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CC-01 CC-01

CUANDO TODO SE COMPLICA, LA UNIÓN LO SOLUCIONA

Forero Segura, Carlos Samuel; Mesa, Juan Carlos; Alonso Martínez, Blanca; Casillas Viera, Yolanda; de la Fuente 
Crespo, Eduardo; Lois Martínez, Nagore; Fernández Peinado, Ana; González del Rio, María Jesús.

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés.

Introducción

El manejo del paciente oncológico hospitalizado es complejo debido a la interacción entre la enfermedad 
neoplásica, los efectos secundarios de los tratamientos y las infecciones. Los modelos de asistencia compartida ayudan 
a integrar distintas especialidades, mejorando la detección precoz de complicaciones y la coordinación clínica.

Caso clínico

Mujer de 66 años, con antecedentes de cólicos renoureterales de repetición, diagnosticada en mayo de 2025 de 
adenocarcinoma de colon intramural de bajo grado (estadio pT3 pN2b M0), con estudio de gen DPYD (dihiproPirimidina 
deshidrogenasa) no mutado. Fue tratada mediante hemicolectomía derecha y quimioterapia adyuvante con esquema 
CAPOX (Oxaliplatino y Capecitabina), con implantación de Port-A-Cath.

Acudió a urgencias por emesis y diarrea persistente. El estudio inicial, incluyendo coprocultivo y toxina de 
Clostridioides difficile, fue negativo, con analítica anodina, interpretándose como toxicidad gastrointestinal secundaria 
a capecitabina, por lo que ingresó para manejo.

Durante la hospitalización fue valorado por el equipo de asistencia compartida, donde presentó empeoramiento 
clínico de diarrea, dolor abdominal y elevación de reactantes de fase aguda. La tomografía abdominal mostró ileítis 
grave, confirmada por colonoscopia con úlceras superficiales en íleon distal. Se descartaron infecciones oportunistas, 
incluido citomegalovirus, y enfermedad inflamatoria intestinal. Debido a intolerancia oral, precisó nutrición parenteral 
(NPT) a través del Port-A-Cath.

Posteriormente al décimo día de ingreso presento fiebre, aislándose en hemocultivos Candida albicans y Candida 
glabrata, iniciándose tratamiento con anidulafungina y retirándose el catéter, cuyo cultivo fue positivo para mismos 
microorganismos. Ante persistencia de candidemia, se amplió estudio, objetivándose en ecocardiografía transesofágica 
una masa en aurícula derecha sugestiva de trombo asociado a catéter, con captación en PET-TAC compatible con 
endocarditis fúngica.

Se intensificó el tratamiento con anfotericina B liposomal y flucitosina, trasladándose a centro de referencia para 
valoración por cirugía cardiaca. Se tomaron cultivos de la masa, con resultados negativos y hemocultivos de control 
posteriores los cuales se negativizaron. La paciente evolucionó favorablemente, siendo dada de alta.

Discusión

En nuestro caso al igual que ciertos casos publicados la ileitis inducida por capecitabina, es una complicación 
rara, pero potencialmente grave, no exclusivamente asociada a deficiencia de DPD (incidencia aproximada 1,6–1,9%)
[1]. El manejo incluyó reposo intestinal y NPT, lo que incrementó el riesgo de complicaciones infecciosas[2][3].

Las infecciones asociadas a catéter venoso central  son frecuentes en pacientes oncológicos, generalmente de 
etiología bacteriana; sin embargo, en este caso se presentó una infección fúngica (incidencia <10%)[4][5]. La persistencia 
de candidemia tras la retirada del catéter obligó a descartar focos profundos, como endocarditis fúngica o trombos 
intracardíacos infectados (1–2%), asociados a alta morbimortalidad[6].

El caso resalta la complejidad clínica, la necesidad de abordaje multidisciplinar y la importancia de una evaluación 
conjunta para detectar y manejar complicaciones sucesivas.

Conclusiones

El manejo del paciente oncológico hospitalizado constituye un proceso de alta complejidad clínica, condicionado 
por el riesgo de complicaciones derivadas de la neoplasia y la toxicidad terapéutica. La asistencia compartida liderada 
por Medicina Interna favorece la detección precoz de incidencias, la coordinación multidisciplinaria y la instauración 
temprana de terapias dirigidas, así como la vigilancia activa de complicaciones graves como las comentadas en este 
caso.
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CC-02

FIEBRE Y DETERIORO NEUROLÓGICO EN PACIENTE PSIQUIÁTRICA TRAS TRATAMIENTO 
ANTIPSICÓTICO: UN DESAFÍO DIAGNÓSTICO

García Wehinger, Mayte; Ingelmo Hidalgo, Marta; Tarabini Castellani Ciordia, Paola María; Manovel Nogueiras, 
María José; Rodríguez Chinesta, José Manuel; de Frutos Muñoyerro, Gorka; Ribacoba Bajo, Laureano; Martínez 
Berriochoa, Agustín.

Hospital de Cruces, Barakaldo.

Introducción

El síndrome neuroléptico maligno (SNM) es una complicación infrecuente pero potencialmente mortal asociada 
al uso de fármacos antagonistas dopaminérgicos. Se caracteriza clásicamente por hipertermia, rigidez muscular, 
alteración del estado mental y disfunción autonómica, con elevación frecuente de creatincinasa (CK). Su diagnóstico 
es fundamentalmente clínico y puede resultar complejo debido a la superposición con otras entidades, especialmente 
procesos infecciosos, síndrome serotoninérgico o catatonía maligna. El reconocimiento precoz es clave para iniciar 
medidas terapéuticas y reducir la morbimortalidad.

Caso clínico

Presentamos el caso de una mujer de 41 años, con antecedentes de hipertensión arterial, trastorno esquizoafectivo e 
hipotiroidismo, que ingresa en el servicio de Psiquiatría por alteración conductual. Durante el ingreso recibe múltiples 
dosis de haloperidol (vía oral e intramuscular) y metoclopramida, así como frecuentes cambios en el tratamiento 
psicofarmacológico, incluyendo la introducción de litio por la importante agitación psicomotriz.

A lo largo de la hospitalización se realizan varias interconsultas a Medicina Interna por estreñimiento, fiebre 
y deterioro progresivo del estado general. Durante la valoración se objetiva además la suspensión del tratamiento 
sustitutivo tiroideo desde hacía varias semanas, procediéndose a su reintroducción. Sin embargo, la paciente presenta 
empeoramiento clínico con fiebre (Tª máxima 38,9ºC), rigidez muscular generalizada, mutismo, hipomimia y 
desconexión del medio. Analíticamente presenta elevación de CK de hasta 295 U/L (valores normales: 22-198 U/L) y 
leucocitosis leve.

Ante la sospecha inicial de proceso infeccioso (broncoaspiración) se inicia antibioterapia empírica. La persistencia 
del cuadro, junto con la exposición a fármacos antagonistas dopaminérgicos, orienta hacia SNM, decidiéndose traslado 
a la Unidad de Cuidados Intensivos. Se suspenden los fármacos implicados, se instauran medidas de soporte y se inicia 
tratamiento con dantroleno, sin respuesta significativa. Finalmente, la paciente precisa múltiples sesiones de terapia 
electroconvulsiva, con mejoría progresiva.

Discusión

El SNM constituye una urgencia médica cuya incidencia es baja, pero con potencial gravedad. Factores como el 
uso de antipsicóticos de alta potencia, la polifarmacia, la deshidratación y la introducción concomitante de litio se han 
asociado a mayor riesgo de desarrollo del síndrome. En pacientes hospitalizados, la aparición de fiebre y deterioro 
clínico suele atribuirse inicialmente a procesos infecciosos, lo que puede retrasar el diagnóstico.

En este caso, la evolución subaguda, la moderada elevación de CK y la falta de respuesta a dantroleno plantearon el 
diagnóstico diferencial con la catatonía maligna, entidad con características clínicas superponibles y mejor respuesta 
a terapia electroconvulsiva.

