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CASO CLINICO

Muijer de 60 arios, sin antecedentes de interés salvo un hermano con
lesiones eritemato-descamativas en zonas de roce, que acude por
lesiones dermatoldgicas en porciones distales de dedos de la mano
de varios meses de evolucién que cursa por brotes y sin variaciones
estacionales.

La exploracion fisica es anodina, salvo las lesiones que son pustulo-
sas sobre base eritematosa, discretamente descamativas con afecta-
cién ungueal leve (figuras 1,2 y 3).

Se interpreta como infeccién por hongos, pero dada la no resolucion
del caso y empeoramiento a pesar de tratamiento con antiflingicos
se decide realizar: analitica general, raspado ungueal y cultivo del pus,
resultando todo normal excepto el cultivo que fue estéril con acu-
mulo excesivo de PMN, y la Radiografia de manos que mostraba apa-
nalamiento, esclerosis dsea y reabsorcién de falanges distales (figura
4). Se deriva al servicio de dermatologia para completar estudio. Le
realizan biopsia que se informa como pustula espongiforme de Kogof
(figura 5).

Ante esta situacion {diagndstico y actitud terapéutica?

FIGURA 3

FIGURA 2

Correspondencia:

Eva Dig i
va Digon Santin FIGURA 4

FIGURA 5

Pac Monforte. C/Corredoira s/n Monforte de Lemos.
Lugo * evadigon hotmail .com
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CASO CLINICO

Acude a nuestra consulta un paciente varén, de 58 afios, fumador,
bebedor moderado, sin antecedentes personales de interés, refirien-
do desde hace tres dias sensacion distérmica con escalofrios, expec-
toracion purulenta y ocasionalmente hemoptoica y dolor en costado
izquierdo de caracteristicas pleuriticas.

En la exploracion el paciente esta orientado, sudoroso, eupneico y
con buen estado general y nutricional. Su temperatura es 38,2°C,
tension arterial 140/70, frecuencia cardiaca 100 Ipm y saturacién de
oxigeno 93%. No se palpan adenopatias, la auscultacién cardiaca es
ritmica y no evidencia soplos y la auscultacion pulmonar refleja una
disminucion del murmullo vesicular asociado a crepitantes en el
hemitdrax izquierdo. La exploracién abdominal es normal y el pacien-
te no presenta edemas en los miembros inferiores.

Se solicita una radiograffa de tdrax (Figura 1), observandose una opa-
cificacion practicamente total del l6bulo superior izquierdo.

PREGUNTA
{De las siguientes, cudl es la actitud més apropiada a seguir en este
caso?

1.- Derivar al paciente al Servicio de Urgencias de nuestro hos-
pital de referencia debido a la presencia de criterios de gra-
vedad.

2.- Iniciar tratamiento antibidtico indicandole al paciente que Uni-
camente vuelva a la consulta si la evolucion clinica no es
buena.

Correspondencia:
Pablo Gomez Martinez
Correo electronico: pablo_gm@hotmail.com

3.- Iniciar tratamiento antibidtico y, si la evolucién es buena, rea-
lizar un control radiogréfico a los 2 meses.

4.- Iniciar tratamiento antibidtico y, si la evolucién es buena, rea-
lizar un control radiogréfico al mes.

5. Realizar un control radiolégico inmediatamente tras concluir
el tratamiento antibidtico.

FIGURA 1

Rx de térax al inicio de la clinica que muestra opacificacion préctica-
mente total del I6bulo superior izquierdo con éreas de parénquima res-
petado y presencia de broncograma aéreo, sugestivos de proceso infec-
cioso agudo.
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ANTECEDENTES PERSONALES
Varén de 39 afos de edad, deportista, sin habitos toxicos ni trata-
mientos.

Reseccién bronquial (bronquio principal derecho) en 2005, por car-
cinoide en estadio T2NOMO. Controles posteriores sin evidencia de
recidiva.

ENFERMEDAD ACTUAL
Acude a consulta porque desde hace aproximadamente tres meses
presenta dolor-malestar epigéstrico, sensacién de plenitud tras la
ingesta, saciedad precoz, distensién abdominal y nduseas. No refiere
vomitos, cambios en el hébito intestinal, sindrome general ni ningtin
otro sintoma por aparatos.

EXPLORACION FiSICA

- Consciente, orientado y colaborador. Eupneico, afebril y con buen
estado general. No adenopatias ni bocio.

- Auscultacion cardiaca: ritmica sin soplos.

- Auscultacién pulmonar: murmullo conservado, no ruidos sobrea-
fiadidos.

- Abdomen: blando, depresible, no se palpan masas ni megalias,
no doloroso.

