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Varén de 72 afios, con antecedentes de hidrocele izquierdo, dislipe-
mia, asma bronquial y trastorno depresivo mayor recurrente a trata-
miento con pravastatina, fluticasona inhalada, &cido valproico, clomi-
pramina y venlafaxina. Sin habitos tdxicos, ni alergias medicamento-
sas conocidas.

El paciente acudio al Servicio de Urgencias por referir disnea progre-
siva en los Ultimos tres meses hasta hacerse de reposo, con ortop-
nea de dos almohadas y disnea paroxistica nocturna. Asimismo epi-
sodios de dolor tordcico de escasa duracion y de cardcter no diario,
ni claramente relacionado con los esfuerzos. Presentaba tos no pro-
ductiva. No referia mareo, sincopes, palpitaciones, ni otra sintomato-
logfa cardiovascular a destacar.

En la exploracion fisica, la auscultacion cardiaca revelaba un soplo sis-
tdlico con cola diastdlica y la auscultacion pulmonar una ligera aboli-
cion del murmullo vesicular en base derecha con crepitantes bibasa-
les y murmullo vesicular conservado en el resto de los campos. El

FIGURA 1

hemograma, la bioquimica y la coagulacién estaban en el rango de
la normalidad, asi como la gasometrfa arterial basal. El electrocardio-
grama mostraba un ritmo sinusal a una frecuencia de 70 Ipm, con
datos de hipertrofia ventricular izquierda.

En la radiografia simple de tdrax realizada en urgencias (figura 1) se
percibia un aumento de la silueta cardiopericardica, elongacién de
aorta toracica descendente y botdn adrtico prominente; con oclusion
de ambos senos costofrénicos e imagen de sombra redondeada en
base de hilio derecho de bordes nitidos “tumor fantasma”, sugestivo
de liquido en capsula a nivel de cisura menor.

Con el juicio diagndstico de Insuficiencia Cardiaca Congestiva ingre-
s6 en el Senicio de Cardiologia en dénde se le realizaron nuevos
andlisis de sangre, un eco-cardiograma y estudio hemodindmico y
coronariogréfico objetivindose insuficiencia aortica moderada no
subsidiaria en ese momento de cirugia, pero sujeta a controles perié-
dicos. Se le realizd una radiografia de torax (figura 2) de control 20

FIGURA 2

Radiografia de tdrax en proyeccion PA al ingreso del paciente, objetivan-
dose el “Tumor Fantasma” en la base del hilio derecho.

Radiograffa de térax (PA) tras tratamiento diurético, aprecidndose la reso-
lucion del proceso.
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dias después de la primera y tras tratamiento diurético, visualizando-
se una evolucion radiolégica muy favorable, permaneciendo una
minima cantidad de liquido a nivel de la cisura menor de hemitdrax
derecho con importante disminucion del derrame pleural bilateral
persistiendo solo en ese momento derrame pleural en el lado dere-
cho.

DISCUSION

El “tumor fantasma” radioldgico que presentamos en el caso, nos
plantea el diagnostico diferencial con un nédulo pulmonar solitario
(NPS). Se denomina asi a cualquier lesion intrapulmonar, redondea-
da u ovalada, cuyo tamario no supera los tres' o cuatro? centimetros
(cm). Si supera esta magnitud se consideran masa.

Son muchos los procesos que se pueden manifestar como NPS
(inflamatorios, tumorales, vasculares, inhalatorios y anomalias del
desarrollo).

Es fundamental para su aproximacion diagnostica la correlacion con
la clinica.

Destacar por orden de frecuencia: el granuloma (40%), el carcinoma
pulmonar y los procesos metastaticos.

Se deben valorar una serie de caracteristicas radioldgicas ante un NPS:

Calcificacion: si se presentan calcificaciones de forma global, central,
de aspecto laminado y concéntrico (més tipico en granulomas o
hamartomas) o con distribucion en grumoso en "palomitas de maiz"
(indicativo de hamartoma con calcificacién del componente cartilagi-
noso) sugieren benignidad. Por el contrario, las calcificaciones que
pueden indicar malignidad estén situadas excéntricamente, siendo
distréficas o amorfas.

