Casos Clinicos

Mujer de 79 anos con erupcion en manos y cara

Barro Garcia, B.

Meédico de Familia. Area de Atencién Primaria A Corufia

Muijer de 79 afios con vida basal activa entre cuyos ante-
cedentes personales destacan: hipertension arterial fratada
con un ARA I, hipercolesterolemia a tratamiento con diefa,
AlT a tratamiento con Tromalyt 300, colitis microscépica a
tratamiento con Lixacol, nédulo tiroideo bien controlado,
hipoacusia perceptiva bilateral y varios episodios sincopa-
les diagnosticados de probable crisis comicial fratados con
Tegretol (carbamacepina). Acude a la consulta por presen-
far eritema supraciliar bilateral, en mejillas y en dorso
dedos ambas manos acompafiado de leve prurito en
dichas zonas. No refiere exposicion solar previa.

Se trata con hidrocortisona tépica y a los 10 dias acude de
nuevo por empeoramiento del prurito en manos y en el resto
del cuerpo. En la exploracion se observa aumento del eri-
tfema alrededor de ambos ojos (periorbitario), en mejillas y
en el dorso de ambas manos con pdpulas de pequeiio
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famafio no confluyentes en dorso ambas manos, fronco y en
miembros superiores e inferiores.

Se deriva al dermatdlogo que describe las lesiones como:
erupciéon micropapular erifematosa que en dorso de manos
toma aspecto de lupus/dermatomiositis y que en su evolu-
cién presenta un comportamiento micropapular disperso
por fronco y miembros; descubriéndose intercaladas papu-
las v placas de pequefio tamafio encajables con liquen
plano y que parecen evidenciarse también en dorso de len-
gua y mucosa yugal.

Solicita analitica con ANAS y biopsia. En la andlitica pre-
senta leve anemia, eosinofilia: 9.3%, leve aumento de las
fransaminasas, serologia de hepatiis B y C negativas,
ANAS: 1/160 homogéneo y resto de parémetros normales.

2Cudl es el diagnéstico y qué pruebas harfas para confirmarlo?.
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Casos Clinicos

¢Qué le sugiere la Rx?

Regueira Pan, E.*; Gonzdélez Ferndndez, J.M*

*Medico Residente de 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Arquitecto Marcide - Prof. Novoa Santos. Area Sanitaria de Ferrol.
*Médico Especialista en Radiodiagnéstico. Hospital Arquitecto Marcide - Prof. Novoa Santos. Ferrol.

CAD. ATEN. PRIMARIA 2005; 12: 232-232

Varén de 69 afios, ex trabajador de ASTANO que acude  zamos una rx de térax para evaluar el cuadro respiratorio.

a consulta por presentar cuadro catarral persistente y reali- 3Que le sugiere la rx2.
FIGURA 1 FIGURA 2
Radiografia Radiografia
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Episodio presincopal en paciente de 49 aios

Lago Pose, E.!, Roca Fernandez F.J.2

1. Médico de Familia, Servicio Urgencias Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol. 2. Médico de Familia, Area sanitaria A Corufia. Ferrol

Varén de 49 afios fumador activo, con antecedentes de
hematoma epidural secundario a TCE que requirié drenaje
quirdrgico e ictus isquémico protuberancial con hemiparesia
derecha residual. Dos semanas antes de la consulta habia
sido valorado en un servicio de urgencias por presentar
cuadro de dolor en costado derecho de caracteristicas
pleuriticas, tos no productiva y fiebre. Se le realizé una
radiografia de térax que fue normal y se diagnosticd de
infeccion respiratoria iniciando tratamiento antimicrobiano.
Acude de nuevo a urgencias por episodio de mareo sin
giro de objefos acomparfiado de sudoracién y sensacién de
desvanecimiento sin pérdida de conocimiento. Refiere tam-
bién disnea de varios dias de evolucién que hoy ha empe-
orado y dolor de caracteristicas pleuriticas en ambos costa-
dos. A su llegada a urgencias se encuentra consciente y
orienfado, taquipneico y con la siguiente exploracion fisica:

Constantes: TA 120/75; T° 36,2; sO2: 93%; FC 125
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Ingurgitacion venosa yugular a 45°.

Auscultacion cardiaca: ritmica, taquicardia, sin soplos.
Auscultacion pulmonar: murmullo ventricular conservado sin
ruidos patolégicos.

E. Neurolégica: hemiparesia residual derecha (M. Sup
1/5, M Inf 3/5)

EEIl: Venas varicosas, no edema ni signos de TVP. Pulsos
distales conservados.