Conclusiones

El SNM debe considerarse ante pacientes tratados con antipsicóticos que desarrollen fiebre y deterioro neurológico 
sin causa clara. La retirada precoz del fármaco implicado y el manejo multidisciplinar resultan fundamentales para 
mejorar el pronóstico. Este caso pone de manifiesto la importancia del diagnóstico diferencial y la necesidad de una 
estrecha colaboración entre Psiquiatría y Medicina Interna.
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CC-03

CUANDO EL REMEDIO ES PEOR QUE LA ENFERMEDAD: EL PAPEL DEL INTERNISTA EN 
LAS COMPLICACIONES POSTINMUNOTERAPIA

Echeverría López, Cayetana; Briansó Caballero, Silvia; Mohedano Sánchez, Alba; Homedes Pedret, Balma; Duran 
Bertran, Joan.

Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Introducción

La instilación intravesical de BCG (Bacilo de Calmette-Guérin) es el tratamiento adyuvante de elección en el 
cáncer de vejiga no músculo-invasivo, al reducir la recurrencia y progresión. Aunque suele ser bien tolerada, puede 
causar complicaciones locales o sistémicas. En estas situaciones, el manejo conjunto por urología y medicina interna 
puede ser vital.

Caso clínico

Varón de 74 años con antecedente de carcinoma urotelial de alto grado no músculo-invasivo, tratado mediante 
resección transuretral e instilaciones intravesicales de BCG. Tras una instilación reciente, presentó un episodio de 
sepsis urinaria sin aislamiento microbiológico, tratado con piperacilina-tazobactam.

Posteriormente, el paciente reingresa en Urología por shock séptico de probable origen urinario, con fiebre y 
hematuria tras nueva instilación de BCG, iniciándose tratamiento empírico con meropenem. Ante la persistencia de 
fiebre y cultivos negativos, se solicita valoración por Medicina Interna.

Durante la evolución, desarrolla insuficiencia respiratoria grave que requiere intubación orotraqueal, e 
insuficiencia hepática con patrón colestásico.

En TC se objetiva un patrón en vidrio esmerilado bilateral, sin hallazgos abdominales relevantes.
Ante la sospecha de BCGitis sistémica con afectación pulmonar y hepática, se suspende la antibioterapia y se 

inician corticoides sistémicos a dosis de mg/kg, con mejoría clínica. La biopsia hepática muestra granulomas no 
necrotizantes, sugestivo de esta entidad, por lo que se inicia tratamiento antituberculoso.

Las pruebas microbiológicas (PCR para tuberculosis en biopsia, orina y esputo; tinción de Ziehl-Neelsen y cultivos 
de micobacterias) resultaron negativas. A pesar de ello, dado el contexto clínico e histológico, se mantiene tratamiento 
antituberculoso durante 9 meses, y pauta descendente de corticoides, con buena evolución.

Discusión

La BCGitis es una complicación infrecuente (1-5%) que se clasifica en inicio temprano (<3 meses) o tardío (>3 
meses, incluso años tras la exposición). Las formas tempranas suele presentarse con manifestaciones sistémicas como 
fiebre, hepatitis granulomatosa o neumonitis, como nuestro paciente. El diagnóstico es complejo debido a la baja 
sensibilidad microbiológica, con cultivos o tinciones de bacilos ácido-alcohol resistentes positivos solo en el 40–55% 
de los casos. Aunque la PCR ha mejorado la detección, tiene limitaciones para diferenciar especies del complejo 
Mycobacterium tuberculosis. Desde el punto de vista histológico, el hallazgo más característico es el granuloma no 
caseificante, con alta sensibilidad diagnóstica (86–91%).

El diagnóstico suele ser presuntivo, basado en la sospecha clínica, el antecedente de inmunoterapia y la exclusión 
de otras causas.

El manejo incluye la suspensión definitiva del BCG y tratamiento antituberculoso entre 9-12 meses. En casos 
graves, se recomienda añadir corticoterapia para controlar la respuesta inflamatoria.

Dado su carácter multisistémico y el reto diagnóstico que supone, el papel del internista es imprescindible, tanto 
para la integración de los distintos signos clínicos que puede presentar el paciente como para el tratamiento dirigido 
y de soporte.

Conclusión

La BCGitis es una complicación infrecuente, pudiendo ser de gravedad sobre todo en formas tempranas y 
con inmunosupresión asociada. Su diagnóstico es complejo,  siendo imprescindible una alta sospecha clínica y 
beneficiándose de un abordaje multidiscipilinar. Aunque el pronóstico suele ser favorable, existe una mortalidad no 
despreciable y puede condicionar negativamente la evolución del cáncer.
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CC-04

MANEJO INTEGRAL Y DESCONGESTIÓN GUIADA POR VEXUS EN EL PACIENTE 
ANCIANO FRÁGIL CON POLITRAUMATISMO

Martínez Ruiz, Marta; Piñero Charlo, Julio Alberto; Barrera Tenorio, Carlos; Loaiza Cabello, Daniel; Millán Orge, 
Marta; Ramos Guerrero, Antonio Javier.

Hospital Universitario Puerto Real, Cádiz.

Introducción

Se presenta un caso de patología multisistémica tras cirugía que ejemplifica la casuística de la asistencia 
compartida.

Caso clínico

Se trata de una mujer de 93 años con hipertensión arterial y parkinsonismo vascular, que ingresa en Traumatología 
tras una caída accidental. En el estudio inicial se objetiva fractura supracondílea de fémur izquierdo, fracturas costales 
derechas, fracturas vertebrales y tromboembolismo pulmonar (TEP) como hallazgo incidental. Asimismo se observa 
anemia aguda (Hb 7.2 g/dL) secundaria a grandes hematomas y sangrado perilesional, requiriendo transfusión de 
hasta cuatro concentrados de hematíes previa a la estabilización quirúrgica con fijador externo. En el postoperatorio 
inmediato aparece insuficiencia respiratoria hipoxémica y fracaso renal, subiendo a planta en situación de extrema 
fragilidad pero manteniendo tensión arterial en rango normal.

A nuestra llegada encontramos una paciente con un balance hídrico positivo y con múltiples problemas abiertos 
que requieren un abordaje multisistémico:

	◔ Hemodinámico y Renal: Mediante ecografía POCUS se realiza un protocolo VExUS (Venous Excess Ultrasound 
Score), objetivándose un grado 3 (congestión grave) con flujo pulsátil en vena porta y alteración severa del 
flujo venoso renal. A pesar del aumento de la creatinina, esta exploración permitió́ diagnosticar nefropatía 
congestiva por lo que se decide la retirada inmediata de la sueroterapia y el inicio de diuréticos intravenosos, 
logrando la normalización de la función renal tras descongestión sistémica. 

	◔ Respiratorio: Los familiares refieren historia reciente de tos repetitiva tras la ingesta de líquidos y en la 
ecografía se observa condensación subpleural en base derecha (ya incipiente en las imágenes al ingreso). El 
diagnóstico es de insuficiencia respiratoria multifactorial (TEP, sobrecarga hídrica, broncoaspiración) por lo 
que se ajusta dieta con espesantes, se inicia fisioterapia respiratoria con inspirómetro incentivo y se optimiza 
oxigenoterapia. 

	◔ Neurológico y Geriátrico: La paciente presentaba cuadros confusionales nocturnos manejados en domicilio 
con benzodiazepinas. Realizamos una transición a quetiapina, mejorando el descanso nocturno y reduciendo 
la agitación sin comprometer el nivel de alerta diurno. 

	◔ Digestivo: abordamos un estreñimiento pertinaz de más de seis días mediante el uso de enemas y ajuste de 
procinéticos, mejorando incluso la mecánica ventilatoria tras el tratamiento.

	◔ Hematológico: precisó un seguimiento estrecho del balance entre riesgo trombótico (TEP) y el sangrado activo 
por los pines del fijador. Nuestra elección fue utilizar antifibrinolíticos locales y ajuste de la anticoagulación 
según la evolución diaria. 

Discusión

Este caso ilustra el papel fundamental de la Medicina Interna en las unidades de asistencia compartida. La 
capacidad multidisciplinar permitió́ identificar una miríada de factores causantes de la mala situación clínica y 
abordarlos sistemáticamente. El uso del protocolo VExUS fue una herramienta fundamental para identificar el fracaso 
renal como secundario a congestión sistémica y no atribuirlo a hipovolemia.

Conclusiones

El manejo integral del internista se hace imprescindible en determinadas cirugías.
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CC-05

EDEMA AGUDO DE PULMÓN NEUROGÉNICO EN EL SENO DE UN HEMATOMA SUBDURAL. 
A PROPÓSITO DE UN CASO

Díaz Abad, Julia; Fernández Toral, Marta; López Rodríguez, Sebastián; Moyano Moreno, Claudia.

