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Varén de 52 aros, de profesion palista, que acudié a nuestra consul-
ta por presentar desde hace méas o menos un afio un bultoma en
hombro derecho, con crecimiento rapido en los Ultimos dos meses.

No referia dolor ni otra sintomatologia relacionada.

ANTECEDENTES FAMILIARES
Madre con céncer de pulmon.

ANTECEDENTES PERSONALES
+ HTA.
+ Obesidad tipo .
+ Uncoartrosis a nivel de dltimo segmento de columna cervical.
+ Cefalea de origen cervicogénico.
+ Tratamiento actual: tramadol, Artedil 10.

EXPLORACION FiSICA

Se palpa tumoracién de aproximadamente 5 x 4 cms de forma
redondeada, consistencia blanda, no dolorosa a la palpacion, movil,
no adherida a planos profundos, no fluctuante, sin signos de flogosis.
No se palpan adenopatias laterocervicales ni axilares.

Palpacién dolorosa de la insercion del ECM a nivel cervical derecho.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

+ Radiografia simple de hombro derecho:
No se demuestran calcificaciones en partes blandas de hombro
derecho ni otras alteraciones osteoarticulares significativas.

+ Andlisis de sangre:
Unicamente destacaba leve elevacion de transaminasas: GPT =
53 Ul / L; GGT =68 Ul / L (Estas cifras se normalizaron poste-
riormente por lo que se considerd que eran debidas a la medi-
caciéon que estaba usando). Resto sin alteraciones.

Se remite al servicio de cirugia general, donde es intervenido con la
impresion diagnostica de lipoma subfascial.
Persona para correspondencia:

Marfa Alicia Blanco Iglesias
Avenida de Santiago, 49. 5° A. 32001 Ourense alilea@mundo-r.com

Se realiza incision vertical, apertura muscular y extraccion del bulto-
ma remitiendo la pieza a anatomia patoldgica que emite el siguien-
te informe:

INFORME MACROSCOPICO:

Fragmento de tejido de superficie lobulada de color parto amarillen-
to, de consistencia eldstica, que mide 6 x 4,5 x 2,5 cms. Al corte
muestra una superficie de color amarillento rosado de consistencia
algo blanda.

INFORME MICROSCOPICO:

El examen microscopico muestra una tumoracidn mesenquimal
constituida por células de citoplasma granular, de forma poligonal o
redondeada, con numerosas pequefias vacuolas citoplasméticas y
nucleos vesiculares que en su mayor parte se sitlian centralmente en
la célula con aspecto vesicular y tienen pequefios nucleolos. No se
observan fendmenos de pleomorfismo nuclear ni actividad mitdtica.
Estas células crecen formando l6bulos separados por finos tabiques
conectivos que contienen algunos vasos que presentan un discreto
infiltrado linfocitario perivascular. En la periferia del tumor se obser-
van células de musculo esquelético.

DIAGNOTICO: Hibernoma intramuscular.

DISCUSION DEL CASO CLINICO
El HIBERNOMA es una neoplasia benigna™ poco comun, derivada
del tejido graso pardo fetal'“*¢7,

Clinicamente suelen ser asintométicos, presentdndose en general
como una masa movil, no dolorosa y con mayor o menor grado de
fijacidn a estructuras vecinas, que podria producir sintomas por des-
plazamiento o compresion®. Se han descrito casos de asociacion a un
adelgazamiento intenso del paciente que se deberia a una termogé-
nesis excesiva del tejido tumoral.*”

Fue descrito por primera vez en 1906 por Merckel'. El término hiber-
noma fue propuesto por Gery,' debido a su similitud morfoldgica con
las células multivacuoladas de las gléndulas llamadas de hibernacion
de los animales.
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La grasa parda es un resto de la evolucidn de las especies que par-
ticipa en la termogénesis de los mamiferos hibernantes.**”

Entre los mecanismos de produccion de calor, el debido al aumento
del metabolismo celular por efecto de la noradrenalina y la estimula-
cién simpética parece ser proporcional a la cantidad de grasa parda
que existe en los tejidos.

Este mecanismo tiene escasa importancia en el adulto por su esca-
sa cantidad de grasa parda (1%), no asi en los recién nacidos y lac-
tantes donde tiene una importancia capital ya que la grasa parda
puede llegar a suponer hasta el 6% de su peso corporal, disminu-
yendo después de las ocho semanas de vida.*".

La localizacion més frecuente de los hibernomas es segtn los casos
referenciados en la literatura: region subpleural,* axilar,**® interesca-
pular, mediastino?, pared abdominal®, muslo***® y cuello®'®, hombro®,
antebrazo’ aunque puede encontrarse en otras localizaciones."

En el caso que presentamos la localizacion no es una de las més
habituales y ademds, la edad y sexo de nuestro paciente no se
corresponde con lo referido en la literatura, dado que son mas fre-
cuentes en muijeres en la tercera y la cuarta década de la vida.>**’

El diagndstico se obtiene mediante el andlisis histopatoldgico de la pieza
quirtrgica que demuestra células de forma redonda, ovoide o poligonal de
citoplasma granular multivacuolado de tamario variable, eosindfilo escaso
y pequefio nlcleos centrales ricos en fosfolipidos y glucdgeno, .

La ecografia’, TAC**, RM'*** (con y sin contraste) son pruebas com-
plementarias que pueden contribuir al diagndstico.

La hipervascularizacién de estos tumores hacen de la angiograffa'* un
buen test diagndstico, al mostrar neovasos irregulares y llenado veno-
SO precoz.

La biopsia preoperatoria mediante puncion aspiracién con aguja fina
(PAAF) dirigida por ecografia o TAC presenta un riesgo de hemorra-
gia importante por la gran vascularizacion de este tipo de tumor. Por
ello es preferible la biopsia abierta a fin de obtener un material ade-
cuado para el diagnostico y evitar los riesgos de hemorragia.