Cavitacién: generalmente debidas a procesos inflamatorios, isquémi-
cos o tumorales. El grosor de su pared y las caracteristicas de su mar-
gen interno, son los datos mas favorables.

Definicién de los bordes: un contorno nitido y liso no presupone
benignidad, aproximadamente el 15% de los carcinomas muestran

este borde. Por el contrario los bordes espiculados o lobulados, aun-
que no son un signo definitivo de malignidad, son altamente sospe-
chosos.

Estabilidad: las lesiones benignas habitualmente tienen un tiempo de
duplicacion menor de un mes o mayor de dos afios. Para ello es
sumamente Util el disponer de radiografias previas.

Lobulacién y umbilicacion: indicativo de la diferente velocidad de cre-
cimiento de unas zonas del nddulo con respecto a otras. Aunque es
frecuente en carcinomas, su utilidad real es muy relativa.

Localizacion: procesos como la tuberculosis, carcinomas y sarcoido-
sis tienden a localizarse en lobulos superiores, mientras las metésta-
sis y los infartos se ubican preferentemente en los inferiores.

Tamaro: tomado de forma aislada, no es un dato fiable para sugerir
benignidad o malignidad. Inicialmente, si es mayor de 3 cm se con-
sidera maligno y entre 1.5 cm y 2 cm indeterminado.

Satelitismo: pequefios nddulos, generalmente de alta densidad, pro-
ximos a la lesién intrapulmonar. Suelen ser indicativos de benigni-
dad.

De estas caracteristicas radiologicas, sélo dos indican benignidad
muy probable: la estabilidad durante més de dos afos y la presencia
de calcificaciones benignas. El resto, tienen utilidad si se valoran con-
juntamente. Estas caracteristicas se valoran mejor con la TAC. En cual-
quier nodulo que no cumpla los requisitos de benignidad debe rea-
lizarse TAC, que valora con mayor precision las caracteristicas semio-
l6gicas revisadas y es, a su vez, el método dptimo de estadificacion
en caso de proceso maligno®.

BIBLIOGRAFIA
1- Lawrence R. Goodman, M.D., FA.CR. Felson. Principios de radiologfa toracica. Un
texto programado. Segunda Edicién. Mc Graw Hill-Interamericana; 2002.
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Varén de 53 anos, sen habitos toxicos resefiables, sé con anteceden-
tes de epilepsia tratada con trileptal 300 (dende fai 2 anos). Acude
a urxencias por episodio no traballo de mareo, con hipersudoracion,
desorientacion, temblores e sintomatoloxia vexetativa. O paciente na
anamnesis dirixida refire hiperfaxia e facilidad de gafiar peso nos dlti-
mos meses. A familia refire que en 2 ocasions anteriores sufriu crisis
convulsivas. A exploracion fisica € normal salvo un bocio grado 3,
obxetivase unha glucemia de 27 a chegada e posteriormente de 60
tras administracion de glucagon.

{Cal dos seguintes diagndsticos consideras mais axeitado?
1.- Crisis comiciais en relacion con Epilepsia.

2.- Tirotoxicose.

3.- Insulinoma pancreético con neuroglucopenia.

4 - Sincope Vasovagal.

{Cal seria a proba/s mais especifica para facer o diagnéstico dife-
rencial?

1.- TAC TORACO - ABDOMINAL

2.- Determinacion dos niveis de carbamazepina en sangue.

3.- Determinacién dos niveis de pro-insulina e péptido C.

4.- TAC CRANEAL.

5.- 1 E 3 CORRECTA.
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Se trata de un vardn de 19 afos, sin antecedentes de interés, que FIGURA 1

acude a consulta por un traumatismo facial tras haber sufrido una
agresion en una rifa callejera. El paciente no recuerda el mecanismo
de la lesion porque estaba bajo los efectos del alcohoal.