Hospital Universitario de San Cecilio de Granada, Granada.

Introducción

El edema agudo de pulmón neurogénico constituye una complicación infradiagnosticada y potencialmente letal 
de una lesión aguda del sistema nervioso central. Se caracteriza por la aparición brusca de insuficiencia respiratoria 
e infiltrados pulmonares bilaterales tras una lesión cerebral grave, habitualmente en las primeras horas del evento 
neurológico1. Su fisiopatología se relaciona con una tormenta catecolaminérgica secundaria a una descarga simpática 
masiva, capaz de inducir vasoconstricción sistémica y pulmonar, incremento de la presión capilar pulmonar, alteración 
de la permeabilidad alveolocapilar y, en determinados casos, disfunción miocárdica. Todo ello configura un cuadro 
complejo en el que pueden coexistir mecanismos hidrostáticos y de permeabilidad2.

Caso clínico

Presentamos el caso de un varón de 94 años, sin antecedentes cardiológicos, ingresado en Neurología por hematoma 
subdural izquierdo con áreas de sangrado, efecto masa y desviación de la línea media, descartándose tratamiento 
neuroquirúrgico por la situación funcional previa del paciente. Al día siguiente del evento neurológico desarrolló 
disnea, hipoxemia y aumento del trabajo respiratorio, motivo por el que se solicitó valoración por Medicina Interna. 
Previamente, y ante la elevación del dímero-D, los compañeros de Neurología habían solicitado una angiotomografía 
pulmonar para descartar tromboemboembolismo, objetivándose en su lugar opacidades bilaterales compatibles con 
edema agudo de pulmón. En la ecografía clínica se objetivaron abundantes líneas B bilaterales, disfunción sistólica 
del ventrículo izquierdo e insuficiencia mitral excéntrica. El paciente presentó deterioro hemodinámico, pasando de 
139/58mmHg a 87/42mmHg. Analíticamente, el NT-proBNP mostró un ascenso discreto de 314 a 462 pg/mL, junto con 
acidosis metabólica, con pH de 7,30, bicarbonato de 17,5mEq/L y lactato de 4,5mmol/L. Se planteó soporte respiratorio 
y se instauró tratamiento con furosemida y clortalidona. La evolución fue desfavorable, produciéndose finalmente el 
fallecimiento.

Discusión

El edema agudo de pulmón neurogénico se ha descrito en relación con distintas formas de daño cerebral agudo, 
especialmente cuando existe una lesión estructural relevante capaz de desencadenar una respuesta adrenérgica intensa. 
Diversos estudios han demostrado que esta descarga catecolaminérgica no solo puede producir edema pulmonar, sino 
también disfunción ventricular izquierda reversible, alteraciones de la contractilidad e incluso insuficiencia mitral 
funcional, en el contexto de un miocardio aturdido. En nuestro caso, si bien no puede descartarse por completo 
un componente cardiogénico concomitante, la cronología del cuadro, la ausencia de tromboembolismo pulmonar, 
junto con los hallazgos ecocardiográficos, la evolución hemodinámica y la coexistencia de acidosis metabólica, 
orientan de forma más consistente hacia un edema agudo de pulmón neurogénico como mecanismo fisiopatológico 
predominante1,2.

Conclusiones

Consideramos importante subrayar la necesidad de contemplar esta entidad en pacientes con deterioro respiratorio 
agudo tras una lesión neurológica estructural. Su reconocimiento exige integrar de forma cuidadosa la cronología, la 
neuroimagen, la ecografía clínica y la evolución hemodinámica. Identificar este patrón puede resultar de gran utilidad 
para orientar el tratamiento y comprender de forma más completa la interacción entre cerebro, corazón y pulmón.

Bibliografía

1. Lo-Cao, Edward, et al. “Neurogenic Pulmonary Edema”. The American Journal of Emergency Medicine, vol. 45, 
2021, p.678.e3-678.e5.
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CC-07

LO QUE EL AIRE REVELÓ

Álvarez Concejo, Berta; García Sáez, Enara; Villarreal López de Munain, Mario; Eguia Vallejo, Estíbaliz; Rodríguez 
Chinesta, José; Manovel Nogueiras, María José; Martínez Berriotxoa, Agustín.

Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo.

Introducción y caso clínico

Varón de 76 años con antecedentes de Diabetes Mellitus 2 (DM2) con hemoglobina glicada de 8.5%, cardiopatía 
isquémica crónica estable, hipertrofia benigna de próstata PIRADS 4, uropatía obstructiva e infecciones urinarias de 
repetición (ITUs) e isquemia crónica en extremidades inferiores revascularizadas repetidamente.

Acude a urgencias por dolor intenso y tumefacción en lecho ungueal del 1º dedo de la extremidad superior derecha 
(ESD).

En la exploración se objetiva ausencia de pulso radial, cubital y pulpejo de 1º dedo edematoso en ESD. Sospechando 
una isquemia aguda se realiza arteriografía que confirma obstrucción arterial en territorio cubital, por lo que se decide 
ingreso en servicio de Angiología y Cirugía Vascular (CV) para revascularización (angioplastia) de la arteria radial.

Durante el postoperatorio, comienza con dolor abdominal suprapúbico continuo, con disuria sin defensa 
acompañante.

Ante la posibilidad de complicación abdominal, pensando en una embolización arterial como la causante de la 
isquemia radial, u otra posiblemente urológica, viendo sus antecedentes, el internista integrado en el servicio de CV, 
solicita TAC abdominal y urocultivo.

En el TAC abdominal se objetiva la presencia de unas “características burbujas aéreas” en la pared vesical, 
hallazgos sugerentes de cistitis enfisematosa. Se procede a sondaje vesical y comienzo de tratamiento con ertapenem, 
de acuerdo a urocultivos previos.

Tras el tratamiento antibiótico se produce clara mejoría clínica aislándose en urocultivos E. coli BLEE. Se mantiene 
según las guías terapéuticas antibioterapia intravenosa durante 14 días.

Discusión

La cistitis enfisematosa es una ITU poco frecuente, pero de elevada gravedad, caracterizada por la presencia de 
gas en la pared y/o luz vesical. Afecta principalmente a pacientes con DM, inmunosupresión o enfermedad vascular, y 
puede presentar un curso clínico insidioso. Esta falta de especificidad favorece retrasos diagnósticos que incrementan 
significativamente la morbimortalidad.

Por ello, el diagnóstico precoz resulta fundamental en la detección precoz de potenciales complicaciones en los 
pacientes ingresados en servicios quirúrgicos, ya que permite instaurar de forma temprana el tratamiento antibiótico 
adecuado, optimizar el control metabólico y valorar intervenciones urológicas cuando sea necesario, reduciendo el 
riesgo de complicaciones graves como sepsis o perforación vesical.

En este escenario, la existencia de equipos de asistencia compartida resulta fundamental para mejorar la detección 
precoz. La coordinación entre servicios permite una valoración integral del paciente, especialmente en aquellos con 
comorbilidades complejas. La disponibilidad y rápida interpretación de pruebas de imagen, como el TAC facilita la 
identificación temprana de hallazgos característicos.

Asimismo, el abordaje multidisciplinar favorece la identificación de factores predisponentes, la estratificación del 
riesgo y la toma de decisiones terapéuticas individualizadas.

En conjunto el diagnóstico precoz y la colaboración entre especialidades constituye pilares esenciales para 
mejorar el pronóstico y garantizar una atención eficiente en esta patología potencialmente letal.

Conclusiones

La cistitis enfisematosa es una entidad poco frecuente, en la que es clave el diagnóstico precoz para evitar opciones 
de tratamiento agresivas como la cistectomía. En este caso gracias a la existencia de equipos de asistencia compartida 
en el servicio de Cirugía Vascular se ha podido identificar la enfermedad en fases iniciales.
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CC-08

CUANDO LA PIEL DEJA DE SER BARRERA: COORDINACIÓN FRENTE A COMPLEJIDAD

Sánchez Morillo, Marta; Loaiza Cabello, Daniel; Agarrado Perea, Antonio; Ramos Guerrero, Antonio Javier.

Hospital Universitario de Puerto Real, Puerto Real.