Debe diferenciarse de otras formaciones tumorales:
- lipoma, fibroma y neurofibroma: son hipovasculares, y su tem-
peratura es mas baja que la de las zonas adyacentes.'*®
- Angiolipoma.*®
- Liposarcoma.****

El tratamiento de eleccion es la reseccion local de la tumoracidn con
meticulosa hemostasia, identificacion de los vasos nutricios; con preven-
cion de hematomas y de la contaminacion extracompartimental.**"

Dado que se trata de un tumor benigno y encapsulado, la reseccion
completa del tumor resulta generalmente posible y curativa®. No suele
haber recurrencias locales tras una reseccion quirurgica completa.’
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Cad Aten Primaria
Ano 2009
Volume 16

Péx. 328-328

ANTECEDENTES PERSONALES
Mujer de 61 afios sin antecedentes de interés.

ENFERMEDAD ACTUAL

La paciente acude a la consulta por presentar lesiones cutdneas pru-
riginosas y eritema en cuero cabelludo de 10 dias de evolucion. La
paciente estuvo aplicando betametasona en solucion durante 6 dias,
presentando empeoramiento.

EXPLORACION FiSICA
A la exploracion se observan lesiones pustulosas, sobre base erite-
matosa dispersas en todo el cuero cabelludo (Fig.1).

Ante esta situacion, écual es el diagnostico y actitud seguir?

FIGURA 1

Persona destinada para mantener la correspondencia:
Chelo Naya Cendon
Lugar Peteiro, 17 B. 15166 Bergondo (A Coruna).
Mail: chelo.naya.cendon@gmail.com
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Vardn de 79 afios con sindrome
general, coluria y acolia
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Miembros del Grupo de trabajo www.1aria.com

Cad Aten Primaria

Ano 2009
Volume 16
Péx. 330-330
ANTECEDENTES PERSONALES ANTE ESTE PACIENTE
Varén de 79 afios sin alergias medicamentosas conocidas. Valorando su cuadro realizamos, como prueba complementaria, un

estudio ecogréfico abdominal. (Figura 2-a).
Como antecedentes personales presenta Hipertensidn arterial, inter-
vencién por Ulcera géstrica hace 34 afios con una anastosmosis gas- Frigo 1 ATENCIONPRIBARG
trica tipo Billroth I, prostatectomia radical por adenoma de préstata
hace 33 afos, enfermedad quistica del colédoco tipo | (diagnostica-
da por resonancia magnética de via biliar hace 7 afios).

A tratamiento con: Enalapril 20 mg, Clopidogrel 75 mg, Pentoxifilina
600 mg, Omeprazol 20 mg, Fenlodipino 5mg/ diarios.

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente que acude a la consulta por cuadro de astenia, anorexia, .
pérdida de peso, coluria y acolia progresiva de 2-3 meses de evolu- (Y

cién. No refiere otra clinica por aparatos. ) D)

c514 dTH-G  ABDOMEN 155mm
Eooi B &+~ [rRatodis [areak [Volumen

No.1781179

Review

EXPLORACION FiSICA FIGURA 2-A
Mal estado general, ictérico, caquéctico. Constantes vitales dentro de
la normalidad. No fiebre. Auscultacion cardiaca normal. En la auscul-
tacién pulmonar destaca hipoventilacion bibasal y crepitantes secos {Cudl seria la actitud, pruebas complementarias, juicio clinico y
bilaterales. Exploracién abdominal dentro de la normalidad. tratamiento?
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CaSOS Cllnlcos pupilar a un diagndstico sindrémico

A propésito dun caso: da anisocoria
pupilar a un diagnostico sindromico

Ferreiro Losada, M. Teresa Diaz Sanisidro, Eduardo

Cadl e Bilia C.S. Sérdoma, Vigo C.S. Val Mifior, Nigran

Ano 2009 . ,

Volume 16 Espinosa Arévalo, Mercedes

Pax. 331-351 CS. Sédoma, Vigo
CASO CLiNICO PREGUNTAS
Muller de 46 anos con bo estado de satide previo que dende hai varias 1. {Cal é a causa mais frecuente en atencion primaria dunha
semanas refire cansancio e cefalea hemicraneal. Na exploracion obser- pupila midriatica unilateral na que o reflexo luminoso direc-
vamos que a stia pupila dereita é de maior tamafio que a esquerda to e o consensual estan ausentes?

Pupila de Adie
Sindrome de Parinaud
Neuropatia xeralizada

(negando a paciente 0 emprego de colirios). O reflexo luminoso direc-
to e o consensual estan ausentes na pupila dereita, e a contraccion de
cerca é completa pero moi lenta. Os movementos oculares estan con-

servados e non hai ptose. A exploracién coa lémpada de fisura, o fondo - Un proceso neoplasico
de ollo e a presion intraoculares son normais. Chama a atencién a abo- - Unha enfermidade autoinmune
licion dos reflexos osteotendinosos en membros inferiores, unha hipo- 2. {Qué sintomatoloxia non se describe no Sindorme de Adie?
reflexia nos superiores e unha discreta hipohidrose na axila esquerda. A - Pupila de Adie
analitica, a Tomografia Axial Computerizada e a Resonancia Magnética - Hipo ou arreflexia
Nuclear que se lle realizan son normais. - Hipohidrose

Persona para correspondencia: - Migrafia

M.Teresa Ferreiro Losada - Intolerancia a calor

¥ f @ | = il: I . Y, . . P . . o
Rua Rosalia de Castro, 50. 3° C. 36201 Vigo - email: maigat2002@yahoo.es 3. iCal € o algoritmo diagnostico ante unha pupila anisocérica?

=% El iinico antidepresivo que ha demostrado Indicaciones Terapéuticas?
reducir significativamente las recurrencias durante ® Tratamiento de la depresion.
dos afios de tratamiento de mantenimiento gracias ® Prevencion de las recaidas y recurrencias.
a una remision sostenida’. ® Trastorno de Ansiedad Generalizada.
e Trastorno de Ansiedad Social.

