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6º Medicina



MOTIVO DE CONSULTA

■Varón de 37 años que acude el 20/09 
por dolor e inflamación en ambos 
brazos.



ANTECEDENTES

■ No RAM conocidas.

■ Drogas vía parenteral desde diciembre de
2016. Fumador 4-6 cigarrillos/día. Ex-consumidor
de cannabis. Niega alcohol.

■ No HTA. No DM. Hipercolesterolemia en
tratamiento.

■ Hiperuricemia.

■ Refiere hepatitis B y C tras administración de
inmunoglobulina iv a los 16 años por infecciones
de repetición. No VIH. Niega relaciones de riesgo.



■ Esquizofrenia diagnosticada a los 23 años. En
tratamiento con olanzapina. Empeoramiento
clínico a partir de diciembre de 2016 (tras
fallecimiento de su cuñado), con inicio de
consumo de drogas.

■ Celulitis previa en antebrazo izquierdo en
diciembre de 2016. Tratada con amoxicilina-
clavulánico, sin complicaciones.

■ Amigdalectomía.

■ No antecedentes familiares de interés.



Situación basal

■ Activo. Trabaja en el puerto. Conductor de 
camión. 

■ Independiente.

■ Vive con sus padres. No tiene pareja ni 
hijos. Tiene una hermana.

■ Funciones superiores conservadas.



Tratamiento crónico

Zyprexa 10mg

15mg

1 comprimido mañana

1 comprimido noche

Akineton 2mg 1 comprimido/día

Topamax 25mg 1 comprimido/12h

Paroxetin

a

20mg 1 comprimido/día

Secalip 145mg 1 comprimido/día

Zyloric 100mg 1 comprimido/día



ENFERMEDAD ACTUAL

Varón de 37 años que acude por
empeoramiento progresivo de heridas
en ambos antebrazos, sobre todo del
izquierdo, con pérdida de tejido
extensa, sangrado y signos de
infección local con importante
exudado. Además, refiere astenia y
escasa ingesta.



El paciente presenta úlceras secundarias a
venopunciones repetidas por administración
de clorhidrato de cocaína, y heridas extensas
desde antes del verano.

Su madre le curaba con cristalmina y amoxi-
clavulánico 875mg durante meses (el paciente
no quería acudir a los servicios sanitarios).

Pérdida de 15kg en el último año (actualmente
90kg).



EXPLORACIÓN FÍSICA 

■ Regular estado general.

■ Consciente y orientado, hidratado.

■ Palidez mucocutánea. Anictérico.

■ Diaforético.

■ TA 119/62mmHg; FC 116lpm; FR 18rpm; Tª 37ºC;
SpO2 96% (FiO2 21%)



■ Auscultación cardíaca: rítmico, sin soplos.

■ Auscultación pulmonar normal.

■ Abdomen blando, no doloroso, sin masas ni megalias
ni irritación peritoneal.

■ MMII sin edemas ni signos de TVP

■ No focalidad neurológica

■ Antebrazos: ulceración extensa de toda la cara
dorsal del antebrazo izquierdo hasta la fascia e
incluso exposición de algunos tendones. El
antebrazo derecho presenta celulitis con abscesos
superficiales.



PRUEBAS 
COMPLEMENTARIA
S BIOQUÍMICA SANGRE

Glucosa 112mg/dl Sodio 127mEq/l

Urea 32mg/dl Potasio 4’3mEq/l

Creatinina 0’79mg/dl Cloro 106mEq/l

Bi total 0’24mg/dl Procalcitonina

<0’12ng/ml

ALT (GPT) 8ui/l PCR 65mg/l

Ck total 62ui/l Filtrado glomerular 

estimado (CKD-EPI) 