Introducción

La enfermedad de Darier es una genodermatosis infrecuente con curso crónico y brotes recurrentes. En sus formas 
graves, la extensa afectación cutánea puede comportarse como un “gran quemado”, con importantes repercusiones 
sistémicas. En este contexto, la asistencia compartida y el abordaje multidisciplinar resultan esenciales, destacando el 
papel central de Medicina Interna en la coordinación del manejo global.

Caso clínico

Varón de 54 años con antecedentes de hipertensión arterial, hiperuricemia y enfermedad de Darier en seguimiento 
por Dermatología, que ingresa por brote cutáneo grave. A la exploración presenta lesiones extensas eritematosas, 
erosivas, maceradas y exudativas en región dorsal, costados, ingles, pabellones auriculares y cuero cabelludo.

Desde el inicio, se objetiva compromiso sistémico relevante, con hipotensión mantenida y deshidratación 
secundaria a pérdidas cutáneas, que requieren reposición intensiva de fluidos. Asocia fracaso hepático agudo con 
patrón de hepatitis isquémica, manejado mediante retirada de fármacos potencialmente hepatotóxicos y soporte 
hemodinámico.

La evolución cutánea es desfavorable, con progresión de lesiones y escasa reepitelización, condicionando 
importantes pérdidas transepidérmicas con hipoproteinemia severa, edematización generalizada y desnutrición 
proteico-calórica. Se instaura soporte nutricional intensivo y corrección de alteraciones hidroelectrolíticas y ácido-
base.

Durante el ingreso presenta complicaciones infecciosas relevantes, destacando bacteriemia por Pseudomonas 
aeruginosa asociada a catéter venoso central, así como colonización de lesiones cutáneas, que requieren antibioterapia 
de amplio espectro y control del foco, manteniendo vigilancia estrecha ante el riesgo de infecciones oportunistas.

Desde el punto de vista dermatológico, se pautan tratamientos específicos (acitretino, corticoterapia sistémica y 
posteriormente secukinumab) con respuesta limitada, decidiéndose finalmente cambio a dupilumab.

Dada la complejidad del cuadro, se establece un abordaje multidisciplinar: Otorrinolaringología participa en el 
manejo de las lesiones del pabellón auricular y conducto auditivo externo; Nutrición en la optimización del soporte 
nutricional ante la desnutrición severa; y Rehabilitación y Fisioterapia en la prevención del deterioro funcional 
y recuperación física tras encamamiento prolongado. Desde Medicina Interna se realizó un abordaje precoz de las 
complicaciones sistémicas, liderando la reposición hidroelectrolítica, el soporte hemodinámico, el manejo de la 
desnutrición y el tratamiento de las infecciones, en estrecha coordinación con el resto de especialidades implicadas.

Discusión

Este caso ilustra cómo la afectación cutánea extensa puede generar un cuadro sistémico complejo similar al del 
paciente gran quemado, con pérdidas masivas de fluidos y proteínas, alto riesgo infeccioso y deterioro nutricional.

En este escenario, Medicina Interna desempeña un papel central en la asistencia compartida, liderando el 
manejo del soporte hemodinámico, el equilibrio hidroelectrolítico, la optimización nutricional y el tratamiento de las 
complicaciones infecciosas. La coordinación con Dermatología permite el ajuste del tratamiento específico, mientras 
que la colaboración con Otorrinolaringología, Nutrición y Rehabilitación resulta clave para un abordaje integral del 
paciente.

Conclusiones

La asistencia compartida y el manejo multidisciplinar son fundamentales en dermatosis graves con repercusión 
sistémica. El liderazgo de Medicina Interna en la coordinación del proceso asistencial, junto con la participación de 
otras especialidades, contribuye a mejorar el pronóstico y reducir la morbimortalidad.
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CC-09

A LA TERCERA VA LA VENCIDA

Fernández Peinado, Ana; González del Río, María Jesús; Forero Segura, Carlos Samuel; López Gómez, Beatriz; Lois 
Martínez, Nagore; del Valle Loarte, Pablo; de la Fuente Crespo, Eduardo; Casillas Viera, Yolanda.

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés.

Introducción

La diverticulitis aguda constituye una de las causas más frecuentes de ingreso por patología abdominal. Su 
manejo depende de la gravedad clínica y radiológica, pudiendo tratarse de forma conservadora o requerir intervención 
quirúrgica ante complicaciones. En determinados pacientes la evolución resulta atípica o desfavorable, lo que obliga a 
ampliar el diagnóstico diferencial para descartar procesos inflamatorios, infecciosos o neoplásicos subyacentes.

Caso clínico

Varón de 52 años, fumador, con antecedente reciente de diverticulitis aguda tratada de forma ambulatoria con 
antibioterapia empírica. En el seguimiento por parte de Cirugía General se realizó tomografía computarizada de 
control, objetivándose empeoramiento radiológico con engrosamiento segmentario de sigma, absceso perisigmoideo 
y sospecha de fístula asociada, sin poder descartar proceso neoplásico.

Ante estos hallazgos el paciente reingresó, precisando intervención quirúrgica urgente realizando 
rectosigmoidectomía con colostomía izquierda y resección de intestino delgado por fístula ileosigmoidea. La 
evolución postoperatoria fue tórpida, con estancia prolongada en reanimación y necesidad de reintervención por fuga 
anastomótica incluyendo finalmente ileohemicolectomía derecha con anastomosis ileocólica.

Tras el traslado a planta de hospitalización se realizó valoración por Medicina Interna en el contexto de asistencia 
compartida. El paciente presentaba importante desnutrición y alto débito de la ileostomía, optimizando el soporte 
nutricional. Además, se revisaron los hallazgos microbiológicos, la antibioterapia recibida y el resultado de anatomía 
patológica de la intervención, que mostraba inflamación granulomatosa necrotizante sin evidencia de malignidad. 
Ante la sospecha de etiología infecciosa por tuberculosis, se llevó a cabo una anamnesis dirigida, identificándose 
antecedente epidemiológico consistente en contacto estrecho con tuberculosis pulmonar bacilífera en 2020. El 
paciente había recibido entonces tratamiento profiláctico con isoniazida durante tres meses tras Mantoux positivo y 
radiografía de tórax normal.

Con la integración de estos datos tras la optimización del paciente se inició tratamiento tuberculostático previo al 
alta con rifampicina, etambutol, moxifloxacino y pirazinamida, evitando isoniazida por resistencia en el caso índice. 
Durante la evolución presentó desnutrición calórico-proteica severa con pérdida ponderal de 20 kg y síndrome de alto 
débito por ileostomía, requiriendo optimización nutricional intensiva.

El seguimiento ambulatorio desde Medicina Interna evidenció mejoría clínica progresiva, con ganancia ponderal 
hasta 60 kg, adecuado control del débito intestinal y buena tolerancia al tratamiento. Como efecto adverso destacó 
hiperuricemia secundaria a pirazinamida, manejada con alopurinol sin complicaciones. Tras completar seis meses de 
tratamiento el paciente permanece clínicamente estable, pendiente de reconstrucción del tránsito intestinal.

Discusión

La evolución desfavorable de una diverticulitis complicada debe motivar la ampliación del diagnóstico diferencial. 
Determinadas entidades infecciosas o inflamatorias pueden simular procesos neoplásicos o inflamatorios, retrasando 
el diagnóstico y condicionando morbimortalidad.

Este caso pone de manifiesto la importancia de integrar de forma sistemática los antecedentes epidemiológicos, 
los resultados anatomopatológicos y la evolución clínica para orientar el diagnóstico etiológico.

Conclusiones

Ante una evolución clínica o postquirúrgica inesperada en patología abdominal resulta fundamental realizar una 
anamnesis exhaustiva y considerar etiologías menos frecuentes. El modelo de asistencia compartida con participación 
activa de Medicina Interna permite un abordaje integral del paciente quirúrgico complejo, optimizando el tratamiento 
antimicrobiano, el soporte nutricional y el seguimiento ambulatorio, contribuyendo a mejorar los resultados clínicos.
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CC-10

CUANDO EL PASADO LLAMA A TU PUERTA

González del Río, María Jesús; Casillas Viera, Yolanda; Forero, Samuel; Lois Martínez, Nagore; de la Fuente Crespo, 
Eduardo; Valle Luengo, Beatriz; del Valle, Pablo; Fernández Peinado, Ana.