=% Menor potencial de interacciones
que con otros antidepresivos gracias a su menor unién
de proteinas plasmaticas®®.

Dobupal”Retard 150 mg
Capy duran the bleiacktn prejangsds

- .
(7y Almirall

Soluciones pensando en ti

www.solucionesalmirall.com




1, DENOMINACION DEL MEDICAMENTO, DDBUPhL Retard 75 (.ayias DOBUPAL Retard 150 my capsulas. lm&lﬂﬂﬂ CUALITATIVA ¥ CUANTITATIVA. Por capsula: DOBUPAL Retard 75 mq capsulas: venlafaxina (DOE) |dorhidrata], 75
DOBUPAL Retard 150 cépa!asnnl ina E]l}dmd!aim? ‘krenupsentesﬁl 3 FARMAI las de iberacidn sostenida, para administracion oral. 4. DATOS CLINIC ngs m?a
?Eﬁm s recaidas del MMM&M%MHW&MMQ \rfnlmdeadmmmhnwﬁmhhahmi La dosss
ha rrualreomndadwde?Smgaldua.mmenumsohmswasdosmdwmmo nose 2 mejoria cinica esperada, |a dosss puede incrementarse a 1 r&ga:da admums:;adosenﬂmlam Salsehmra,la
recaidas | recurrencias

dosis puede aumentarse hasta un maximo maldla lusarﬂunmosde dosis deberdn efectuarse a intenvalos de aproximadamente 2 semanas o mds, pero no inferiores a 4 depresion.
S IDOBUPAL Normalmente, las dosis para | apremaéndemy;s depresion son similares a las utilizadas durante el tratamiento inicial, Los pacientes debenian ser reeviuadosparavaiotarelbeneﬁuodelaterapnaalafguplmhrmade
‘ R ETA R D administratidn. SermmefﬂamenrDDBUMRm ttnantelastumdasmnunpomdelmmda La cApsula debe ingerirse entera. No dividir, aplastar, masticar o disolver la capsula en agua. DOBUPAL Retard debe administrarse una vez al dia,

aproximadamente a la misma hora de la mafiana o de la tarde, Los pacientes afectos de depresion que se encusntren actualmente en tratamiento con wnlafam (en mmwmdo de liberation mmeﬁlrﬂa desn terlaﬁulm m&’& cmrse l:
oy s con insuficientia renal e

DOHUPMRmdaIadwsequmlenternéstaimgfd ). No obstante, malgﬂnusmmahwnmmﬂa]tﬂndeh@ihmnﬂm

En Jos pacientes
REM'SEON SOSTE NIDA dosis de venlafaxina. En estos pauemandesernenaam |muare| tratamientd con DOBUPAL comprimidos. En Iospwemwyn indice de fiftracion glommlarﬂl%isaa r.fenora 30 milimin debe reducirse la dosis en un 50%. En los pacientes con

insuficientia hepatica moderada debe reducirse [a dosts un 50%. En pacientes con cuadros graves de insuficientia hepética deben considerarse reducciones adicionales de La doss. Pacientes de edad avanzada. Mo se recomienda el ajuste de |2 dosis
porrazmdeedad.ﬁnemargo.alauaf que con otros antidepresives, deberd adminisirarse con precaucion, especial menteminsa.n'nemnsdedomUwenpecialrlaﬂusehaa‘tablwdokaeﬁtwadﬂfamen tes de edades

50 ||T!en2|am 2 m ymenﬁ inicos Tugnmn;nllo del m ?a‘ltgmelr?t% su||c|da e intento de sumdn; EEN l;q;gpeé L&Q de veniafa:m: en m&m dge 1&;?;5 esté contraindicado. Tratamiento de
mantenimien d reevaluar e Ja ut miento a largo manera general que i grave requieren varios meses, o adn

mas,detfaiammmfam\amldgm mantenido. Los pacientes con trastomo de ansiedad generalizada o trastomo de ansiedad social sufren ﬁummmmgaenhmdadmmmrmﬁusy nerenuatamnenlnafarguplm Ll’N.hamadog eficaz en el tratamiento a [argo

