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Introducción: La enfermedad de Dieulafoy es causa de

hemorragia súbita y grave de origen arterial. Supone menos del

2% del sangrado de origen gastrointestinal. La localización más fre-

cuente es el estómago (70%), aunque puede aparecer en cualquier

tramo del aparato digestivo. El origen rectal es extremadamente

infrecuente.

Caso clínico: Mujer de 88 años con antecedentes de HTA. Her-

nia de hiato. Anemia crónica. Carcinoma urotelial de vejiga (2009)

tratado con cirugía y radioterapia. Situación basal: independiente

actividades básicas, salvo baño. Deambulación autónoma con anda-

dor. Continente fecal. Sonda vesical permanente desde carcinoma

vesical. Sin deterioro cognitivo. Vive en residencia. Tratamiento:

ácido acetilsalicílico 100 mg/día, omeprazol 20 mg/día, hierro 1/día.

Acude por rectorragia aguda no muy abundante en residencia. Se

observa sangre roja con la deposición y anemización. Se ingresa

para estudio. Exploración física: afebril: PA 115/60. FC 92 lpm.

Regular estado general. ACP: rítmica. ABD: sin alteraciones. EEII:

edemas bimaleolares. Analítica: Hb: 8,4 g/dl microcítico hipocró-

mica. Resto normal. Se inicia el estudio con colonoscopia: llegan a

20 cm de margen anal sin poder progresar por estenosis por bri-

das por cirugía abdominal y radioterapia. A las 48 h sangrado más

abundante y repercusión hemodinámica. Se decide TAC abdominal:

discreto engrosamiento de la pared recto-sigma. Posteriormente

sangrados intermitentes muy abundantes. Se realiza gastroscopia

(normal) y se repite colonoscopia, que no muestra hallazgos agudos.

Se solicita aortografía abdominal sin sangrado activo. A las pocas

horas nuevo sangrado masivo de sangre roja con shock hipovolé-

mico secundario, realizándose colonoscopia urgente en la unidad

de reanimación, donde se objetiva enfermedad de Dieulafoy rectal

con vaso visible sangrante arterial. Se realiza hemostasia completa

con esclerosis y clips. La paciente mejora progresivamente y recu-

pera su basal.

Discusión: La enfermedad de Dieulafoy implica sangrado arte-

rial abundante de origen digestivo, que lleva a menudo a una grave

inestabilidad hemodinámica si no se aborda de forma urgente. Pre-

senta una importante dificultad diagnóstica, ya que no se objetiva

el punto de origen si el paciente no está sangrando activamente en

ese momento. Si se logra visualizar permite generalmente un abor-

daje terapéutico con hemostasia, que en la mayoría de las ocasiones

resuelve el caso.
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Objetivo: Dar a conocer el singular caso en el que una gastro-

enteritis es la puerta de entrada y causa de pérdida de visión por

endoftalmitis endógena (EE) por Listeria monocytogenes (LM).

Método: Paciente de 83 años con antecedentes de hiperten-

sión arterial, diabetes mellitus tipo 2, prótesis mitral mecánica

y fibrilación auricular, portador de marcapasos, anemia per-

niciosa, mieloma múltiple. En tratamiento con acecumarol,

mirtazapina, bromazepam, linagliptina, cianocobalamina, olmesar-

tán/hidroclorotiazida. Valoración geriátrica: independiente para

todas las ABVD y AIVD; no deterioro cognitivo; soltero, vivía

solo en casa. Acudió a urgencias por diarrea verdosa y fiebre

de 4 días de evolución que no mejoró tras medidas conserva-

doras e ingresó con diagnóstico de gastroenteritis aguda con

deshidratación moderada. Se inició tratamiento con suerotera-

pia y ceftriaxona, desapareciendo rápidamente la fiebre y la

diarrea. Al segundo día del ingreso presentó dolor intenso y

gran disminución de la visión en ojo derecho; fue valorado por

oftalmología, diagnosticándosele una EE. Se realizó tratamiento

intravítreo y colirios reforzados. El hemocultivo fue positivo para

L. monocytogenes sensible a gentamicina/ampicilina que se añadió

al tratamiento. El paciente mejoró desde el punto de vista gastro-

intestinal, pero la visión empeoró y se le administró nuevamente

tratamiento antibiótico intravítreo; finalmente se procedió a la

vitrectomía por escasa respuesta, llegando a perder la visión del ojo

derecho.