- EEI: pulsos distales conservados, no edemas, no datos de flebi-
tis ni trombosis.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Se solicitd analitica con los siguientes resultados:

- Hemograma: normal.

- Bioquimica: glucosa, urea, creatinina, 4cido Urico, colesterol, trigli-
céridos, proteinas totales, albimina, fosfatasa alcalina, LDH, GOT,
GPT, GGT, hierro, calcio, sodio y potasio normales. Bilirrubina total
3,30 mg/dl (0,1-1,3mg/d), bilirrubina directa 0,84 mg/dl (<0,3
mg/d).

Ante estos resultados y este cuadro clinico, {qué otras pruebas com-
plementarias solicitarfa?.
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AP:

* No AMC

+ Diabetes mellitus tipo I
+ Hiperuricemia

+ HTA

+ Dislipemia

EA:

Varén 76 afios, acude al servicio de urgencias hospitalario por cuadro
de cefalea brusca a nivel orbitario izquierdo acompafiado de nause-
as y vémitos alimenticios.

A la exploracion: T¢ 35.5, TA 183/99, Bmtest 260, pulso 60.
ACP: ritmico, no soplos. MVC

Neuroldgico y resto de la exploracién: sin hallazgos de interés
Analitica: hemograma normal, coagulacién normal, BQ urea 132, crea
1.8, K 3.9, glucosa 208.

EKG: ritmo sinusal sin otros hallazgos.

Torax: hipoventilacién basal

TAC craneal: ver imagen

Es dado de alta con tratamiento con paracetamol, antieméticos y vigi-
lancia domiciliaria.

A'las 12 horas acude al PAC por persistencia de la cefalea orbitaria
izquierda, de los vomitos y presencia de vision borrosa en ojo izquier-
do a pesar del tratamiento analgésico y antiemético pautado.

A la exploracion TA 150/95, T2 35,5., Glucemia capilar 230

Oftalmoscopia: pupila izquierda media y arreactiva
Resto de la exploracion sin hallazgos de interés.

ANTE ESTOS DATOS, {CUAL ES SU SOSPECHA DIAGNOSTICA?

FIGURA 1
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RESPUESTA AL CASO CLINICO

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE

LESIONES EN PARTES ACRAS

Se trata de una acrodermatitis de Hallopeau, variante localizada de
psoriasis, que afecta exclusivamente porciones distales de manos vy
pies, que en caso de extenderse lo hace proximalmente por la cara
dorsal de las extremidades afectas. El curso es crénico y lento. En el
servicio de dermatologfa se inicia tratamiento tdpico con cremas vy
unglientos de corticoides de moderada vy alta potencia y queratoliti-
cos con vaselina al 4%. Con este tratamiento se consigue mejoria
relativa por lo que se afiade de forma combinada acitretino 25
mg/dia via oral. Actualmente sigue con dicho tratamiento: los brotes
han disminuido pero la evolucién de la enfermedad continta. El diag-

ndstico diferencial incluye: psoriasis pustuloso de Von Zumbusch,
psoriasis pustuloso palmo-plantar, onicomicosis y paroniquias, acro-
dermatitis enteropética, eczema dishidrético, dermatitis alérgica de
contacto, artropatia psoridsica, forma secundaria de ltes, impétigo
herpetiforme y sindrome de Reiter.

BIBLIOGRAFIA:

- Abanades, JC; Abreu, MA; Aguar, M; Aizpuru,M; Alcantara,S; Alcantara, PA. Et al
"Claves diagnosticas y diagndstico diferencial”.Guia de actuacién en atencion prima-
ria. Semfyc. 2003

- Hemdandez, MA; Jurado,J; Sanchez, R. “Clasificacién de psoriasis” Guia répida de
actuacion en dermatologia para médicos de atencion primaria”.Intendis 2004.

- "Actualizacién en medicina de familia, Amf". Monogréfico de dermatologfa.

RESPUESTA AL CASO CLINICO

IMPORTANCIA DEL CONTROL

RADIOGRAFICO TRAS UNA NEUMONIA

Se hace el diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad vy,
ante la ausencia de criterios de gravedad (tabla 1), se inicia trata-
miento antibiético empirico ambulatorio con amoxicilina/acido clavu-
ldmico 2g/125mg cada 12 horas durante 10 dias, asocidndose ace-
tilcisteina 600 mg/24 horas y paracetamol 1g/8h, siendo favorable
la evolucion clinica en las semanas siguientes.