plazn (hasta 12 meses en la depresion y hasta & meses en el frastomo de ansiedad  trastorno de ansiedad social). Suspensidn del tratamiento. Cuando se interrumpe &l tratamiento con Retard, se debe reducir |a dosis gradualmente para minimizar el riesgo de reacciones
dermradahemménﬂmaomadvms}ﬂpuﬂodm&mdndem deIedmsdemamenmmur%uesembaadmmmndo.deiadumhndﬂmmm delmspueﬂamdmdualdecada te. A titulo orientativo, en tratados durante 6 semanas o
mis, la dosis debe reducirse graduaimente durante un periodo de dos semanas. 4.3. Contraindicaciones, (venlafaing) estd contraindicado en pacientes con hi ibilidad conocida al fimmaco 0 a de los excipientes. El uso de DOBUPAL Retard estd contraindicado
durante el embarazn, debido al m:pa‘mnde:exmdemurﬁaenamﬁmdu No administrar durante la lactancia, No administrar a pacientes menores de 18 afios ya que en este grupo de edad su eficacia no estd demostrada hsdatusdvspom‘niesmg.erenunammmdelas
reacciones de hostilidad, intentos de suicidio e ideacidn suicida. No administrar concomitantemente con inhibidores de la monoaminocidasa (IMAQ). €l tratamiento con venlafaxing no debe iniciarse como minima, hasta 14 dmd@ﬁehmrrupcdndel tratamiento con IMAQ; est
intervalo podria ser menor en el caso de IMAQ reversibles (ver informacion de i6n del IMA reversible). Venlafaxina debe interrumpirse coma minima 7 dias antes de iniiar tratamiento con cualquier IMAO. 44 ¥ especiles de emleeNusehaeuMel
uso de venlafaina en pacientes con un historial reciente de infarto de mioca luo(ardmmﬁh&xd debecamtarsesumnmmmmteaiemmaﬁamdarwﬁdumhnm&mmﬂmpwmm mmwnlafamna,dadnqmpuedewmﬂrhprm
arterial de forma dosis-dependiente. [\nrapanaduSI edadesiarmaw&namxas} faxina puede aumentar Ja cardiaca, cuando se admint adosrselmdaswknpesedebetmmrprmunenamllospacmmmyaswmwnapue&nm
Comprometidas por aumentos en la frecuencia candiaca. mmndsmeneltra‘tamnmto(mwnlafmnaydeMéMar;emnprmundnmpammesmamdamdew obstante, en los estudios previos ala
mhwlwdemalamnaretardmdmammodeladeprmnmm ansiedad generalizada o trastono de ansiedad social. Dado que venlafaxina puede pr rnﬁmamwmmemwmmmmad Mg:uaﬁs
depadmglmagudodeéngﬂ.iotmmlguai <on otros se deberd usar venlafaxina con mumnmpanaﬂumnanmdmlﬁdemama mWamm@mmohmnmwmudemMMM demamae
Mw m onmiafmﬁnamadmdmc;mde mgwalg&yﬂ&anieﬁmmmwnmhhm pueds aparecer ¥ ? inapropiada de hormona hiﬁ lm&mm
1] ancangs en 0 on I'Lll'ﬁﬂﬁ. [lv] won inicialments e envase con el ndmero nai redugir el
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h ) érrida d da%adn seg.ndadyeﬁcaun?o 09'! otros medicamentos y mamm marrmmm
(IMAQ). haﬂmﬁa&mﬂwwmqwhbwnmmﬂmmmmmlmquum&ewm lmano venhfmuoquemremwmelnmmmnwnlafma idamente empezaron tratamiento con IMAO. Estas reacciones
|ndmrmtembiumduumdama\n.ﬁmas, itos, sofocos, vétigo, b oléptico maligno, convulsiones y muerte, Firmacos con actividad sobre el sistema Basm mecanismo de accién conocido de la venlafaxina y en
ﬁmldedaenmdm sindfome serotoninéroio, s recomiends precaliion cuando se administre venlafaxing en combinacién con farmacos que puedan afecta a lossistemas de neurotransmisores serotoninérgicos tales como los n&unhbdomsdeﬂmdelarecaptamndeiemtm

(it Indinavir, Unemdmfa‘mamm{eﬁadmnmdmawrhamﬁadnmaﬂmnuudndeushnﬂﬁ.uqdalmmlatmparam« Indinavir no afectd |2 farmacodinética de venlafaxina y O-desmetilven Se destonoce la refevandia dinica de esta interaccitn.
Venlafaxina puede patenciar el efecto anticoagulante de warfarina, EhmtnJmdqmmnwdmlnsfmmummddeehréadwmdmmequemwmmde&dﬂdmmﬁmmmmhmw Un estudio farmacocinético realizado
con haloperidol mastrd un descenso def 42% en el adaramiento oral total para este firmato, un incremento del 70% en el AUC, un incremento dei 88% enla ¢ mmafmahsemmdeimmmdeberémenduenmenpawwur hpamymafannadefam
mnmmmmyamemmmdwmrlamdehdnpﬂm (imetidina ha mostrado inhibir el efecto de primer paso de venlafarina. 5 esperable que la actvidad farmacoldgica de venlafarina se vea ligeramente incrementada en la mayonia de los pacientes. En ancianos
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CASO CLINICO

Varén de 15 afios de edad, sin antecedentes personales relevantes,
que presenta dolor a nivel toracico irradiado al cuello acompafiado
de dificultad a la movilizacion cervical. No refiere sobresfuerzos ni
traumatismos previos. No refiere otra sintomatologia.

EXPLORACION:

Temperatura 36.8°C, TA 130/80 mmHg. Saturacion de oxigeno 98%.
Auscultacion cardiopulmonar normal.

No presenta dolor a palpacién torécica ni asociado a cambios postu-
rales o en relacion con la respiracion.

Electrocardiograma: ritmo sinusal a 73 latidos por minuto, sin altera- FIGURA 1

ciones de interés.

Ante la falta de elementos que orienten hacia un diagndstico con-
creto, se solicita una radiograffa de térax que muestra la siguiente
imagen.

{Cual es el diagnostico mas probable?
a) episodio ansioso
b) neumomediastino
) torticolis
d) infeccion respiratoria
e) dolor de origen cardiaco

FIGURA 2
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ANTECEDENTES PERSONALES

HTA, obesidad, dislipemia, insuficiencia venosa en MMII, protesis en
cadera izquierda. Menarquia 13 afios, G3N3A0, Menopausia 52
afos. No diabetes gestacional. AF: Padre: Psoriasis. Madre: DM. HTA.
Cardiopatia no precisada. Abuela paterna: CA mama. Tio paterno:
ACVA, Infarto.

ENFERMEDAD ACTUAL

Mujer de 65 afios que acude a consulta de Atencidn Primaria por
cuadro de sequedad ocular e hiperemia conjuntival de meses de
evolucién que no cede con tratamiento (antihistaminicos oculares).
En fechas recientes comienza con artralgias y tumefaccion bilateral
en manos, sin signos de artritis. No otros sintomas/signos osteoarti-
culares a otro nivel.

EXPLORACION FiSICA
Ex Ocular: Hiperemia conjuntival. Epifora.
Ex ORL: sequedad de mucosa oral.

No presenta lesiones cutdneas. Presenta tumefaccién a nivel de
ambos carpos, sin calor, no rubor. Dactilitis. Pulsos presentes. No limi-
tacion funcional. Exploracién ligeramente dolorosa a la flexion palmar.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1.- Se envia a Oftalmologia para realizar Test Schimer, obteniéndose
un resultado positivo.

2.- Rx manos: sin alteraciones significativas.