Resto de examen fisico sin datos de inferés.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
Se realiza inicialmente EKG GAB y Rx térax:
GAB: pH 7,44, pO2 60, pCO2 33, HCOJ 22

Ante los hallazgos clinicos y apoydndose en las pruebas
complementarias iniciales scudl es su sospecha clinica?
2Qué ofras pruebas complementarias solicitaria para confir-

lom. mar el diagndstico y cual serfa la actitud a seguir?.
FIGURA 1 FIGURA 2

Radiografia Radiografia
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RESPUESTA CASO CLINICO

MUIJER DE 79 ANOS CON ERUPCION EN MANOS Y CARA
Cuando la paciente es vista en la consulla de Atencion
Primaria sus lesiones en la cara recuerdan el erifema helio-
fropo del lupus, ol revisar la medicacion que tomaba la
paciente enconframos que el Tegretol (carbamacepina)
puede producir reacciones pseudolipicas; anfe esta sospe-
cha es derivada al servicio de Dermatologia.

la primera sospecha clinica del dermatdlogo al ver las
lesiones es de liquen en espalda y de conectivopatia en
dorso de manos.

Tras pautarle antihistaminico y corticoide tépico y suspender
la carbamacepina se produce una gran mejoria de las
lesiones aproximadamente a los 5 dias.

El resultado de la biopsia fue de patron liquenoide.

El juicio clinico del dermatélogo fue de toxicodermia lique-
noide por carbamacepina.

Se recomendé evifar ingesta de dicho fédrmaco y precau-
cién con fenobarbital v fenitoina, continuar con cortficoide
tépico e hidratacién en las lesiones que persistion en ese
momento.

A los pocos dias de suspender el farmaco y seguir dicho tro-
famiento se produjo la desaparicion completa de las lesiones.

REVISION

Las toxicodermias son una complicacién frecuente e impor-
fante en la practica médica, la mayoria de los episodios
son producidos por unos grupos farmacolégicos pero cual-
quier farmaco puede producirla.

Pueden imitar cualquier dermatosis y el reconocimiento de
sus principales patrones clinicos es necesario para diagnos-
ficarlas aunque no identifican al farmaco responsable.

Se diagnostican fundamentalmente por criterios clinicos v el
estudio anatomopatolégico de las lesiones cuténeas puede
orientar hacia su origen farmacolégico pero no nos informa
del medicamento responsable.

El prondstico es generalmente benigno con fendencia a lo
resolucion espontanea en 1-3 semanas tras la suspension
del farmaco causal pero toda toxicodermia tiene el poten-
cial de evolucionar hacia una forma grave.

El tratamiento fundamental es la refirada de todos los farma-
cos sospechosos asi como de foda la medicacién no
imprescindible.

las formas leves suelen precisar solo fratamiento sintomati-
co con antihistaminicos orales y corticoides topicos; las for-
mas graves precisan hospifalizacion y en algunos casos
ingreso en una unidad especializada de cuidados infensi-
vos y/o quemados.
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RESPUESTA CASO CLINICO

sQUE LE SUGIERE LA RX2

En lo rx de térax se aprecian placas de engrosamiento pleu-
ral por patologia pleural crénica secundaria a exposicién a
asbesto. El termino “asbestosis” se suele reservar para la
enfermedad pulmonar intersticial provocada por el asbesto.
Ademés se aprecia un ensanchamiento mediastinico supe-
rior con botén adrtico localizado a la derecha de la tré-
quea (arco adrtico derecho).

El arco adrtico derecho es una variante que presenta el O. 1
- 0.3% de la poblacién general. En un 70 - 75% de los
casos se asocia con arteria subclavia izquierda aberrante.
En los restantes casos (con arferia subclavia izquierda espe-
cular con respecto al arco derecho normal) existe una alta
frecuencia de asociacién con anomalias cardiacas congé-
nitas (fefralogia de Fallof).
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la arferia subclavia izquierda aberrante no es facilmente
reconocida en la Rx Simple. Se supone su presencia por ser
la presentacion mas frecuente del arco derecho y no pre-
sentar asociaciéon con fefralogia de Fallot. En el caso que
nos ocupa, en la Rx lateral se aprecia una pequenia densi-
dod de tejidos blandos refrotraqueal que muy probable-
mente estd provocada por la referida arteria.