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés.

Introducción

La hidatidosis es una zoonosis producida por Echinococcus granulosus y Echinococcus multilocularis. En un 
pequeño porcentaje de casos puede presentarse como hidatidosis abdominal diseminada, lo que complica su manejo 
terapéutico. En pacientes con comorbilidad significativa, el tratamiento quirúrgico puede desestimarse inicialmente 
debido al elevado riesgo operatorio, optándose por estrategias conservadoras. Sin embargo, el fracaso del tratamiento 
conservador puede obligar a reconsiderar la indicación quirúrgica. Presentamos el caso de un paciente con hidatidosis 
abdominal diseminada complicada que precisó cirugía de rescate tras fracaso del tratamiento conservador.

Caso clínico

Varón de 82 años con antecedentes de hipertensión arterial, aneurisma de aorta, fibrilación auricular, prótesis 
aórtica mecánica, marcapasos, enfermedad renal crónica precisando frecuentes revisiones en hospital de día e 
hidatidosis hepática diagnosticada años antes durante el estudio de una colestasis, optándose entonces por manejo 
conservador.

En octubre de 2024 ingresó por hidatidosis abdominal complicada con múltiples quistes intraabdominales y 
fistulización a sigma con colección adyacente sobreinfectada, tratándose de forma conservadora con ceftriaxona, 
metronidazol y albendazol. Presentó fracaso renal agudo e hidronefrosis por compresión de quiste que precisó de 
sondaje vesical. Tras consensuarlo con asistencia compartida, debido a su elevada comorbilidad se desestimó cirugía, 
optándose por seguimiento ambulatorio con albendazol hasta julio de 2025 con buena evolución inicial.

En agosto de 2025 reingresó por dolor en hipocondrio derecho. El TC mostró quiste hidatídico hepático complicado 
con datos de abscesificación. Se realizó drenaje percutáneo. En el cultivo se aisló Enterococcus durans. El TC de control 
evidenció persistencia del quiste hepático y aumento de implantes peritoneales.

Ante el fracaso del tratamiento conservador, tras valoración conjunta con asistencia compartida y cirugía se 
decidió intervención quirúrgica. Se realizó quisto-periquistectomía parcial hepática y quistectomía completa de un 
quiste en epiplón mediante laparotomía subcostal derecha ampliada. Así mismo se reinició Albendazol.

El postoperatorio se complicó con agudización de insuficiencia cardiorrenal manejado conjuntamente con 
medicina interna. En revisiones posteriores permanecía con buena evolución. Se decidió mantener tratamiento 
supresor prolongado con albendazol, con pausas periódicas para reducir toxicidad. El paciente continúa en seguimiento 
en consultas de asistencia compartida post-hospitalización.

Discusión

La hidatidosis abdominal diseminada constituye una forma poco frecuente, asociada a mayor complejidad y riesgo 
de complicaciones. En pacientes con alto riesgo quirúrgico, el manejo inicial suele ser conservador, sin embargo, la 
abscesificación, el fracaso del drenaje o la aparición de complicaciones pueden requerir cirugía de rescate. Este caso 
ilustra la importancia de la valoración multidisciplinar en la toma de decisiones en pacientes complejos. A pesar del 
elevado riesgo quirúrgico, la intervención permitió el control del proceso infeccioso y una evolución clínica favorable.

Conclusiones

La hidatidosis abdominal diseminada puede requerir estrategias terapéuticas escalonadas. El fracaso del drenaje 
percutáneo y la persistencia de infección pueden hacer necesaria la cirugía de rescate. En pacientes con enfermedad 
extensa o potencialmente residual, el tratamiento prolongado o indefinido con albendazol puede considerarse como 
estrategia supresora para minimizar el riesgo de recurrencia.
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CC-11

INGESTA ACCIDENTAL DE BIVALVO Y EVOLUCIÓN SISTÉMICA COMPLEJA: EL VALOR 
DEL ENFOQUE INTERNISTA EN EL POSTOPERATORIO

López Rodríguez, Sebastián; Aguilar Jaldo, María del Pilar; Moyano Moreno, Claudia María.

Hospital Universitario de San Cecilio de Granada, Granada.

Introducción

El progreso de las técnicas quirúrgicas ha ampliado la indicación de cirugía a pacientes cada vez más ancianos 
y con múltiples comorbilidades. En este grupo, las complicaciones postoperatorias son frecuentes, con incidencias 
de hasta el 43% en mayores de 85 años, predominando las cardiopulmonares, renales e infecciosas. Este escenario 
ha favorecido modelos de comanejo médico-quirúrgico con participación de Medicina Interna, asociados a menor 
estancia hospitalaria y mortalidad. Presentamos el caso de un paciente de 86 años intervenido de urgencia por isquemia 
intestinal cuyo curso postoperatorio ilustra la complejidad diagnóstica de las complicaciones médicas en el paciente 
quirúrgico anciano.

Caso clínico

Varón de 86 años con antecedentes de cardiopatía isquémica e hipertensión arterial, intervenido de urgencia por 
isquemia intestinal probablemente obstructiva tras ingestión accidental de una concha de almeja, requiriendo resección 
de 70 cm de intestino delgado. En el postoperatorio inmediato desarrolló shock séptico, coagulopatía y síndrome 
cardiorrenal tipo I con fracaso renal agudo oligúrico y anasarca. Precisó estabilización en Unidad de Reanimación 
y una sesión de hemodiálisis con ultrafiltración, con posterior recuperación de la función renal. La ecocardiografía 
mostró hipertrofia ventricular izquierda con disfunción diastólica grado I y sin valvulopatías significativas.

Tras mejoría inicial fue trasladado a planta, donde presentó insuficiencia respiratoria persistente inicialmente 
atribuida a neumonía nosocomial multilobar, con respuesta incompleta a antibioterapia de amplio espectro. 
La radiografía de tórax mostró infiltrados bilaterales y la tomografía computarizada evidenció consolidaciones 
multilobares con áreas en vidrio deslustrado. La asociación con anemia persistente, hematuria y proteinuria llevó 
a sospechar hemorragia alveolar difusa en el contexto de posible síndrome renopulmonar, confirmada mediante 
fibrobroncoscopia con lavado broncoalveolar. El estudio de autoinmunidad y microbiológico fue negativo.

Se inició tratamiento con bolos de metilprednisolona e inmunoglobulinas intravenosas, con evolución favorable y 
resolución progresiva de las alteraciones respiratorias y urinarias.

Discusión

La hemorragia alveolar difusa puede deberse a etiologías inmunes o no inmunes con implicaciones terapéuticas 
distintas. En este caso coexistieron varios factores potencialmente implicados: síndrome cardiorrenal tipo I, infección 
nosocomial y estado inflamatorio postquirúrgico.

La insuficiencia cardíaca puede inducir hemorragia alveolar por estrés capilar secundario a hipertensión venosa 
pulmonar. No obstante, la ausencia de valvulopatía mitral significativa, la fracción de eyección preservada y la aparición 
tardía del cuadro sugieren que el componente cardiogénico actuó principalmente como factor predisponente. El 
contexto séptico pudo favorecer activación endotelial y alteración de la barrera alveolocapilar.

Aunque el panel autoinmune fue negativo, no se excluye un mecanismo inmunomediado, ya que existen formas 
de capilaritis pauci-inmune seronegativa. La inmunosenescencia del paciente anciano, asociada a inflamación crónica 
y desregulación inmunitaria, pudo contribuir al daño pulmonar. La respuesta a corticoides e inmunoglobulinas apoya 
la participación de un componente inmunomediado dentro de un modelo multifactorial.

Conclusiones

Este caso ilustra la complejidad del diagnóstico diferencial de la hemorragia alveolar difusa en el paciente 
quirúrgico anciano, donde pueden coexistir múltiples mecanismos fisiopatológicos. La respuesta a inmunosupresión 
subraya la importancia de considerar etiologías tratables incluso con serología negativa y resalta el papel del internista 
en el manejo integral de las complicaciones postoperatorias.
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LEUCEMIA AGUDA MIELOIDE CON INFILTRACIÓN CUTÁNEA DIAGNOSTICADA 
DURANTE EL INGRESO PROGRAMADO PARA ARTROPLASTIA DE CADERA

Arroyo Bravo, Miriam; López Gongora, Sheila; Mayer Fuentes, Alex; Feijoo Masso, Carlos; Carrillo Lampe, Blanca.