3.- Analitica (hemograma, coagulacion, estudio hepético, estudio
tiroideo): todos los pardmetros dentro de los limites de la nor-
malidad

4.- Se realiza nueva analitica, solicitindose ANA, Ac anti-nDNA ENA,
proteinograma, VSG; PCR, FR, complemento: obteniéndose ANA
positivo; patrén nucleolar; titulo 1/160, Ac anti RNP positivo, VSG
45, resto de analitica sin alteraciones.

Presentando estos datos clinicos y analiticos, {ante que enfer-
medad reumatoldgica nos encontramos?
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RESPUESTA AL CASO CLIiNICO
MUJER DE 61 ANOS CON LESIONES EN CUERO CABELLUDO

DIAGNOSTICO
Se establece el diagndstico de foliculitis del cuero cabelludo.

TRATAMIENTO

Se pauta tratamiento con amoxicilina 875 y acido clavulanico duran-
te 8 dias. La paciente acude a revisién a los 7 dias, observandose
mejoria del cuadro con persistencia de lesiones costrosas residuales

(Fig.2 y fig 3).

FIGURA 2

FIGURA 3

EXPLICACION FINAL

La foliculitis es una infeccidn cutdnea que aparece en la porcion
superior del foliculo piloso, se caracteriza por la presencia de papu-
las, pustulas, erosiones o costras en los infundibulos foliculares; la
infeccién puede extenderse més profundamente a toda la longitud
del foliculo (sicosis).

Determinadas circunstancias predisponen a la aparicion de estas infec-
ciones, como el afeitado de zonas pilosas, depilacion, oclusion de zonas
pilosas, climas con temperatura elevada y humedad relativa alta, este-
roides tdpicos, antibioterapia sistémica, diabetes o inmunosupresion.

La foliculitis se manifiesta como lesiones tipo papulas o pustulas limi-
tadas al orificio del foliculo piloso, frecuentemente rodeada de un
halo eritematoso. Las lesiones pueden ser ligeramente dolorosas o
indoloras a la palpacion y pruriginosas, su rotura da lugar a erosiones

superficiales o costras. En algunas ocasiones pueden producir linfa-
denitis regional. Las lesiones descritas pueden aparecer como ele-
mentos independientes dispersos o més frecuentemente agrupados
formando ctimulos, la extension de la infeccién puede progresar a la
formacion de abscesos, fortinculos o dntrax.

Las localizaciones mas frecuentes son en cara (foliculitis superficial
por S. aureus o gramnegativos), barba (foliculitis de la barba o sico-
sis por S. aureus o dermatofitos), cuero cabelludo (S. aureus o der-
matofitos) o tronco (S. aureus en axilas o foliculitis por P. Aeruginosa
o foliculitis del bafio caliente). La sicosis es una infeccién subaguda
o crénica del foliculo piloso producida por el S. aureus que afecta a
la zona de la barba. La foliculitis decalvante es el mismo proceso pero
en el cuero cabelludo. La lesidn bésica es una papula o pustula cen-
trada por un pelo, afectdndose la totalidad del foliculo.

El diagndstico es siempre clinico, aunque puede establecerse la con-
firmacion etioldgica con tincion gram y cultivo. Debe hacerse diag-
ndstico diferencial con trastornos acneiformes (acné vulgar, roséacea,
dermatitis peribucal), foliculitis eosindfila asociada a VIH, irritantes
quimicos, reacciones medicamentosas cutdneas adversas acneifor-
mes (halogenos, glucocorticoides, litio), foliculitis queloidea o pseu-
dofoliculitis de la barba. El empleo de antibidticos tdpicos y/u orales
resistentes a la penicilinasa controla la mayoria de los casos. En caso
de recurrencia es necesario descartar el estado de portador nasal,
tanto en el paciente como en la familia.

Para el tratamiento de la foliculitis bacteriana superficial, poco exten-
sas, puede utilizarse un antibidtico tdpico como &cido fucsidico,
mupirocina o retapamulina. En cuanto a los antibiéticos de uso sisté-
mico més comunes, tanto las penicilinas con buena cobertura para
S. aureus (amoxicilina-clavulanico, cloxacilina, dicloxacilina, etc),
como las cefalosporinas de 12y 22 generacion (cefaclor, cefuroxima,
cefixima, etc) son apropiadas. En alergicos a la penicilina se puede
utilizar eritromicina, claritromicina, azitromicina, clindamicina, ciproflo-
xacino, metronidazol o tetraciclinas (minociclina, doxiciclina). Muchos
tipos de foliculitis infecciosa tienden a recidivar o cronificarse si no se
corrigen las condiciones predisponentes (como el afeitado u oclusion
de regiones pilosas). La infeccion superficial cura en general sin dejar
cicatriz, pero en personas de pigmentacién oscura puede ocasionar
hipo o hiperpigmentacién postinflamatoria.
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RESPUESTA AL CASO CLINICO
VARON DE 79 ANOS CON SINDROME
GENERAL, COLURIA Y ACOLIA

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
ECOGRAFIA ABDOMINAL:

Severa dilatacién de la via biliar intrahepética y extrahepética hasta su
porcién intrapancreética (Fig.2-a).
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FIGURA 2-A

Se identifican varias lesiones hipoecogénicas en el LHD sugestivas de
metdstasis (Fig.2-b). Vesfcula: distendida, de pared normal sin calcu-
los en su interior.
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FIGURA 2-B

Analitica: Hemoglobina 11, Hematocrito 34, GOT: 376, GPT: 898,
Bilirrubina Total: 4.6, Fosfatasa Alcalina: 204 (91,0 - 258,0), CA-19.9:
6806 (< 37,0).

Rx térax y abdomen: sin alteraciones agudas.

TAC toraco-abdominal:

Tumoracién necrética a nivel del cuerpo del pancreas de unos 5cm
que infiltra parcialmente la arteria y vena esplénica que provoca dila-
tacion del conducto y atrofia en la cola, compatible con carcinoma
(Fig.2-0).

Metdstasis hepaticas (Fig.2-d).