El paciente es citado al cabo de un mes para realizar un control radio-
légico de su neumonia (figura 2), en el cual es evidente la resolucion
del proceso infeccioso alveolar pero donde se observa una masa
parahiliar izquierda sugestiva de neoplasia como primera posibilidad.
Con la alta sospecha de este diagnostico el paciente es derivado a la
consulta de neumologfa, donde tras la realizacion de una Tomografia
Computerizada (TC) y una broncoscopia se llega al diagndstico final
de carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado.

FIGURA 2

Radiografia de control solicitada al mes del inicio del tratamiento, en la
que se observa una resolucion completa de la neumonia y en la que se
constata la presencia de una masa parahiliar superior izquierda.

TABLA 1
Criterios de gravedad de las Neumonias adquiridas en la comunidad

Inestabilidad hemodindmica

Frecuencia Respiratoria>30rpm

Trastornos de la conciencia

Derrame pleural importante

Afectacion multilobular

Insuficiencia respiratoria (PaO2 <60mmHg)
Anemia, leucopenia o leucocitosis importante

DISCUSION:

El carcinoma broncogénico es una de las causas més frecuentes de
obstruccién de las vias aéreas de grueso calibre. Aunque es muy
comun que el carcinoma de pulmon se presente como una masa
pulmonar, las radiografias de térax de estos pacientes muestran con
mucha frecuencia signos de obstruccién, como son la atelectasia o la
neumonia recurrente.

La atelectasia ocurre como consecuencia de la obstruccion de la via
aérea. Su mecanismo de produccion en el caso de un tumor endo-
bronquial es la reabsorcion progresiva del aire contenido en la via
aérea distal al punto de obstruccion, la cual queda sin aireacion y se
colapsa. Radioldgicamente se presenta como una zona de mayor
densidad pulmonar del segmento o lébulo distales a la obstruccion
asociada a pérdida de volumen (desplazamiento cisural, elevacion
diafragmatica, y desplazamiento mediastinico y apifiamiento de las
costillas ipsilaterales). En algunas ocasiones es posible que el pulmon
obstruido se reexpanda parcialmente por el edema y el acimulo de
células inflamatorias y macréfagos cargados de colesterol (neumoni-
tis obstructiva), pudiendo no ser tan facilmente identificables dichos
signos radiogréficos de pérdida de volumen.

En esta situacion de obstruccion cronica, y aunque el grado de obs-
truccion bronquial no sea tan severo como para impedir totalmente
la aireacion del &rea pulmonar distal a la obstruccion, estas areas dis-
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tales son més proclives a presentar infecciones bacterianas secunda-
rias, haciendo que el paciente presente un cuadro tipico de neumo-
nia (fiebre, leucocitosis, expectoracién purulenta, disnea y dolor pleu-
ritico). Entre las causas que favorecen esta infeccidn se encuentra la
alteracion en el transporte mucociliar que se produce en las obstruc-
ciones bronquiales y que en sujetos normales ayuda a mantener
estéril la via aérea.

En estos casos de infeccidén secundaria el segmento o lébulo afecta-
do podria volver a reexpandirse debido a la ocupacién del espacio
aéreo por el componente inflamatorio del proceso neumonico,
pudiendo hacerse menos evidentes los signos de atelectasia en el
supuesto de que ésta estuviera presente.

Si en la radiografia de térax se observa una masa parahiliar acompa-
fiante a la consolidacion alveolar neumonica, podré sospecharse una
patologia neoplésica subyacente, pero es muy frecuente que Unica-
mente sea identificable la condensacion segmentaria o lobar tipica
de la neumonia y que bajo ésta quede oculto el proceso neoprolife-
rativo, que se pondrd de manifiesto una vez resuelto el problema
agudo.

El tratamiento oportuno con una correcta terapia antimicrobiana, ade-
més de resolver el proceso infeccioso, podria reducir provisional-
mente la gravedad de la obstruccion bronquial al eliminar parte del
componente inflamatorio y favorecer una nueva aireacion, total o par-
cial, del area atelectasiada, apoyando de este modo el diagndstico ini-
cial de neumonia adquirida en la comunidad.

Igualmente deberdn poner sobre aviso al clinico las neumonias de
repeticion que afecten siempre a los mismos segmentos o lébulos
pulmonares, aunque la radiografia de tdrax no revele signos de ate-
lectasia. A veces, debido a comunicaciones aéreas existentes entre
segmentos pulmonares dentro de un mismo lébulo y, menos fre-

cuentemente, entre dos lébulos pulmonares diferentes, no se hace
evidente la atelectasia aun existiendo una obstruccion bronquial com-
pleta, que a pesar de ello favorece el proceso infeccioso distal a la
misma. Esta infeccion se repetiria a pesar de una respuesta inicial
favorable al tratamiento antibidtico, al no haberse eliminado la causa
predisponente.

