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Resumen

Descripcion del caso: Varon de 32 anos. Una semana antes consult6 en su centro de salud por
molestias en pie derecho. Se pauté ibuprofeno/8h y reposo relativo. Hace 4 dias reconsulté por dolor
intenso en MID, inflamacion local y febricula. Habia estado en el campo dias antes. No descartaba
picadura de insecto. Prescriben antibidtico, por posible celulitis. Ahora avisa al SUAP por impotencia
funcional, empastamiento, aumento del perimetro de la pierna, Homans+, pulsos: palpables, rubor
local y sensacidén distérmica, con escalofrios. Antecedentes: No presenta alergias medicamentosas.
Consume cannabis y durante dos afios también heroina iv y cocaina inhalada (abandon6 estos
habitos). Refiere epistaxis de repeticion (atribuida al consumo de cocaina).

Exploracion y pruebas complementarias: REG. Taquipnea, con discreto trabajo respiratorio y
dolor costal derecho (tipo pleuritico). TA: 105/50; FC 127 lpm; Sat: 87% (g.n.: 2 Ilpm); T2: 37,8 °C.
ACR: ritmico sin soplos. Hipoventilacion de base derecha. No sibilancias/crepitantes. ABD: normal.
NRL: sin focalidad ni meningismo. No exantemas, purpura/petequias. Se hace una determinacion de
dimeros-D con un sistema Point of care, que da positiva. Se deriva al hospital para completar el
estudio con sospecha de TVP vs celulitis. En el SUH. Bioquimica: glucosa: 87 g/dL, F. hepética:
normal. F. renal. Cr: 8,2 (previa de 0,87 un mes antes); urea: 156; Na+: 130; K+: 5,7. Hemograma:
Hb: 9,2 (14 un mes antes); VCM: 168; leuc: 23.800; plaquetas: 386.000; CPK: 67; PCR: 322; dimeros-
D: 15.750. Orina: sedimento urinario: hematuria macroscépica y cilindros granulosos. Valoracién por
Nefrologia: FRA multifactorial: trombosis de venas renales, consumo de AINEs, pérdidas por fiebre,
escasa ingesta, anemizacion y septicemia. Valoracion por Cirugia Cardiovascular: pauta perfusion de
HNF y reposo en Trendelemburg. Solicitan: eco-doppler de MID: vena femoral trombosada.
Linfedema subcutaneo. Eco abdomen: hipertrofia renal sin dilatacion de la via excretora. Angio-TAC,
Tx-ABD: TEP bilateral. Infiltrados alveolares algodonosos bilaterales, perihiliares, infarto masivo
esplénico. Trombosis de vena iliaca derecha y femoral derecha (practica totalidad del sistema venoso
del MID); sin necrosis/gas. Ingreso en UC. Para estabilizacion y terapia renal sustitutiva (TRS).
Inician tratamiento anticoagulante con HNF y corticoides, dada la afectacién multisistémica,
antibioterapia de amplio espectro IV y TRS. Biopsia de nddulos violaceos, en fosas nasales: ulcero-
necroticos con infiltrado plasmocelular. Laboratorio: coagulacién y trombofilia: sin alteraciones;
Crioglobulinas: negativas. Anticuerpos: Ana, musc. liso, mitocondrias, LKM, anticardiolipina:
negativos. Proteinograma normal. Serologia VIH, VHB, VHC: Negativos. P-ANCA: negativo. C-ANCA:
positivo (34,15). Sospecha de vasculitis de Wegener. No se biopsiaron rifidn, pulmoén ni piel: por
tratamiento anticoagulante. Evolucion: tras plasmaféresis: disminucion de cifras de C-ANCA y
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creatinina, a las 2 semanas de corticoterapia y 5-6 dias del primer bolo de ciclofosfamida.
Orientacion diagnostica: Poliangeitis granulomatosa de Wegener.

Diagnostico diferencial: TEP, TVP, neumonia, celulitis, sepsis grave, enfermedades autoinmunes y
purpura idiopatica.

Comentario final: Sospechar en enfermedad generalizada, asociada con: purpura palpable (nuestro
paciente, inicialmente, no tenia), infiltrados pulmonares (85%) y/o hematuria. También
sintomatologia de vias respiratorias altas (sinusitis cronica, 98%,epistaxis) refractaria, con sintomas
constitucionales. El 11-18% presentan afeccion renal. El 40%insuficiencia renal crénica, el 11%
requerira didlisis permanente y el 5% debera someterse a trasplante renal. Otras localizaciones:
oidos, ojos (proptosis, escleritis) 50%, cutaneas (40%) o neuroldgicas (20%). Diagnostico definitivo:
biopsia de lesiones: vasculitis necrosante granulomatosa (vasos de pequeno-mediano calibre) y
granulomas intra/extravasculares, con serologia autoinmune positiva. La biopsia puede no ser
diagnostica (50%). Los C-ANCA: patognomdnicos de esta enfermedad.
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