Nodulos pulmonares derechos sugestivos de metéstasis. Moderado
derrame pleural derecho (Fig. 2-e).

FIGURA 2-C

FIGURA 2-D

FIGURA 2-E

DIAGNOSTICO
Céncer de cuerpo de pancreas estadio IV con metéstasis hepéticas y
pulmonares.

TRATAMIENTO
Debido al estado del paciente y el pronostico se decide tratamien-
to paliativo. Se intento realizar una ERCP sin éxito debido a la ciru-
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gfa previa, se realiza colangiograffa transparietohepética con drena-
je biliar.

EVOLUCION
El paciente es éxitus a los 20 dias del diagndstico.

DISCUSION
Nos encontramos ante un caso de cancer del cuerpo del pancreas.

Existen unos 28000 casos/afio en la unidén europea de cancer de
pancreas, su incidencia esta en aumento, aumentando con la edad
con un pico en tomno a los 65 afios, es més frecuente en hombres.
Segun su localizacién son més frecuentes en cabeza (75%) que en
cuerpo o cola y el 90% son adenocarcinomas.

Aunque su etiologia es desconocida existen varios factores de riesgo
como dieta rica en grasas y pobre en vegetales, tabaco, carcindgenos
ambientales (bencenos,..), pancreatitis cronica, etc.

La clinica mas frecuente es la pérdida de peso que esta en relacién
a la disminucion del aporte caldrico y la malabsorcién asociada a la
disminucion de secrecién de enzimas pancredticas. También es fre-
cuente la aparicion de ictericia obstructiva sobre todo en los casos de
cancer de cabeza de pancreas. Suele aparecer astenia y anorexia aso-
ciadas. No es infrecuente la aparicion de dolor abdominal a nivel epi-
géstrico e irradiado a espalda de predominio nocturno y que empe-
ora con la ingesta.

El diagndstico de sospecha se realiza en base a la anamnesis y la
exploracion fisica.

La analitica con marcadores hepéticos y tumorales nos facilita infor-
macion sobre la funcidn hepética. El CEA 19-9 tiene una sensibilidad
del 80% y una especificidad del 90% y es un marcador prondstico
de la enfermedad, estd en relacion a la resecabilidad y a la sensibili-
dad a la quimioterapia.

La ecografia es la primera prueba diagnostica de imagen a realizar
en un paciente con ictericia, nos permite visualizar la vesicula y la via
biliar.

El TAC abdominal con contraste es la técnica de eleccién; identifica
el 98% de estos tumores, y determina la presencia de lesidn a nivel
del pancreas, extension local y la presencia de metéstasis.

La Eco-endoscopia tiene una sensibilidad y especificidad del 90%,
permite determinar la afectacion vascular y la realizacion de biopsia.

El estadiaje del tumor esta en relacién directa con el tratamiento y el
pronostico de la enfermedad; asi distinguimos:

- Estadio | con afectacion exclusiva del pancreas,

- Estadio Il si afecta al duodeno o a la vesicula biliar pero no a gan-
glios linfaticos,
Estadio Ill si afecta a ganglios linféticos y
Estadio IV si esté diseminado afectando a otros drganos.

El Unico tratamiento potencialmente curativo es la cirugia mediante
la pancreatoduodenectomia (Técnica de Whipple) que se suele rea-
lizar en estadios I-I. En estadios III-IV el tratamiento de eleccion es la
quimioterapia.

El tratamiento paliativo ird en funcion de la clinica que presente el
paciente; protesis mediante colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica o cirugfa para tratar la ictericia, tratamiento del dolor,
soporte nutricional para la pérdida de peso, etc.

El pronostico viene en relacion al estadio al diagndstico: en el
momento del diagndstico menos del 20% son resecables y el 71%
presentan un estadio Ill-IV. La supervivencia es de 1-2% a los 5
afios.

El seguimiento se realiza en aquellos pacientes en los que se practi-
ca la cirugfa y consiste en:

- Analitica con funcién hepética y CA19-9 cada tres meses y

- TAC abdominal cada seis meses.
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RESPOSTA AO CASO CLINICO

A PROPOSITO DUN CASO: DA ANISOCORIA

PUPILAR A UN DIAGNOSTICO SINDROMICO

1. A causa mdis frecuente en atencion primaria dunha pupila
midridtica unilateral na que o reflexo luminoso directo e o con-
sensual estan ausentes ¢ a pupila de Adie.

2. A sintomatoloxia que non se describe no Sindrome de Adie é a
intolerancia a calor.

3. O algoritmo de diagndstico diante dunha pupila anisocérica é:

« Diante dun doente que acode & nosa consulta por anisocoria,
primeiro exploraremos a reaccion pupilar & luz. Se ésta é nor-
mal e non hai ptose estaremos diante dunha anisocoria fisio-
loxica, presente nun 20% da poboacion, cunha diferenza de
0.3 a 0.7 mm. no tamario pupilar.

+ Se a reaccién pupilar & luz é normal e hai ptose entraremos
dentro do diagndstico diferencial da Sindrome de Horner.
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+ Se a reaccién & luz é anormal, exploraremos a reaccion de
cerca, se ésta é normal estamos diante dunha disociacion luz-
cerca: Pupilas de Argyll Robertson e Sindrome de Parinaud
(este Ultimo adoita acompanarse de parélise da mirada supe-
rior, retraccion palpebral, perda de convexencia e nistagmus de
retraccion-conversion ¢ tentar a mirada superior).

+ Se a reaccion & luz é anormal e a reaccion de cerca tamén,
debemos realizar un test con pilorcapina 6 0.125%. Se a pupi-
la se contrae estamos diante dunha denervacion postganglio-
nar (Sindrome de Adie). Se a pupila non se contrae haberia
que descartar lesions estructurais no iris (biomicroscopia),
parédlise do esfinter (elevacion da presion intraocular), altera-
cién preganglionar parasimpatica, uso de parasimpaticolitico,
uso de simpaticomimético ou Sindrome de Adie agudo'.