Resultados: Analíticas de sangre y orina sin hallazgos significa-

tivos.

Hemocultivo: Listeria monocytogenes sensible ampicilina y gen-

tamicina.

Coprocultivo: flora habitual.

Cultivo intraocular: negativo.

Imágenes: Rx de torax y TAC cerebral poco relevantes.

Conclusión: La listeriosis ocular es extremadamente rara,

habiéndose registrado en la literatura médica algo más de una vein-

tena de casos. La gravedad de la EE dependerá de la virulencia

del germen, y sus consecuencias, del pronto diagnóstico a través

de los cultivos y precoz tratamiento, aunque, en su gran mayoría,

terminan con la pérdida permanente de la visión del ojo afectado.
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Objetivos: Describir el caso clínico de una paciente inmunocom-

petente con enterocolitis aguda por CMV.

Métodos: Se describen antecedentes, valoración geriátrica, sin-

tomatología, pruebas complementarias y evolución de la paciente.
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Resultados: Mujer de 96 años con antecedentes de HTA y ane-

mia por déficit de vitamina B12. Dependencia severa para ABVD

(Barthel: 20/100), sin deterioro cognitivo, institucionalizada y con

síndromes geriátricos de trastorno de la marcha, déficit visual e

incontinencia. Acude a urgencias por diarreas y vómitos sin fiebre

ni dolor abdominal y deterioro funcional. A la exploración física

destaca taquicardia. La exploración abdominal no muestra hallaz-

gos significativos. En la analítica destaca deterioro de la función

renal, elevación de reactantes de fase aguda, anemia normocítica y

leucocitosis con neutrofilia. La radiología simple evidencia edema

de pared en las asas de intestino delgado. La TAC abdominal mues-

tra diverticulosis sigmoidea. Coprocultivo y toxina para Clostridium

difficile negativos. Mala respuesta al tratamiento antibiótico con

cefalosporinas y metronidazol, presentando rectorragias impor-

tantes con anemización, precisando soporte transfusional. La

rectosigmoidoscopia muestra una mucosa friable con ulceraciones

dispersas y abundante secreción de aspecto fibrinoideo-purulento.

El estudio anatomopatológico muestra material fibrinoleucocitario

con tejido de granulación con inflamación aguda severa y el estu-

dio inmunohistoquímico es positivo para CMV. Buena respuesta al

tratamiento con valganciclovir, con resolución del cuadro clínico.

Conclusiones: La enterocolitis aguda por CMV es una patolo-

gía muy infrecuente en pacientes ancianos inmunocompetentes.

Ante una clínica sugestiva de enterocolitis con rectorragias impor-

tantes y evolución tórpida debería realizarse estudio endoscópico

con biopsia y estudio inmunohistoquímico para descartar dicha

patología.
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Introducción: La afectación del nervio recurrente tiene con fre-

cuencia causa tumoral (40% de los casos, pulmonar 50% de ellos).

La disfonía y/o disfagia de nueva aparición indican el estudio y son

la guía para el diagnóstico.

Caso clínico: Mujer de 81 años. Acude a urgencias por dolor en

la zona posterosuperior de hemitórax derecho.

Glaucoma bilateral en tratamiento médico. Dorsalgia. Prótesis

de rodilla bilateral.

Situación basal: Funcional: independiente para actividades bási-

cas con supervisión por disminución de la agudeza visual. Marcha

autónoma con bastón. Continente doble. Mental: sin deterioro cog-

nitivo. Social: vive con una de sus hijas. Clínico: edemas maleolares

bilaterales. Tratamiento: paracetamol/tramadol 325 mg/37,5 mg 2

cada 8 h. Timolol colirio.