Corporació Sanitari Parc Tauli, Sabadell.

Introducción

La leucemia mieloide aguda (LMA) puede debutar con manifestaciones extramedulares o en contextos no 
hematológicos, dificultando su reconocimiento precoz. Situaciones de estrés fisiológico como la cirugía pueden actuar 
como desencadenantes de la descompensación clínica de una hemopatía subyacente. La infiltración cutánea (leucemia 
cutis), aunque infrecuente, constituye un hallazgo de gran valor diagnóstico.

Presentamos el caso de un paciente intervenido de forma programada cuya evolución postoperatoria puso de 
manifiesto el debut clínico de una LMA previamente no diagnosticada.

Caso clínico

Varón de 78 años con antecedentes de hipertensión arterial, hipertiroidismo tratado con radioyodo y coxartrosis 
izquierda, que ingresó de forma programada para artroplastia total de cadera.

En la anamnesis dirigida destacaba la presencia de lesiones cutáneas en tronco y extremidades superiores desde 
aproximadamente tres semanas previas al ingreso, no filadas en ese momento.

La intervención quirúrgica se realizó sin incidencias inmediatas. Sin embargo, a las 48 horas del postoperatorio, 
el paciente presentó deterioro clínico agudo con hipotensión, taquicardia y somnolencia.

Analíticamente se objetivó leucocitosis marcada a expensas de monocitos, presencia de blastos en sangre 
periférica, anemia y trombopenia. Asociaba además insuficiencia renal aguda, hiperuricemia y elevación de lactato 
deshidrogenasa.

En la exploración física destacaban múltiples lesiones cutáneas infiltradas en forma de pápulas y placas en tronco 
y extremidades superiores.

Ante la sospecha de proceso hematológico agudo precipitado en el postoperatorio, se amplió el estudio con aspirado 
medular, inmunofenotipo, citogenética, estudio molecular y biopsia cutánea. El estudio medular fue compatible con 
LMA con cambios relacionados con mielodisplasia y diferenciación monocítica. La citogenética mostró trisomía 8 y 
deleción 11q, y el estudio molecular identificó mutaciones en NPM1, ASXL1 y RUNX1. La biopsia cutánea demostró 
infiltración dérmica por población blástica mieloide, confirmando el diagnóstico de leucemia cutis.

Bajo la orientación diagnóstica de LMA y tras estabilización clínica se inició tratamiento citorreductor con 
hidroxiurea, seguido de azacitidina y venetoclax alcanzando respuesta medular completa tras el primer ciclo.

Discusión

Este caso ilustra el debut clínico de una LMA en un contexto quirúrgico, donde la cirugía actuó probablemente 
como factor desencadenante de la descompensación de una enfermedad hematológica subyacente.

La presencia de lesiones cutáneas previas al ingreso sugiere que la enfermedad ya estaba presente en fase 
subclínica, manifestándose de forma abrupta tras el estrés quirúrgico. Este patrón ha sido descrito en la literatura, 
donde el desarrollo de LMA en el postoperatorio inmediato plantea el papel de la cirugía como elemento precipitante.

La asociación de monocitosis marcada, blastosis periférica, citopenias y lesiones cutáneas infiltradas debe 
alertar sobre la posibilidad de una hemopatía aguda, incluso en escenarios inicialmente atribuidos a complicaciones 
postoperatorias.

Conclusiones

Ante alteraciones hematológicas de nueva aparición en el postoperatorio, especialmente si se asocian a lesiones 
cutáneas sugestivas, debe considerarse una hemopatía aguda en el diagnóstico diferencial.

La cirugía puede actuar como desencadenante clínico de enfermedades hematológicas previamente no 
diagnosticadas. La integración de los hallazgos clínicos, analíticos e histológicos fue clave para el diagnóstico, 
subrayando el valor de la asistencia compartida en el abordaje de procesos complejos.
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CC-13

DEL CANDIDATO DE ALTO RIESGO A UNA CIRUGÍA MINIMIZANDO RIESGOS: EL PAPEL 
CLAVE DEL INTERNISTA

Homedes Pedret, Balma; Mohedano Sánchez, Alba; Echeverría López, Cayetana; Casanovas Pans, Raquel; Ferreres 
Serafini, Joan; Briansó Caballero, Silvia.

Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Introducción

El avance médico ha permitido que se realicen procedimientos quirúrgicos más complejos que, sumado al 
envejecimiento de la población, conlleva que se planteen cirugías en pacientes con mayor edad y vulnerabilidad. En 
este contexto, la coordinación entre especialidades es de gran importancia. El internista, por su visión integral del 
paciente, desempeña un papel clave en la estratificación del riesgo, optimización clínica y manejo de complicaciones 
en el perioperatorio.

Caso clínico

Varón de 80 años derivado a consultas de Medicina Interna para optimización prequirúrgica tras diagnóstico de 
neoplasia de ciego.

Antecedentes: independiente para actividades básicas, factores de riesgo cardiovascular, cardiopatía isquémica 
revascularizada (bypass en 2007), enfermedad renal crónica III, síndrome de apnea obstructiva del sueño y arteriopatía 
periférica.

En la valoración inicial refería disnea de esfuerzo con signos de congestión leve. En analítica destaca anemia 
ferropénica (Hb 9,3 g/dL, ferritina 23,6 ng/mL, IST 6%), NT-proBNP 3238 pg/mL y perfil nutricional correcto (proteínas 
6.3g/dL, albúmina 3.8g/dL).

Ante primera descompensación de insuficiencia cardíaca, se realiza ecocardiografía que mostró FEVI 43% 
con acinesia de cara inferior. Con todo ello, se inició hierro intravenoso, iSGLT2 y diuréticos Dado riesgo alto de 
desnutrición, se pauta suplementación proteica oral.

Ingresa en Cirugía General, realizándose hemicolectomía derecha con exéresis de asa de intestino delgado 
infiltrada. En el postoperatorio inmediato precisó soporte vasoactivo transitorio, con elevación de troponinas hasta 
188 ng/L, sin clínica ni cambios electrocardiográficos, en probable relación con daño miocárdico perioperatorio. Al 
traslado a planta, se realiza seguimiento conjunto por Medicina Interna. Presenta empeoramiento de la insuficiencia 
cardíaca (NT-proBNP 6291 pg/mL) con signos de congestión leve, que se manejó con diuréticos orales, sin necesidad 
de soporte respiratorio.

Evolucionó favorablemente, con estabilidad de la anemia y función renal. Se reintrodujo la dieta, realizó 
fisioterapia de forma precoz y se ajustó progresivamente el tratamiento diurético con excelente evolución, pudiéndose 
ser alta a los 7 días de ingreso.

Discusión

Este caso ilustra la complejidad del manejo perioperatorio en pacientes con elevada comorbilidad, en los que 
las complicaciones médicas son frecuentes y condicionan de manera significativa el pronóstico. El abordaje de estos 
pacientes requiere una visión global e integradora que contemple tanto la patología quirúrgica como la optimización y 
el seguimiento estrecho de las comorbilidades durante el proceso asistencial.

En este sentido, nuestros hallazgos son concordantes con lo descrito por Shaw et al., quienes en una revisión 
sistemática y metaanálisis observaron que la participación del internista con otras especialidades se relaciona con una 
reducción significativa de la estancia y de la mortalidad intrahospitalaria. Esto refuerza la importancia de un enfoque 
colaborativo.

Por todo ello, el internista desempeña un rol esencial, permitiendo una evaluación continua, un ajuste dinámico 
del tratamiento y una detección precoz de complicaciones, lo que se traduce en una mejoría del pronóstico clínico y 
una reducción de la estancia hospitalaria.

Conclusiones

La creciente complejidad del paciente quirúrgico exige modelos asistenciales colaborativos donde la participación 
del internista permite optimizar comorbilidades, detectar complicaciones médicas precozmente y aportar una visión 
global en la toma de decisiones contribuyendo a mejorar la evolución.
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CC-14

DEL STENT AL QUIRÓFANO: INDIVIDUALIZACIÓN DEL RIESGO TROMBÓTICO EN 
CIRUGÍA ONCOLÓGICA COMPLEJA

Homedes Pedret, Balma; Briansó Caballero, Silvia; Echeverría López, Cayetana; Llacer Millan, Erik; Pavel, Mihai 
Calin; Bardají Ruiz, Alfredo; Mohedano Sánchez, Alba.

Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Introducción

La estratificación del riesgo quirúrgico supone un reto creciente debido al envejecimiento de la población, 
comorbilidades y tratamientos que condicionan mayor riesgo perioperatorio. El abordaje multidisciplinar adquiere 
un papel fundamental, no solo en la optimización clínica, sino en la identificación de riesgos ocultos y la toma de 
decisiones individualizadas.

Caso clínico

Varón de 65 años remitido a consulta de Medicina Interna para optimización preoperatoria previa a resección de 
metástasis hepáticas por adenocarcinoma de recto-sigma en tratamiento quimioterápico neoadyuvante.

Antecedentes de hipertensión arterial, diabetes tipo 2, dislipemia, ictus isquémico y cardiopatía isquémica con 
enfermedad de tres vasos y tronco común, revascularizada mediante stent farmacoactivo en tronco común 5 meses 
antes, en tratamiento con doble antiagregación con ácido acetilsalicílico y clopidogrel.

Tras quimioterapia presentaba deterioro funcional, sin clínica anginosa ni de insuficiencia cardiaca. Exploración 
física y pruebas complementarias sin hallazgos relevantes ni requerimientos de optimización.

Sin embargo, se identificó alto riesgo trombótico asociado a la suspensión de doble antiagregación en paciente 
con revascularización coronaria reciente.

Tras coordinación con Cardiología, se estableció retirada de clopidogrel y terapia puente con cangrelor 
intravenoso hasta una hora antes de la cirugía, reiniciando en el postoperatorio precoz, con posterior reintroducción 
del tratamiento oral.

La cirugía se realizó sin complicaciones, con evolución favorable.

Discusión

En el paciente quirúrgico es fundamental considerar las comorbilidades, ya que la valoración preoperatoria 
convencional puede no identificar situaciones de alto riesgo. En nuestro caso, la valoración multidisciplinar y 
coordinada permitió detectar un conflicto que podría pasar desapercibido: el equilibrio entre el riesgo hemorrágico 
quirúrgico y trombótico, especialmente la trombosis del stent en paciente revascularizado recientemente, con 
consecuente morbimortalidad.

El consenso europeo de 2025 sobre el abordaje del tratamiento antitrombótico durante el perioperatorio y 
periprocedimiento establece que el riesgo trombótico es máximo los primeros meses tras la intervención. La interrupción 
del tratamiento antiagregante incrementa significativamente los eventos trombóticos, por esto recomienda, si es 
posible, diferir la cirugía electiva. Sin embargo, en pacientes oncológicos no siempre es una opción ya que el retraso 
puede comprometer la resecabilidad y el pronóstico, lo que obliga a tomar decisiones individualizadas.

Es por ello que la valoración multidisciplinar fue determinante. La identificación de una situación de alto riesgo 
debido a la anatomía coronaria y angioplastia reciente, permitió plantear estrategias y coordinar los tiempos. Se optó 
por el uso de terapia puente con cangrelor intravenoso, permitiendo mantener una antiagregación adecuada hasta el 
preoperatorio inmediato, reduciendo tanto el riesgo trombótico como de sangrado quirúrgico. La evidencia disponible 
sobre cangrelor como terapia puente es aún limitada pero creciente, y su uso se apoya en su perfil farmacocinético 
favorable en escenarios de alto riesgo trombótico.

Conclusiones

El manejo perioperatorio de pacientes en tratamiento con doble antiagregación sometidos a cirugía continúa 
siendo un reto. La estratificación del riesgo trombótico y hemorrágico resulta clave para tomar decisiones, siendo 
por ello fundamental la coordinación multidisciplinar. La terapia puente con cangrelor se presenta como una 
estrategia segura y eficaz en pacientes con alto riesgo de trombosis del stent que requieren la suspensión temporal de 
antiagregación oral.
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CC-18

MANEJO DEL PACIENTE QUIRÚRGICO COMPLEJO: EL VALOR DE LA ASISTENCIA 
COMPARTIDA Y LA ECOGRAFÍA CLÍNICA EN EL MANEJO DE COMPLICACIONES POST-
HEPATECTOMÍA

López Rodríguez, Sebastián; Fernández Toral, Marta; Díaz Abad, Julia; García Palenzuela, José Miguel.

Hospital Universitario de San Cecilio de Granada, Granada.

Introducción

La asistencia compartida con Medicina Interna en servicios quirúrgicos ha demostrado mejorar resultados en 
salud y eficiencia hospitalaria. En cirugías de alta complejidad, como la hepatobiliar, el internista actúa como eje 
integrador ante complicaciones sistémicas. Un claro ejemplo son los abscesos hepáticos piógenos, con riesgo de 
extensión a estructuras torácicas por contigüidad, pudiendo originar complicaciones pleuropulmonares con aumento 
significativo de la morbimortalidad. En este contexto, el internista desempeña un papel clave en la detección precoz, 
coordinación asistencial y ajuste terapéutico.

Caso clínico

Varón de 25 años intervenido un mes antes de quiste congénito de colédoco mediante resección de vía biliar y doble 
hepaticoyeyunostomía en Y de Roux. Consulta en varias ocasiones por dolor epigástrico persistente, objetivándose en 
tomografía computarizada pseudoaneurisma de la arteria hepática derecha que requiere tratamiento endovascular 
con embolización e implantación de stent. Presenta evolución tórpida con infarto hepático y colecciones abscesificadas 
con gas en segmentos 6, 7 y 8, en probable comunicación con la vía biliar.

Durante el ingreso se instaura antibioterapia y drenaje percutáneo con aislamiento polimicrobiano. Tras una 
semana de tratamiento, evolución marcada por febrícula persistente y aparición de disnea, motivo por el cual se 
solicita intervención de Medicina Interna bajo el modelo de asistencia compartida.

En la valoración inicial, se realizó una exploración física ampliada mediante ecografía clínica a pie de cama, 
identificando un derrame pleural derecho significativo anecoico y no tabicado, no conocido hasta entonces, así como la 
persistencia de colecciones hepáticas con contenido aéreo. Ante dichos hallazgos se realizó toracocentesis diagnóstica 
ecofacilitada con análisis del líquido pleural, que resultó ser un exudado parainfeccioso sin criterios de empiema, pero 
dada la repercusión respiratoria se decidió toracocentesis evacuadora con mejoría significativa y evolución favorable, 
permitiendo el alta con antibioterapia oral.

Discusión

Las complicaciones infecciosas tras cirugía hepatobiliar mayor representan un reto clínico que exige un enfoque 
multidisciplinar. En este contexto, la aparición de derrame pleural derecho asociado a absceso hepático refleja 
un mecanismo de extensión por contigüidad favorecido por la proximidad anatómica y cambios inflamatorios 
diafragmáticos. Su manejo debe centrarse en el control del foco primario, reservando drenaje evacuador para casos 
con deterioro respiratorio. Estas complicaciones pueden pasar desapercibidas si no se mantiene un alto índice de 
sospecha clínica, especialmente ante síntomas respiratorios sutiles o febrícula persistente.

El caso pone de manifiesto la importancia de una reevaluación sistemática del paciente con evolución no favorable, 
integrando la clínica con herramientas diagnósticas accesibles como la ecografía a pie de cama, que permite identificar 
complicaciones no detectadas previamente y orientar la toma de decisiones.

En este contexto, la asistencia compartida apoyada en ecografía clínica potencia la capacidad del internista para 
una valoración global del paciente quirúrgico complejo, facilitando el diagnóstico de complicaciones y la realización 
de procedimientos de forma segura.