DIAGNOSTICO
SINDROME DE HOLMES-ADIE

A sindrome de Holmes-Adie foi descrito en 1938 por Gordon
Morgan Holmes e William John Adie & mesmo tempo’. Adoita afec-
tar a adultos mozos, con predominio no sexo feminino.

CAUSAS

A sta patofisioloxia non é totalmente cofiecida. A pupila de Adie estd
causada por unha denervacion postganglionar tanto do esfinter pupi-
lar como do musculo ciliar, € pode ocorrer tras unha infeccion virica
que dane o ganglio ciliar parasimpético, ainda que a causa intima
desta dexeneracion neuronal se descorfiece. No sindrome de Holmes
Adie a denervacion tamén se observa no ganglio da raiz dorsal’.

Os datos electrofisioloxicos e anatomicos suxiren que a arreflexia nesta
sindrome € o resultado dunha disfuncién selectiva das fibras longas afe-
rentes do fuso ou as stias conexiéns monosindpticas ca motoneurona’.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Caracterizase pola presenza dunha pupila de Adie e disminucion dos
reflexos osteotendinosos profundos, principalmente en membros
inferiores.

A pupila de Adie é unilateral nun 80% dos casos. A pupila afectada
é grande e regular, ainda que nos casos de longa evolucién pode
estar contraida. O reflexo luminoso estd ausente ou é moi lento e
asociase con movementos vermiformes do iris. A contraccion de
cerca é completa pero moi lenta e tonica, sendo tamén moi lenta a
redilatacidn asi como a acomodacion®.

PROBAS FARMACOLOXICAS

Para confirmar o diagnostico podese instilar mecolil ¢ 2,5% ou pilor-
capina ao 0,125% nos dous ollos. A pupila sana non se contraera,
pero si a anomala, debido a que presenta hipersensibilidade por
denervacion’.

OUTRA SINTOMATOLOXIA DESCRITA

Pode presentar unha disfuncién nerviosa autonémica con sintomas
como hipotension ortostatica, hipohidrose focal ou xeneralizada,
reflexos cardiovasculares afectados ou diarrea cronica®.

En ocasions padecen migrafas ou cefaleas hemicraneais como con-
secuencia da afectacion multifocal do sistema autondmico, ao afec-
tarse o parasimpdtico que acompafia o quinto par craneal ao seu
paso polo ganglio xeniculado®.

Tamén se ten descrito en relacién coa Sindrome de Arlequin (hiper-
suoracion e rubor de hemicara)®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1.- Para distinguir unha neuropatia xeneralizada da afectacion bilate-
ral dun Holmes Adie podemos fixaros na presencia dunha paré-
lise pupilar e unha anisocoria superior a 1 mm. Estos dous sig-
nos observaronse méis frecuentemente no Holmes Adie cunha
sensibilidad do 58% y unha especificidad do 90%?°.

2.- A pupila ténica pode estar asociada con diferentes entidades
nosoldxicas como neuropatias, diabete, amiloidose, vasculite,
doenzas autoinmunes e neoplasias non neuroloxicas tales como
os cancros de pulmon de células pequenas, e o seminoma.
Estd descrito un caso asociado a endometriose onde se admi-
nistrou proxesterona inmediatamente despois da ciruxia, con
mellora dos seus sintomas oculares’.

3.- A sindrome de Ross ¢ un raro trastorno neuroldxico caracteriza-
do pola triada clinica de: pupila de Adie, arreflexia e hipohidro-
se/anhidrose segmentaria ou global. Nos casos graves pode aso-
ciarse a unha intolerancia ao calor, en forma de disnea, palpita-
ciéns ou sincopes.

A sindrome de Ross é un proceso benigno que non require tra-
tamento especifico e que se manifesta frecuentemente de forma
incompleta®.

Son pacientes complexos cunha progresiva participacion da iner-
vacion autondmica que intervén na termorregulacion a través da
disipacion da calor coa perda de suor. A avaliaciéon da suoracion
e a biopsia da pel son as ferramentas axeitadas para definir unha
fronteira entre estas dtas entidades.

CONCLUSION

Son frecuentes as ocasions nas que nos atopamos na nosa consulta
con dubidas no manexo de doentes con pupilas anisocéricas. O
manexo do algoritmo de diagndstico daranos seguridade & hora de
enfrontarnos a esta situacion. O diagndstico da Sindrome de Holmes
Adie ¢é unha labor que podemos e debemos realizar no émbito da
atencion primaria. Co diagnostico fundamentalmente clinico evitare-
mos un numero considerable de probas completarias € non poucas
derivacions.
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RESPUESTA A CASO CLIINICO
DOLOR TORACICO EN UN VARON DE 15 ANOS

DIAGNOSTICO
la imagen radioldgica revela lineas en region toracica superior — cer-
vical radiolticidas compatibles con neumomediastino.

DISCUSION

El neumomediastino es la presencia de aire libre en el mediastino
ocasionado por una rotura alveolar. El aire diseca el intersticio y la
vaina peribroncovascular hacia el hilio, el mediastino y puede llegar
hasta el cuello tras disecar la fascia cervical profunda.

Puede ser secundario a: traumatismos, procedimientos diagnosticos o
terapéuticos, patologia pulmonar o digestiva. Se han descrito como
causa de neumomediastino el asma bronquial, acceso de tos, manio-
bras de Vasalva, vémitos repetidos, actividades fisicas que requieren
esfuerzo intenso y mantenido, disminucion de la presién atmosférica y
consumo de drogas de abuso como marihuana, cocaina o éxtasis. Pero
también puede ser espontaneo, no identificindose causa subyacente.

La incidencia de este cuadro es baja, oscilando de 1 cada 800 a 1
cada 42.000 consultas en los servicios de urgencias segun las distin-
tas series. Aparece con mas frecuencia en varones adultos jovenes.
El dolor tordcico suele ser la manifestacion clinica més frecuente
(irradiado al cuello, hombro o espalda, que aumentada con los movi-
mientos los esfuerzos y los cambios inspiratorios) Otros hallazgos
asociados son: edema cervical, dolor, torticolis, afonia y odinofagia.