La resolucién radiologica de una neumonia no complicada suele
completarse en un mes, aunque en algunos casos se retrasa, espe-
cialmente en pacientes ancianos o diabéticos, hasta los 2 meses. En
el caso de que pasado este tiempo la opacidad pulmonar no se
resolviera completamente o, por los motivos que ya se han indicado,
en las neumonias recurrentes en la misma localizacién, estaria indi-
cado completar el estudio con la realizacion de una TC o una bron-
coscopia para descartar un tumor pulmonar subyacente, muy espe-
cialmente en pacientes fumadores, por lo que el paciente debera ser
derivado para valoracion a la consulta de neumologfa con la sospe-
cha clinica de neoplasia endobronquial.

En los casos en los que no se realizase el control radiogré-
fico el diagndstico final se retrasaria, disminuyendo asi enormemen-
te las posibilidades terapéuticas y afectando draméticamente a la
supervivencia, por lo cual serd importante informar siempre a nues-
tros pacientes de la importancia de la repeticion de la radiografia de
tdrax una vez transcurrido un periodo de tiempo razonable para que
las manifestaciones radioldgicas se hayan resuelto, aunque la evolu-
cién clinica haya sido inicialmente favorable tras la instauracién de un
tratamiento antimicrobiano correcto. Si dicho control se demorara
injustificadamente, estaria indicada la bisqueda activa del paciente
para la realizacién del mismo.

BIBLIOGRAFIA
- James C. Reed. Radiologfa de Térax. Editorial Marban.
- César S. Pedrosa. Diagnostico por imagen. 22 Ed. Editorial Mc Graw Hill.

- Guia de Actuacion en Atencion Primaria. 32 Ed. Semfyc.

RESPUESTA AL CASO CLINICO

DISPEPSIA DE CAUSA POCO

FRECUENTE EN ADULTO JOVEN

Se trata de un paciente con clinica de dispepsia y elevacion de bili-
rrubina con transaminasas y fosfatasa alcalina normales. Se solicitd
endoscopia digestiva alta y ecografia abdominal que informan de:

- Endoscopia digestiva alta: esofagitis por reflujo grado |.
- Ecografia abdominal: polipo vesicular de 17mm. (FIGURA 1)

COMENTARIO

Los adenomas vesiculares son clinica y ecogréficamente indistingui-
bles de otras formaciones polipoideas vesiculares y aunque su fre-
cuencia es baja dentro de las formaciones polipoideas vesiculares, su
potencial maligno matiza de forma importante el manejo clinico de

FIGURA 1

Ecografia de la vesicula biliar que muestra una iméagen ecogénica, que
protuye en la luz y que no se acompafia de sombra posterior. hallazgos
tipicos del pdlipo vesicular.
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los pacientes en los que se ha producido el hallazgo en una ecogra-
fia de pdlipo vesicular.

El 60% de los polipos vesiculares son pélipos de colesterol, el 25%
son adenomiomas (adenomiomatosis focal), un 10% son pdlipos
inflamatorios y sdélo un 4% son adenomas por lo que tedricamente,
slo este 4% requerirfan colecistectomia dada su potencialidad
maligna; sin embargo, los focos de carcinoma dentro de los adeno-
mas, solo se han encontrado en tamarios superiores a 12 mm, medi-
da esta que condiciona la conducta terapetitica.

Las posibilidades de que un pdlipo vesicular sea canceroso aumen-
tan en pacientes de mas de 50 afios de edad, si hay litiasis biliar aso-
ciada y, sobre todo, en lesiones superiores a los 10 mm de tamafio.
El seguimiento ecografico hasta 6 afos de pacientes con pdlipos
vesiculares revela que el 85% no se modifican, el 4% disminuyen de
tamano y el 12% crece.

Excepto por los casos no habituales, los polipos de la vesicula biliar
no causan sintomas. En los casos atipicos en los que se identifican
pdlipos (pero no célculos biliares) por ecografia antes de la cirugia,
los sintomas clinicos pueden asemejarse a un colico biliar, si bien
pueden estar ausentes algunas de las caracteristicas clésicas (por
ejemplo, dolor intenso en el epigastrio o en el hipocondrio derecho
que comienza de forma subita, aumenta de intensidad durante un
periodo de 15 minutos y se mantiene en una meseta durante varias
horas hasta ceder de forma lenta).