115Calcio 8’6mg/dl

HEMATOLOGÍA GENERAL

Hematíes 2’70x10e12/l Eosinófilos absolutos 

0’1x10e9/l

Hemoglobina 6’1g/dl Basófilos absolutos 

0x10e9/l

Hematocrito 18’7% Neutrófilos 85%

VCM 69’2fl Linfocitos 10’6%

HCM 22’4pg Monocitos 5,7%

ADE 18’3 Eosinófilos 0’7%

Leucocitos 9’5x10e9/l Basófilos 0’4%

Neutrófilos absolutos 

7’8x10e9/l

Plaquetas 434x10e9/l

Linfocitos absolutos 1x10e9/l VPM 7’6fl



GASOMETRÍA VENOSA

PH 7’425 TCO2: 22’9mmol/l

PCO2 35’6mmHg ABE: -1mmol/l

PO2 34’1mmHg SBE: -1’1mmol/l

HCO3 23’3mmol/l SatO2: 63’9%

Sbc: 23’3 mmol/l Lactato 1’7mmol/l

COAGULACIÓN

Tiempo protrombina 

13’4seg

Índice de Quick 74%

INR 1’22

TTPA 25’4seg

TTPA (ratio) 0’87

Fibrinógeno 

630mg/dl

Exudado herida

■ Tinción Gram: moderados
leucocitos y cocos Gram
positivos

■ Cultivo positivo para:

– Enterobacter cloacae
spp cloacae

– Staphylococcus
aureus



TAC ambos antebrazos

MIEMBRO SUPERIOR
IZQUIERDO

■ Piel, grasa subcutánea,
estructuras musculotendinosas
y fascia intermuscular, con
abscesos superficiales y
profundos en el interior de los
músculos.

■ 4 agujas en la superficie
subcutánea e intramuscular.

MIEMBRO SUPERIOR 
DERECHO

■ Piel, grasa subcutánea y 
probablemente estructuras 
musculotendinosas (tercio 
distal), con abscesos 
superficiales. 

■ Una única aguja en tejido 
celular subcutáneo, en región 
dorsal, en tercio distal de 
cúbito.

Proceso inflamatorio infeccioso en partes blandas del

antebrazo y mano (predominio dorsal). No afectación

articular ni ósea. Vasos permeables.



PLAN

■ Limpieza de las heridas 

■ Trasfusión de 2CH (en planta se le trasfunden 
otros 2CH). 

■ Antibioterapia 

1º Empírica: vancomicina + meropenem + 
clindamicina

2º Ajustada por resultados del antibiograma: 
cotrimoxazol + levofloxacino



Antibiograma:

■ Enterobacter cloacae
– Sensible a: Ácido

nalidíxico, tigeciclina,
piperacilina/tazobactam,
ceftazidima, cefotaxima,
cefepima, ertapenem,
imipenem, amikacina,
gentamicina,
ciprofloxacino,
cotrimoxazol.

– Resistente a:
cefuroxima-axetil,
ampicilina,
amoxicilina/clavulánico,
cefuroxima, cefoxitina.

■ Staphylococcus aureus
– Sensible a: mupirocina,

tigeciclina, gentamicina,
tobramicina, rifampicina,
levofloxacino,
cotrimoxazol,
fosfomicina, daptomicina,
linezolid, teicoplanina,
vancomicina, ácido
fusídico.

– Resistente a: penicilina,
oxacilina, clindamicina,
eritromicina,

¡Cepa meticilin resistente!



EVOLUCIÓN

■ Seguido por Medicina Interna, Psiquiatría y
Traumatología durante todo el ingreso.

■ Episodios de agitación y de consumo de cocaína
en la habitación, sin descompensación de su
esquizofrenia.

■ Respuesta muy buena al tratamiento antibiótico.
Infección curada. Recuperación completa de la
anemia. Normalización reactantes de fase
aguda.



ALTA (10-10-2017)

■ Servicio de Cirugía Plástica (La Fe).

■ Unidad de Conductas Adictivas: a valorar.

■ Seguimiento de sus patologías crónicas.

■ Completar tratamiento antibiótico en casa 