No existe ninguin signo patognomonico de esta patologia, pero el
hallazgo sugestivo es la presencia de enfisema subcuténeo a palpa-
cidn, que en este caso no se realizé inicialmente, sino una vez obte-
nido el resultado de la radiografia, apreciéndose una minima crepita-
cién a nivel de la escapula derecha.

El signo de Hamman (crepitacion a la auscultacién en el érea ester-
nal, sincrénica con el latido cardiaco y variable con los ciclos respira-

torios y posicion del paciente) no siempre esté presente. El diagnos-
tico suele confirmarse mediante radiologia simple toracica y/o de
cuello, aunque se han descrito casos en los que sélo se llegd al diag-
ndstico tras la realizacion de una TC.

Los signos radiogréficos que debemos identificar son: la presencia de
aire separando estructuras y la acumulacién de gas subesternal en el
pericardio y bajo el corazdn (visualizdndose su separacién con el
hemidiafragma izquierdo).

La evolucién suele ser benigna y autolimitada siendo raras las com-
plicaciones. La necesidad de ingreso viene determinada por la causa
subyacente, no por el neumomediastino en si.

El tratamiento del neumomediastino espontdneo es bdasicamente
conservador, con controles radioldgicos periodicos que descarten la
asociacion de un neumotérax espontaneo. En los que existe causa
desencadenante serd ademés el tratamiento de ésta.

Nuestro paciente fue derivado a urgencias hospitalarias, donde el ser-
vicio de cirugfa torécica indico tratamiento conservador con analgési-
cos habituales y revision en el plazo de 1 semana con radiografia de
control.
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RESPUESTA A CASO CLIINICO

MUJER DE 65 ANOS CON

SEQUEDAD OCULAR Y ARTRALGIA

La paciente fue diagnosticada en consulta de enfermedad mixta de
tejido conectivo asociada a una enfermedad de Sjogren, solicitando-
se interconsulta con Medicina Interna para inicio tratamiento y segui-
miento de la misma .Se inici6 tratamiento con prednisona, metrote-
xate, calcio y vitamina D, acido alendroico, y acido félico. Durante los
primeros meses del inicio del tratamiento desarrollo un sindrome
cushingoide secundario a esteroides.

La enfermedad de Sjogren es una enfermedad autoinmunitaria cro-
nica y de avance lento caracterizada por una infiltracién linfocttica de
las glandulas exocrinas que acaba produciendo xerostomia y seque-
dad ocular. La enfermedad puede verse aisladamente (sindrome de
Sjogren primario) o vinculada a otras enfermedades reumaticas
autoinmunitarias (sindrome de Sjogren secundario). Nuestra pacien-
te presenta un Sjogren secundario a enfermedad mixta de tejido con-
juntivo.

Este sindrome es una mezcla de sintomatologfa clinica del lupus eri-
tematoso, la dermatomiositis, la esclerodermia vy la artritis reumatoi-
de, con trastornos inmunoldgicos, escasa afectacion sistémica, buen
pronostico, buena respuesta a los corticoides y muy frecuente en
mujeres (80%).

Se acompafia de la presentacién de concentraciones elevadas de
autoanticuerpos contra U1-RNP. La presentacion inicial caracteristica
es el fendmeno de Raynaud asociado a dedos abotargados y mial-
gias. En forma gradual, aparecen otras manifestaciones consistentes
en esclerodactilia, calcinosis y telangiectasias cutdneas.

Se presentan en algunas ocasiones exantemas sugestivos de lupus
eritematoso diseminado (exantema malar, fotosensibilidad) o de la
dermatomiositis. Aunque la artralgia es comun, algunos pacientes
presentan poliartritis erosiva. Sobreviene fibrosis pulmonar e hiper-
tension arterial pulmonar aislada o secundaria. Otras manifestaciones
incluyen dismotilidad esofégica, pericarditis, sindrome de Sjogren y
nefropatfa, sobre todo glomerulonefritis membranosa.

Nuestra paciente, presento inicialmente signos de sequedad ocular
crénica que fue diagnosticada de Sjégren, y sucesivamente presentd
mialgias y edemas en ambas manos, desarrollando en los Ultimos
meses fendmeno de Raynaud manos.

Estd indicada la realizacion anualmente o bianualmente Rx tdrax y
ecocardiograma por elevada probabilidad de desarrollar Hipertension
pulmonar.

La valoracion de laboratorio indica caracteristicas de la inflamacion
con elevacion de la tasa de eritrosedimentacién e hipergammaglo-
bulinemia. En los exdmenes de laboratorio inmunoldgico el paciente
presenta ANA (+) y caracteristicamente tftulos altos de anticuerpos
anti-ENA (Extractable Nuclear Antigen) y a U1-RNP (anticuerpos anti-
ribonucleoproteinas). La paciente presentaba en las analiticas realiza-
das en la consulta, ANA positivo; patrén nucleolar titulo 1/160, Ac
anti RNP positivo y VSG 45.

Los pacientes con ésta patologfa a menudo muestran una respuesta
satisfactoria al tratamiento con glucocorticoides, y el pronostico a
largo plazo es mejor que para la esclerosis generalizada (en nuestro
caso, la respuesta al tratamiento con prednisona a altas dosis y a
citostético como es el Metrotexate fue buena, mejorando sus artral-
gias y edemas en miembros superiores). En cuanto a la sequedad
ocular debido al Sjogren es tratada con lagrimas artificiales, como tra-
tamiento sintomatico.

En la actualidad la paciente se encuentra en tratamiento con predni-
sona 10 mg al dia, metrotexate 2.5 mg 1 comprimido semanal, &cido
félico 5 mg al dia, &cido alendroico 1 comprimido semanal y vitami-
na D — Calcio 1 comprimido cada doce horas.
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