En la exploracién, se aprecia edema bipalpebral izquierdo. A la pal-
pacion local se constata crepitacién. No presenta alteracion de la
sensibilidad en territorio orbitario ni dolor a palpacion en el reborde
orbitario stipero-externo ni en arbotante maxilo-malar. Las pupilas
son isocoricas y normorreactivas. No es posible valorar los pares
oculo-motores ni la presencia de diplopia debido al gran edema. Se
realiza una radiografia simple de créneo, observandose la siguiente
imagen:

{Cudl es tu sospecha diagnostica?. {Pedirias alguna otra prueba
complementaria para confirmarlo?
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Se trata de una paciente de 30 afios con antecedentes personales de hipotiroidis- FIGURA 2

mo, que acude a su médico de familia por presentar lesiones cutdneas dolorosas
en ambas piernas de varios dias de evolucién. Las lesiones son nodulares, locali-
zadas en region pretibial, bilaterales y simétricas. Ante sospecha de eritema nodo-
so, se inicia el estudio rutinario. La analitica general es normal. En la radiografia de
térax, se observa la siguiente imagen:

{Cual es tu sospecha clinica?

FIGURA 1
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RESPOSTA CASO CLINICO

UN TIPO DE MAREO “ESPECIAL"

Trétase dun paciente con hipoglucemias esponténeas con sintomato-
logia de neuroglucopenia, no que durante as crises de hipoglucemias
obxetivanse cifras elevadas e non suprimidas de INSULINA E
PEPTIDO C, confirméndose a sospeita diagndstica de INSULINOMA
PANCREATICO, co achado dun nédulo pancredtico de 2 cm. Por
médio dun TAC TORACO-ABDOMINAL.

As supostas crisis comiciais eran xa periodos de hipoglucemias inda
que recuperaba pronto tralo reposo e a inxesta de algiin tipo de
medicacién. O paciente foi trasladado ¢ servicio de Cirurxia no que
se extirpou 0 nodulo e evolucionou favorablemente ata o alta.

REVISION

O INSULINOMA é un tumor de pancreas, cunha incidencia de 1 caso
por millén de habitantes. O 90% son solitarios e benignos, soamen-
te se da un diagndstico de malignidade cando se observa metéstase
ou invasion local maéis ald do parénquima pancredtico. Dése sobre
todo en mulleres (60%) entre os 40 e 50 anos.

O diagnostico principal e diferencial realizase ca proba do xextn pro-
longado e cunha proba de supresion de péptido C onde se presen-
tan cifras aumentadas a diferencia de unha hipoglucemia facticia pro-
vocada por Insulina externa ou sulfonilureas donde se atopa normal
ou descendidas as cifras. Compleméntase o diagndstico coa solicitu-
de de TAC ou RMN ABDOMINAL.

O tratamento principal é quirtirxico, coa enucleacién nos casos de
insulinomas benignos e localizados ou con pancreatoduodenectomia
nos casos mais graves. Existe tamén tratamento médico con eficacia
dudosa a base de Diazdxido v.0 e octredtido s.c.

BIBLIOGRAFIA

1.- Manual 12 de Octubre de Diagndstico y terapéutica Médica (5° edicion).
2.- Harrison 14 th EDITION Principios de Medicina Interna.

3.~ Endocrinologia (Metabolismo y Cirugia Endocrina). R.Cué. 2002
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Farreras y Roztman.

RESPUESTA CASO CLINICO

TRAUMATISMO FACIAL EN VARON DE 19 ANOS

En la radiografia simple se aprecia un érea radiolucente en forma de
semiluna ocupando el tercio superior de la érbita izquierda, el llama-
do “signo de la ceja”, en relacion con enfisema intraorbitario. No se
ven zonas de discontinuidad o desplazamientos 6seos indicativos de
fractura.