Habria que hacer el diagnéstico diferencial con toda aque-
lla patologia que ocupe el espacio paratraqueal derecho,
fundamentalmente con adenopatias que pueden ser debi-
das a: tuberculosis, sarcoidosis, linfomas, neoplasias, v,
fambién con patologia menos frecuente como el VWegener
o la histoplasmosis.

la ausencia de boton adrtico en el sitio habitual, v la imo-
gen en espejo en el lado derecho orientan al diagnéstico.
De todas formas habria que utilizar ofras técnicas de ima-
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gen, como la TC para descartar la existencia de adenopa-
fias, en caso de que la clinica lo sugiera.

Se nos podria plantear la duda que la imagen de la rx
fuera una dextrocardia con botén adrtico izquierdo, esto
queda descartado por la presencia de la camara géstrica,y
fambién por una auscultacion cardiaca normal.

Existen ofras malformaciones del arco adrtico menos fre-
cuentes, como son el doble arco aértico u ofras arterias
aberrantes: arteria subclavia derecha, fronco braquicefdli-
co derecho, arco aértico cervical o arteria intercostal abe-
rrante.

las malformaciones del arco aértico suelen ser asinfomati-
cas y ser un hallazgo radiolégico casual, excepto que com-
priman la fréquea o el eséfago, en cuyo caso pueden pro-
ducir sintomas respiraforios o disfagia.

El tratamiento es conservador en pacientes asintématicos,
mientras que la cirugia se coniderard en aquellos que pre-
sentan disfagia o sinfomas respiratorios.
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RESPUESTA CASO CLINICO

EPISODIO PRESINCOPAL EN PACIENTE DE 49 ANOS

Se trata de un paciente con movilidad reducida que pre-
senfa un cuadro de presincope y disnea acompariada de
dolor toracico. No presenta dafos de infeccién respiratoria
y la auscultacion pulmonar es normal. Presenta hipoxemia
con hipocapnia en la GAB, en la Rx no se observan alte-
raciones significativas y el EKG muestra una taquicardia
sinusal con patron STQINy blogueo incompleto de rama
derecha.

Con todos estos datos la sospecha inicial es la de trombo-
embolismo pulmonar.

Como actitud terapéutica inmediata se administrd oxigeno-
ferapia y anficoagulacién con HBPM. Se solicitaron las
siguientes pruebas complementarias que confirmaron el
diagnéstico:

Hemograma: leucos 9.800 (53% N), Hb 12, Hio 37%,
Plag 219000, VCM 85,6.

Bioguimica: Glucosa 98, Urea 50, Creat 0.9, Na 142, K
4,1.

Coagulacion: Dimeros D 3250.

AngioTAC: Trombosis arterial pulmonar bilateral que afecta
a los troncos pulmonares y a las arferias interlobares des-
cendentes de ambos pulmones.

Ecodoppler de EEll: imagen de engrosamiento de pared
femoral superficial derecha, que pudiera responder a from-
bo antiguo.

Dada la buena situacion clinica del paciente y los antece-
dentes de ACV se optd por manejo sin fibrinolisis. La evolu-
cion fue favorable.

COMENTARIO
El TEP es una enfermedad frecuente, con una importante
morbi-mortalidad y de diagnéstico dificil ya que el amplio
rango de presentaciones posibles -desde la inestabilidad
hemodindmica hasta la forma silente- hacen que la clinica
aislada tenga una sensibilidad y especificidad diagnésticas
muy bajas. Si bien es verdad que éstas mejoran cuando se
asocian a las pruebas complementarias, es importante fener
presente esfa enfidad para evitar que su diagndstico pase
desapercibido.

la mayoria de los pacientes presentan uno de los siguien-

fes sindromes clinicos:

- Disnea stbita o inexplicable: generalmente por un
émbolo central. Puede acompariarse de dolor preestre-
na pseudoanginoso.

- Moanifestaciones de infarfo pulmonar (dolor pleurftico, tos,
hemoptisis y alteraciones radioldgicas) en embolos distales.

- Insuficiencia cardiaca derecha aislada.

- Sincope, shock o muerte stbita: generalmente en TEP
masivos.

En ocasiones, como en el caso que nos ocupa, la disnea

puede ser progresiva, incluso en semanas [por episodios

repefidos de TEP) y en pacientes con enfermedad pulmonar

o cardica previa hay que sospecharlo ante un aumento de

disnea habitual no explicable por ofros mecanismos.

Es fundamental tener en cuenta los factores de riesgo de

enfermedad tromboembdlica y si la sospecha es alta, ini-

ciar frafamienfo anficoagulante tan pronto como sea posi-
ble mientras se completa el estudio que confirmard el diag-
ndstico.
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