Conclusiones

Este caso ilustra la complejidad del paciente quirúrgico con complicaciones superpuestas, donde la individualización 
terapéutica basada en la clínica prevalece sobre hallazgos radiológicos aislados. La valoración integral del internista, 
apoyada en la ecografía clínica, resulta determinante en la toma de decisiones y optimización de resultados.
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CC-19

ENTRE ESCILA Y CARIBDIS: EQUILIBRIO TERAPÉUTICO ENTRE INMUNOSUPRESIÓN, 
INFECCIÓN Y CONTROL TUMORAL

Sánchez de la Fuente, Mónica; Contreras Mora, Javier; Núñez Sobrino, Juan Antonio; Manso Sánchez, Luis; García 
González, Alfredo Javier; Pérez-Jacoiste Asín, María Asunción; Maíz Jiménez, María Irene; Heredia Mena, Carlos.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introducción

La presencia de cáncer activo, inmunosupresión y complicaciones infecciosas graves provoca conflictos 
terapéuticos complejos que requieren un abordaje multidisciplinar. Nuestro caso ejemplifica el papel de la asistencia 
compartida en la toma de decisiones en contextos clínicos de alta complejidad.

Caso clínico

Mujer de 47 años con adenocarcinoma seroso de ovario de alto grado estadio IV (afectación ganglionar supra e 
infradiafragmática), que debutó en forma de dermatomiositis paraneoplásica anti-TIF-1 positivo, precisando múltiples 
tratamientos (corticoides, inmunoglobulinas, metotrexate, azatioprina y tofacitinib).

Inició tratamiento neoadyuvante previo a citorreducción radical, encontrándose en respuesta metabólica 
completa. Posteriormente, recibió adyuvancia con carboplatino-paclitaxel-bevacizumab y olaparib de mantenimiento. 
Ante oligoprogresión adenopática retroperitoneal, se realizó radioterapia estereotáxica en tres localizaciones de 
territorio paraaórtico (dosis total 35Gy).

En mayo de 2025 acudió a Urgencias por un shock hemorrágico secundario a fístula aortoduodenal, favorecida por 
fibrosis rádica y uso de antiangiogénicos. Precisó colocación de stent en aorta abdominal por parte de Cirugía vascular 
con postoperatorio complicado. Se objetivó colección paraaórtica infectada por Klebsiella pneumoniae productora de 
carbapenemasa tipo NDM, iniciándose tratamiento prolongado con cefiderocol (infusor domiciliario) tras valoración 
por Enfermedades Infecciosas.

La paciente ingresó hasta en tres ocasiones por complicaciones hemorrágicas (implantación de hasta tres stents 
aórticos), infecciosas y progresión tumoral; desarrollando obstrucción intestinal que precisó nutrición parenteral 
domiciliaria, metástasis hepáticas y óseas, así como espondilodiscitis en L3-L4 por extensión del foco infeccioso.

La persistencia de la infección, junto con la necesidad de inmunosupresión por la dermatomiositis, condicionó 
retrasos y limitaciones en el tratamiento oncológico, estableciéndose un conflicto terapéutico entre el control infeccioso 
y tumoral. En este contexto, se intentó una línea de tratamiento oncoespecífico con trastuzumab-deruxtecan, buscando 
control tumoral con menor toxicidad hematológica, con progresión tumoral como mejor respuesta y sin beneficio 
clínico.

Finalmente, tras valoración multidisciplinar, se priorizó el enfoque paliativo con fallecimiento posterior de la 
paciente.

Discusión

Este caso ejemplifica un escenario paradigmático en asistencia compartida: la dificultad de optimizar 
simultáneamente estrategias terapéuticas potencialmente incompatibles.

La persistencia de un foco infeccioso no controlado impedía la administración de tratamiento oncológico 
en condiciones de seguridad, mientras que su retraso favorecía una progresión tumoral acelerada. Continuar con 
quimioterapia e intensificación del tratamiento de la dermatomiositis podían provocar un mal control del foco 
infeccioso.

La complejidad del caso requirió la coordinación de múltiples especialidades (Oncología Médica, Enfermedades 
Infecciosas, Reumatología, Cirugía Vascular, Endocrinología y Nutrición), siendo clave el papel del internista en la 
integración del pronóstico global, la reevaluación continua de objetivos terapéuticos y la adecuación del esfuerzo 
terapéutico.

Este tipo de situaciones pone de manifiesto que la toma de decisiones no debe centrarse exclusivamente en el 
control de una entidad concreta, sino en el balance dinámico entre beneficio y riesgo del conjunto del paciente.
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Conclusiones

	◔ La coexistencia de cáncer activo, inmunosupresión y complicaciones infecciosas graves genera conflictos 
terapéuticos de difícil resolución.

	◔ La asistencia compartida es esencial para integrar decisiones clínicas complejas y priorizar objetivos 
terapéuticos.

	◔ El internista desempeña un papel clave en la valoración global del paciente y en la adecuación del esfuerzo 
terapéutico en contextos de alta complejidad.
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CC-20

ASISTENCIA COMPARTIDA EN EL PACIENTE COMPLEJO: EXPERIENCIA DESDE UNA 
UNIDAD DE INTERCONSULTAS

Moyano Moreno, Claudia María; Aguilar Jaldo, María del Pilar; Díaz Abad, Julia; López Rodríguez, Sebastián; 
Fernández Toral, Marta.

Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada.

Introducción

El aumento progresivo de la complejidad de los pacientes ha favorecido el desarrollo de modelos de asistencia 
compartida. En este contexto, las unidades de interconsulta de Medicina Interna desempeñan un papel fundamental 
en la valoración integral del paciente durante la hospitalización. Diversos estudios han demostrado que la participación 
del internista en modelos de co-manejo puede mejorar resultados y optimizar el uso de recursos sanitarios.

Presentamos el caso de un paciente con estancia prolongada y múltiples complicaciones asociadas en el que la 
intervención de la Unidad de Interconsultas permitió reorientar el manejo hacia un abordaje integral centrado en el 
paciente.

Caso clínico

Varón de 69 años que ingresa por pancreatitis aguda de origen biliar. La evolución inicial fue tórpida con desarrollo 
de bacteriemia por Escherichia coli, progresando a shock séptico y precisando ingreso en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI).

Durante su estancia en UCI presentó múltiples complicaciones: hemorragia digestiva por esofagitis grave, neumonía 
asociada a ventilación mecánica por Pseudomona aeruginosa, desnutrición severa y fracaso multiorgánico. En este 
contexto, sufrió una parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria recuperada, con posterior encefalopatía hipóxico-
isquémica con hemiparesia residual. Precisó traqueostomía, soporte nutricional enteral por sonda nasoyeyunal y 
múltiples ciclos de antibioterapia de amplio espectro.

Desde el punto de vista abdominal se objetiva una pancreatitis necrotizante con colecciones que requieren drenaje 
quirúrgico. La evolución se acompaña de polineuropatía del paciente crítico, sarcopenia y deterioro funcional tras una 
estancia hospitalaria total de 121 días.

A su salida de UCI se solicitó la valoración por la Unidad de Interconsultas de Medicina Interna para optimización 
global del paciente. Desde ese momento se establece un seguimiento conjunto continuado orientado a la integración 
de los distintos problemas clínicos, coordinación entre especialidades, manejo nutricional, ajuste terapéutico, control 
de complicaciones infecciosas y apoyo psicológico.

En las siguientes semanas presenta mejoría progresiva con recuperación nutricional y resolución de 
complicaciones infecciosas. En revisiones posteriores mantiene tolerancia oral, deambulación autónoma y vida 
funcional independiente.

Discusión

La pancreatitis aguda necrotizante constituye un proceso con elevada morbimortalidad. El manejo de estos 
pacientes requiere una aproximación multidisciplinar que integre el tratamiento del proceso agudo con la optimización 
global del estado funcional.

La participación de Medicina Interna en modelos de asistencia compartida permite una visión holística del 
paciente complejo, facilitando la coordinación entre especialidades, el manejo de comorbilidades y tratamiento 
precoz de complicaciones médicas asociadas a estancias prolongadas. La evidencia disponible respalda el co-manejo 
por internistas dentro de equipos multidisciplinares ya que se asocia a una reducción de la mortalidad y de la estancia 
media hospitalaria.

Este caso ilustra cómo un enfoque integral centrado en el paciente puede modificar significativamente la evolución 
clínica incluso en pacientes inicialmente con pronóstico muy desfavorable.

Conclusiones

La asistencia compartida a través de unidades de interconsulta de Medicina Interna constituye un modelo 
asistencial clave en el manejo del paciente complejo. La visión holística del internista, basada en la coordinación 
multidisciplinar, la optimización global del paciente y la recuperación funcional puede contribuir de forma decisiva a 
mejorar el pronóstico y la calidad de vida tras ingresos prolongados.
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