Con sospecha de fractura orbitaria se solicita TAC, que confirma la
presencia del enfisema subcuténeo y demuestra la fractura de la
pared medial de la drbita con hemorragia en las celdillas etmoidales
anteriores.

FIGURA 1

COMENTARIO

Las fracturas orbitarias se pueden producir por dos mecanismos:

+ Traumatismo directo al reborde orbitario.

« Traumatismo indirecto en el globo ocular con objeto romo, ocasio-
nando expansion de los contenidos orbitarios y, como consecuen-
cia del aumento de la presidn intraorbitaria, fractura de la pared
6sea mas débil (generalmente piso o pared medial).

Existen cuatro hallazgos clinicos que sugieren el diagndstico:

1. Enoftalmos o hundimiento del globo ocular, cuando una gran sec-
cién de la drbita sufre rotura.

2. Anestesia infraorbitaria, por lesién del nervio infraorbitario (contu-
sién directa o compresion entre fragmentos Gseos).

3. Diplopia (sobre todo con la mirada hacia arriba), por lesion del
musculo recto inferior (lesion muscular directa o atrapamiento) o
por lesién del Il par.

4. Deformidad escalonada sobre el reborde infraorbitario. El enfise-
ma subcuténeo orbitario es patognomdnico de fractura en seno
paranasal o cavidad nasal.

Ante un traumatismo orbitario estd indicada la realizacion de una
radiografia simple: la proyeccién de Caldwell (orbita AP) permite la
mejor valoracion de la pared medial, pdsteromedial y del techo de
orbitario, mientras que la proyeccion de Waters (occipito-mentonia-
na), la pared inferomedial y del suelo orbitario.

Una radiografia normal descarta fracturas clinicamente importantes
(pueden no verse fracturas <lcm no desplazadas, sin repercusion
clinica).
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Los signos radiologicos de fractura son los siguientes:
- directos: discontinuidad o desplazamientos 6seos

- indirectos:
+ aumento de las partes blandas adyacentes al anillo orbitario
inferior
« opacificacién del seno maxilar y/o de las celdillas etmoidales
* nivel aire-liquido
« enfisema infraorbitario o subcutaneo en la mejilla
+ herniacion de tejidos blandos infraorbitarios en el seno maxilar

En caso de que exista alguno de estos signos esta indicado comple-
tar el estudio con TAC.

Este estudio puede ser el primero a realizar en ambiente hospitalario
ante una sospecha clinica importante o si hay alteraciones clinicas que
requieran cirugia urgente (ej: sospecha de atropamiento muscular,
enoftalmos agudo), aunque esto serfa raro con una radiografia normal.

BIBLIOGRAFIA
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Curtin HD editors. Head and Neck Imaging. 4° edicion. Mosby; 2003 . Pag 389-97.

2. Huey-en L, Mohamed J. CT of orbital trauma. Emergency Radiology (2004) 10; 168-172.

3. Castelnouvo P, Mauri S. Spontanueous compressive orbital emphysema or rhinoge-
nic origin. Eur Arch Otorhinolaryngol (200) 257: 533-536.

4. Kin H, Ahn K. The usefulness of orbital lines in detecting blow-out fracture on plain
radiography. The British Journal of Radilogy, 73 (2000), 1265-1269.

5. Tintinalli J. Medicina de urgencias. Mac Craw Hill. Traumatismo Maxilo-Facial. 1896-1905.

RESPUESTA CASO CLINICO
LESIONES CUTANEAS EN MUJER DE 30 ANOS

La radiografia de torax revela la presencia de adenopatias hiliares bila-
terales y mediastinicas. Ambos hilios pulmonares estan aumentados
de tamafio de forma simétrica y tienen un contorno externo lobula-
do tipico en el agrandamiento hiliar debido a la presencia de adeno-
patfas. El borramiento de la banda traqueal derecha demuestra el cre-
cimiento de los ganglios paratraqueales, mientras que el borde con-
vexo anormal de la reflexién mediastinica de la ventana aortopulmo-
nar evidencia el agrandamiento de los ganglios aortopulmonares. El
parénquima pulmonar presenta un aspecto radioldgico normal. Estos
hallazgos son compatibles con sarcoidosis.