La actitud a seguir ante el hallazgo ecografico de un polipo vesicular
se podria resumir de la siguiente manera:

Los pacientes sintomdticos con célico biliar y ecografias que demues-
tren tanto polipos como célculos deben ser sometidos a colecistec-
tomia electiva. En caso de pacientes cuya ecografia muestra polipos
en la vesicula pero no cdlculos, la decision de operar depende de la
intensidad de los sintomas, la confianza del médico de que los sin-
tomas son de origen biliar y las caracteristicas ecogréficas del polipo
(en particular el tamario).

Los polipos pequefios, de menos de 10 mm de didmetro no plante-
an el riesgo inmediato de céncer y la decisién de operar depende de
la naturaleza y gravedad de los sintomas.

Los pdlipos més grandes, entre 10 y 18 mm, crean la expectativa
(aunque remota) del desarrollo de cancer en un adenoma y deben
llevar a una colecistectomia laparoscdpica electiva si el paciente es un
candidato quirtrgico aceptable. De no ser asi, puede ser seguido por
medio de ecografia (quizé cada 6 a 12 meses) para ver si los pdli-
pos aumentan de tamario.

Los pdlipos mayores de 18 mm plantean un riesgo significativo de
malignidad y deberfan ser extirpados. Ademés, un estudio demostrd
que las lesiones de este tamafio a menudo contienen cancer avan-
zado e invasor que compromete la superficie serosa de la vesicula y
obliga a resecciones més amplias que las que pueden obtenerse por
via laparoscopica. Por lo tanto, aconsejan realizar una colecistectomia
a cielo abierto en los pacientes con lesiones polipoideas de la vesi-
cula mayores de 18 mm.

En nuestro caso, se decidié la colecistectomia. El aumento de bilirru-
bina era consecuencia de una Enfermedad de Gilbert y la esofagitis
se tratd con inhibidores de la bomba de protones.

BIBLIOGRAFIA

1- E Ros Roala.: Enfermedades de las vias biliares. En: Farreras-Rozman Medicina
Interna. Decimoquinta Edicion. Madrid: Elsevier Espafa S. A.; 2004: 406-423.

2.- L. A Gil Grande, F. Garcia-Hoz Rosales, R. Barcena Marugan. Sistema biliar. En: José
Maria Segura Ecografia Abdominal. Segunda Edicion. Madrid: Ediciones Norma;
1996:105-167.

3.- Korosh Khalili and Stephanie R. Wilson. Las vias biliares y la vesicula biliar. En: Carol
M. Rumach, Stephanie R. Wilson, J. William Charboneau. Diagnéstico por Ecografia.
Tercera Edicion. Madrid: Elsevier; 2006:171-212.

4.- Lyman E. Bilhartz. Colecistitis alitidsica, colesterolosis, adenomiomatosis y péli-
pos de la vesicula biliar. En: Feldman. Friedman. Sleisenger. Sleisenger &
Fordtran. Enfermedades Gastrointestinales y Hepaticas. Fisiopatologia, diagnds-
tico y tratamiento.7? Edicién. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2004:
1179-1193.

RESPUESTA AL CASO CLINICO

CEFALEA ORBITARIA EN VARON DE 76 ANOS

Se sospecha de un cuadro de crisis aguda de glaucoma, siendo remi-
tido a oftalmologia con carécter urgente, donde se confirma el diag-
nostico.

COMENTARIO

El Ataque de glaucoma agudo (o de angulo cerrado) es una causa
rara, pero importante de ojo rojo y doloroso, que se produce por un
aumento brusco de la presion intraocular (PIO).

Clinicamente se caracteriza por:

+ Inicio brusco

+ Dolor ocular intenso irradiado a la region frontal y orbitaria

+ Disminucion de la agudeza visual

+ Cortejo vegetativo que puede dominar el cuadro (més frecuente
€en ancianos)

+ Puede existir fotofobia y vision de halos coloreados alrededor de
las luces.

« A veces existen cuadros subagudos previos, lo que lleva a que estos
pacientes sean diagnosticados de migrafia o trastornos digestivos.
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CADERNOS

de atencién primaria

A la exploracion:

Inyeccion ciliar o mixta.

Edema corneal

Cémara anterior estrecha ( iluminacion lateral del ojo con linter-
na)

Midriasis media arrefléxica.

Ojo duro a la palpacién bidigital

PIO muy elevada ( medicién por tonometria)

Tratamiento:

Ante la sospecha enviar a oftalmdlogo de guardia
En el tratamiento se pueden emplear:
- Hipotensotes oculares sistémicos: acetazolamina, manitol
20%
- Diuréticos tipo furosemida.

- Migticos: pilocarpina al 4%

- Colirios antiglaucomatosos: timolol 0,5%....( solo efectivos si
PIO<40 mmHg)

- Corticoides tdpicos: dexametasona

- Iridotomia con léser.
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