Paciente que acude por dolor en zona posterosuperior de hemi-

tórax derecho de un mes de evolución que responde escasamente

a analgesia. Se acompaña de tos y expectoración blanquecina. No

fiebre. Asocia disfonía desde unos días antes y disnea de moderados

esfuerzos

Exploración física: PA: 130/90, 64 lpm, afebril. Saturación basal:

99%. Regular estado general ACP: rítmica. Sin soplos. Crepitantes en

base derecha ABD: sin alteraciones. EEII: edemas bimaleolares.

Bioquímica, sistemático de sangre y coagulación normales. Rx

tórax: aumento de densidad mal definida en base pulmonar dere-

cha: posible consolidación neumónica.

Se decide ingreso para estudio. Se diagnostica de infección res-

piratoria y se inicia antibiótico. Persiste disfonía, que se considera

secundaria al proceso respiratorio. Durante el ingreso desarrolla

disfagia para líquidos, solicitando valoración por otorrino y obje-

tivando parálisis de hemilaringe izquierda. Se amplía estudio con

TAC de cuello, que confirma parálisis recurrencial izquierda y se

solicita entonces TAC de tórax. Se observa lesión en el vértice pul-

monar izquierdo que sugiere neoplasia pulmonar y engrosamiento

pleural derecho. Cambios posneumonía vs metástasis. Se realiza

entonces PET TAC: lesión en vértice pulmonar izquierdo, adeno-

patías y lesiones óseas múltiples. Engrosamiento pleural dere-

cho. Múltiples nódulos pulmonares milimétricos sugerentes de

malignidad.

La paciente empeora rápidamente y fallece en su domicilio sin

poder confirmar el tipo histológico.

Discusión: El estudio confirma una neoplasia en vértice pulmo-

nar izquierdo con metástasis óseas, causa del dolor en hemitórax

derecho, motivo de consulta inicial. Valorar adecuadamente estos

síntomas y los que se asocian permite realizar el diagnóstico y esta-

blecer el pronóstico.
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Presentamos el caso de una mujer de 72 años, hipertensa, dis-

lipemia, hipotiroidismo, trastorno adaptativo de larga duración,

neoplasia de endometrio (2007) y crisis comicial en 2010.

Previamente autónoma para actividades de la vida diaria,

ingresa por status epiléptico con diferentes complicaciones pos-

teriores (infección bronquial, anemización, insuficiencia renal,

disfagia, síndrome de inmovilidad).

La RM encefálica mostró cambios isquémicos subagudos en

territorio de la arteria cerebral posterior derecha (ACPD), con restos

hemosiderósicos e infartos lacunares crónicos gangliobasales (uno

lenticular D, 3 mm, y dos puntiformes en sendos tálamos).

Presenta profunda apatía, abulia, falta de iniciativa psíquica y

motora con ausencia de movimientos espontáneos. No paresias.

RCPI extensor. MMSE 11/30. Barthel 0.

Orientada como una demencia vascular por infartos múltiples,

algunos de localización estratégica.

Frente al concepto de «demencia multiinfarto», por infartos cere-

brales múltiples, grandes y pequeños, generalmente ocurridos en

repetidos episodios, existe el concepto de «demencia por infarto

estratégico» para casos de demencia vascular tras un pequeño

infarto pero situado en un área de gran funcionalidad cognitiva.

La paciente que presentamos ya tenía infartos lacunares pre-

vios, algunos de localización estratégica (tálamos), a pesar de lo

que mantenía buena funcionalidad, y es la adición del infarto

reciente en ACPD la que le ocasiona el marcado declive cognitivo y

funcional.

La oclusión vertebrobasilar puede producir lesiones bilaterales

del hipocampo con amnesia severa, a la que pueden añadirse

los conocidos déficits asociados al infarto de las arterias cere-

brales posteriores (prosopagnosia, ceguera cortical, síndrome

de Anton, simultanagnosia, dificultad en la coordinación de la

mirada, metamorfopsia, agnosia visual). En este sentido, se puede

incluir el infarto en territorio de la ACP en el grupo de infartos

estratégicos. Además, en ocasiones el infarto de esta localización
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