FIGURA 1

El eritema nodoso es una paniculitis septal sin vasculitis, caracteriza-
do por la aparicion de nédulos cuténeos inflamatorios, bilaterales y

simétricos, dolorosos, en nimero y tamario variable. Se localizan pre-
ferentemente en areas pretibiales.

Puede asociarse a sintomas sistémicos, como malestar general, fie-
bre, astenia, poliartralgias. ..

FIGURA 3

"

La edad mas frecuente de aparicion es entre los 15 y 30 afios, con
predominio en el sexo femenino.

Su etiologfa puede ser:

o Infecciosa: estreptococo y M.Tuberculosis son los gérmenes més
frecuentes

o No infecciosa: farmacos (anticonceptivos orales, salicilatos, barbi-
taricos, penicilina, codeina...), colagenosis (lupus, panarteritis
nodosa...), neoplasias (linfoma, leucemia), Enfermedad inflama-
toria intestinal, sarcoidosis, gestacion, otras (sindrome de Sweet,
enfermedad de Behcet, sindrome de Reiter)
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La resolucion de las lesiones se produce tras 1-6 semanas, general-
mente sin cicatriz residual. Es tipico el carcter recidivante del cuadro.
El diagndstico del eritema nodoso se realiza en base a los datos cli-
nicos porque las manifestaciones son bastante tipicas. En caso de
duda se recurre a la biopsia. Las pruebas complementarias a solicitar
en una consulta de atencion primaria serén aquellas que descarten
las causas mas frecuentes: hemograma, bioquimica, orina (calciuria),
Mantoux, test de embarazo, radiografia de tdrax, serologias
(ASLO),ECA....

En caso de eritema nodoso con radiologfa normal, se recomienda
repetir el estudio radioldgico al mes.

El tratamiento es sintomaético, basado en reposo y AINES orales.

La sarcoidosis es una enfermedad crénica multisistémica que se
caracteriza por la acumulacion de células inflamatorias en el tejido
afectado, secundaria a una excesiva respuesta inmunitaria celular, for-
méndose granulomas epitelioides no caseificantes, que son la lesidn
histologica tipica.

Es mas frecuente entre 20 y 40 afios, en el sexo femenino y en la
raza negra.

Es una enfermedad idiopética, aunque se cree que en su etiologia
estan implicados diversos factores.

Puede afectarse cualquier organo, pero el més frecuente es el pul-
mon. Otros son: piel, ganglios linfaticos, ojo... Existen 2 sindromes
clinicos caracterfsticos de la sarcoidosis aguda, resultantes de la afec-
tacion de varios drganos:

« Sindrome de Lofgren: eritema nodoso, adenopatias hiliares bila-
terales y artralgias.

+ Sindrome de Heerfordt-Waldenstrom: fiebre, hinchazon paroti-
dea, uvettis anterior y pardlisis facial.

La presentacién puede ser:

+ Aguda o subaguda: en semanas, aparicion de sintomas genera-
les y respiratorios, o afectacién extrapulmonar.

+ Insidiosa: en meses, aparicién de sintomas respiratorios sin sin-
tomas constitucionales ni extratordcicos.

Algunos pacientes estdn asintométicos y son diagnosticados casual-
mente por una radiografia de térax rutinaria.

El diagndstico de sarcoidosis requiere, ademés de clinica y radiologfa
compatible, la demostracion de granulomas tipicos en la biopsia de
algun organo afectado. En atencién primaria pueden ser Utiles las
siguientes pruebas:

+  Laboratorio: puede haber anemia, linfopenia, trombocitopenia,
aumento de VSG, aumento de ECA, hipercalcemia, hipercalciu-
ria...

