en
planta presenté troponina maxima 0,2 ng/ml. Se realiz6 ecocardio-
grama: ventriculo izquierdo no dilatado, con moderada hipertrofia
septobasal (rodete) y funcién sistélica global ligeramente depri-
mida (FEVI 45%); aquinesia de segmentos medio y apical del
septo anterior con hipoquinesia del resto de segmentos apicales.
SAM. Insuficiencia mitral trivial basal que se hace ligera-moderada,
excéntrica posterior con Valsalva. Dados los hallazgos y la persis-
tencia de la elevacién de troponina y las T negativas profundas
en ECG, se realizaron coronariografia y angiografia, que no fueron
concluyentes, por lo que se solicit6 RMN cardiaca, que presentd
hallazgos sugestivos de sindrome de Tako-tsubo con distribucién
atipica (septal y anterior).

Conclusiones: El sindrome de Tako-tsubo es indistinguible del
IAM por la clinica o el ECG, por lo que se debe manejar en su
inicio como si de un sindrome coronario agudo se tratase, presen-
tando posteriormente un pronéstico excelente y una baja tasa de
recurrencias.

https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.04.376
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Objetivos: Se hace una revisiéon de las complicaciones neurold-
gicas por VEB en el anciano, especialmente la meningoencefalitis
aguda.

Método: Se revisa la literatura referente a la meningoencefalitis
por VEB, una complicacién rara causada por la infeccién por VEB y
escasamente descrita en pacientes ancianos. Se presenta un nuevo
caso clinico de meningoencefalitis por VEB en una paciente de 83
afios que ingresa en nuestro servicio de geriatria.

Resultados: Se trata de una paciente de 83 afios con un grado
moderado de dependencia (IB 50, CRM 2/5) que tras un periodo
de unos 20dias con un cuadro de deterioro del estado general,
lenguaje confuso y marcada postracién que no mejoran con tra-
tamiento antibiético de amplio espectro, ante la sospecha de ITU,
ingresa de nuevo en nuestro servicio con un cuadro de estupor y
fiebre intensa. Al obtenerse un resultado de LCR compatible con
posible meningoencefalitis virica/bacteriana decapitada, se inicia
tratamiento AB empirico con ampicilina, aciclovir y meropenem.
La paciente presenta muy buena respuesta clinica desde el dia
siguiente, recuperando el nivel de conscienciay atencién, y sin foca-
lidad motora demostrable. Posteriormente se reciben PCR de LCR+
para VEB, con cultivo negativo y serologia compatible con reacti-
vacién, asi como una imagen en PET-TAC sugestiva de encefalitis,
por lo que se mantiene tratamiento con aciclovir i.v. y corticoides a
dosis altas durante 3 semanas. Al alta la paciente se encuentra en su
practica situacién basal, limitada Gnicamente por desacondiciona-
miento fisico potenciado por el rechazo al tratamiento rehabilitador
ofertado.

Conclusiones: La encefalitis por VEB es una enfermedad rara,
caracterizada convencionalmente como autolimitada y de buen
prondstico. La literatura ofrece una prevalencia de infecciones por
VEB de predominio en nifios, disminuyendo progresivamente con
la edad, si bien, en cuanto a las complicaciones causadas por la
misma, algin estudio describe un pico de incidencia en nifios y
otro en ancianos. A pesar de ello, la evidencia cientifica disponible
en este rango de edad es muy escasa, cuestiondndose entre otros
aspectos la presencia o no de buen pronéstico asociado. En nues-
tro caso clinico se presenta un caso con excelente respuesta tras
tratamiento con aciclovir.

https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.04.377
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Objetivos: La leishmaniasis es una zoonosis transmitida por
el mosquito Phlebotomus, caracterizada por fiebre intermitente
prolongada, esplenomegalia y pancitopenial. Es endémica en
la cuenca mediterranea; en la pasada década se registraron
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