+ Radiografia de torax: el hallazgo mas frecuente en la sarcoidosis
es la presencia de adenopatias intratoracicas (75-85%), siendo
muy caracteristica la asociacion entre adenopatias hiliares bilate-
rales y simétricas con adenopatias mediastinicas paratraqueales
derechas y en la ventana aortopulmonar. De hecho, segun algu-
nos autores, este hallazgo en pacientes asintomaticos o con sin-
tomas tipicos del sindrome de Léfgren puede ser aceptado como
diagndstico de sarcoidosis.

Sin embargo, este patron radioldgico también puede presentarse
en pacientes con linfoma o leucemia linfética crénica (aunque las
adenopatias mediastinicas tienden a localizarse en los grupos
anterior y paratraqueal,y las adenopatias hiliares suelen ser unila-
terales o asimétricas) o en pacientes con tumores metastéticos
(especialmente de origen renal), por lo que es prudente obtener
una biopsia para confirmacién anatomopatoldgica.

Con respecto a la afectacion pulmonar es importante tener en
cuenta que los pulmones pueden estar afectados en ausencia de
una alteracion demostrable en las pruebas de imagen, existiendo
una pobre correlacion entre los hallazgos radioldgicos vy la seve-
ridad de las alteraciones de la funcion pulmonar. Cuando se pro-
ducen cambios radioldgicos puede apreciarse un patron reticulo-
nodular bilateral y difuso (aunque a veces de predominio en los
campos superiores), enfermedad alveolar con densidades multi-
focales confluentes mal definidas (que si estén confinadas a las
zonas apicales pueden simular tuberculosis postprimaria), o gran-
des nddulos, generalmente multiples, que pueden simular enfer-
medad metastésica. En las fases tardias de la enfermedad se pro-
duce fibrosis pulmonar, de predominio en lébulos superiores.
Entre las manifestaciones muy poco frecuentes (mas habituales
en ancianos) se incluyen lesiones cavitadas, atelectasias, bullas,
neumotoérax espontaneo y derrame pleural (de hecho, el derra-
men pleural es tan poco frecuente en la sarcoidosis que su pre-
sencia en un paciente con adenopatias hiliares obliga a descartar
otras enfermedades como carcinoma pulmonar, metéstasis, lin-
foma o tuberculosis).

Ante la sospecha de sarcoidosis, ha de derivarse al paciente a la con-
sulta especializada para confirmar el diagndstico, estadiar la enferme-
dad y establecer el tratamiento apropiado.

Dos tercios de los pacientes presentan resolucién esponténea, y
el resto evolucionan crénicamente, ya sea de forma activa o con
recidivas periddicas. Segiin el patron radioldgico, se pueden
establecer 4 estadios que van a determinar la evolucion de la
enfermedad:
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Estadio ~ RXTX Resolucion
espontanea
0 Normal >50%
1 Adenopatias hiliares bilaterales sin
alteraciones parenquimatosas 40-70%
2 Adenopatias hiliares bilaterales con
infiltracion parenquimatosa difusa 10-20%
3 Infiltracion parenquimatosa difusa con
escasas adenopatias hiliares o sin ellas 0-5%

Precisa tratamiento la sarcoidosis extratordcica y pulmonar en estadio
2-3 con sintomas moderados-graves o progresivos, 0 con cambios
en la radiograffa de torax. No se trata la sarcoidosis en estadio 1.

El tratamiento se basa en la administracion de corticoides orales
(20-40 mgr de prednisona/d). La respuesta se evalla tras 1-3
meses, de forma que si es positiva, se disminuye la dosis gradual-
mente hasta una dosis de mantenimiento de 5-10 mgr/d durante
un minimo de 12 meses. Existen 2 excepciones: el eritema nodoso

(responde a AINES orales) y la afectacion ocular leve (responde a
corticoides topicos).
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