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Tumefacción en los dedos de las manos

Mareque Rivas, Fernando
Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio de Meicende-Arteixo. A Coruña

INTRODUCCIÓN
Acude a la consulta una mujer de 72 años hipertensa para control de
las cifras de la tensión arterial. Diagnosticada por su anterior médico
de artrosis en las manos y a tratamiento con AINES. En la exploración
física de las manos se aprecia lo que aparece en la figura. La piel se
muestra engrosada y endurecida.

PREGUNTAS
1. ¿Cuál sería la sospecha diagnóstica?

a) Enfermedad de Raynaud
b) Nódulos de Heberden y Bouchard
c) Exploración normal
d) Esclerodactilia
e) Acrogeria de Gottron

2. ¿Cuál sería la actitud más correcta?
a) Seguir con tratamiento AINES
b) Remitir a Reumatología
c) Solicitar una Rx para confirmar el diagnóstico
d) No dar importancia a la exploración, ya que es normal
e) Utilizar una crema de corticoesteroides para mejorar las lesiones
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Hombre de 32 años con úlcera en pene

Bruno Rodríguez González
Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. C.S. Elviña Mesoiro. Área Sanitaria de A Coruña

Francisco Javier Maestro Saavedra
Médico de Familia. C.S. Elviña Mesoiro. Área sanitaria A Coruña

Cad Aten Primaria
Ano 2008
Volume 15
Páx. 320-320

Casos Clínicos Hombre de 32 años con úlcera en pene

ANTECEDENTES PERSONALES
Varón de 32 años, sin alergias conocidas. Conjuntivitis vírica en 2006.
Cólico nefrítico en 2007, objetivándose una litiasis por oxalato y fos-
fato cálcico. No antecedentes quirúrgicos.

ENFERMEDAD ACTUAL
El paciente consulta por una lesión dolorosa en el pene de 6 días de
evolución que no modifica su tamaño. Niega traumatismo o relacio-
nes sexuales de riesgo (salvo una felación). No presenta síndrome
miccional ni fiebre. No refiere otra clínica por aparatos.

EXPLORACIÓN FÍSICA
Se objetiva una lesión ulcerosa de bordes sobreelevados e indurados
de +/- 1cm de diámetro “molesta” a la palpación, sin exudado puru-
lento. No aparecen adenopatías inguinales ni en otra región.

No presenta ninguna otra alteración a la exploración general.

ANTE ESTE PACIENTE
¿Cuál sería la actitud, pruebas complementarias, juicio diagnós-
tico y tratamiento?

FIGURA 1
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Varón de 50 años con placas 
parduzcas en ambas axilas
Benigno Monteagudo Sánchez
Servicio de Dermatología. Complejo Hospitalario Arquitecto
Marcide-Novoa Santos. Área Sanitaria de Ferrol. 

Miguel Cabanillas González
Servicio de Dermatología. Complejo Hospitalario Arquitecto
Marcide-Novoa Santos. Área Sanitaria de Ferrol. 

Elvira León Muiños
Residente de Pediatría. Complejo Hospitalario Arquitecto
Marcide-Novoa Santos. Área Sanitaria de Ferrol. 

Rosa Romarís Barca
Residente de Pediatría. Complejo Hospitalario Arquitecto
Marcide-Novoa Santos. Área Sanitaria de Ferrol. 

Alba Corrales Santos
Residente de Pediatría. Complejo Hospitalario Arquitecto
Marcide-Novoa Santos. Área Sanitaria de Ferrol. 

Iria Carballeira
Residente de Pediatría. Complejo Hospitalario Arquitecto
Marcide-Novoa Santos. Área Sanitaria de Ferrol. 

ANTECEDENTES PERSONALES
Varón de 50 años de edad, con el antecedente personal de diabetes
mellitus tipo II.

ENFERMEDAD ACTUAL
Consultó por la presencia de lesiones levemente pruriginosas en
ambas axilas de más de 2 años de evolución. Tratadas durante 2
meses con una aplicación diaria, 3 veces a la semana, de prednicar-
bato 0.25% en crema disminuyendo el prurito, pero sin resolución
del cuadro cutáneo.

EXPLORACIÓN FÍSICA
A la exploración dermatológica se observaron placas parduzcas poco
descamativas, bien delimitadas, localizadas de forma bilateral en axi-
las (figura 1). En el resto de la superficie cutánea no se apreciaron
lesiones (a nivel inguinal, pliegue interglúteo, codos, rodillas, cuero
cabelludo ni uñas), salvo leve maceración y descamación a nivel de
espacios interdigitales de pies.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Las lesiones axilares e interdigitales presentaban fluorescencia rojo
coral con la luz de Wood (figura 2). 

ANTE ESTA SITUACIÓN, ¿DIAGNÓSTICO Y ACTITUD?
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Benigno Monteagudo Sánchez,
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Casos Clínicos Dolor abdominal en varón de 40 años

Paciente de 40 años, sin antecedentes médicos relevantes, que
acude al Servicio de Urgencias custodiado por la policía tras regresar
de un viaje a Marruecos, refiriendo dolor abdominal cólico desde
hace 24 horas. No fiebre ni vómitos. Última deposición hace 48
horas de características normales.

En la exploración física se observa una ligera distensión abdominal y
ruidos hidroaéreos aumentados. En el tacto rectal se palpa la ampo-
lla llena de heces y varios objetos redondeados de consistencia dura
de aproximadamente 1 cm de diámetro.

Se realiza radiografía simple de abdomen.

1. ¿Cuál es la sospecha diagnóstica?
2. ¿Cómo actuaríamos?

FIGURA 1
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Varón de 29 años con dolor torácico

Aboal Beato, Miguel Ángel
Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud de Bueu (Pontevedra)

García Villar, Eva
Médico Residente R-4 de Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud de Bueu (Pontevedra)

Santamaría Valladolid, Jesús
Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria del Servicio de Urgencias del Hospital Montecelo (Complejo Hospitalario de
Pontevedra)

PALABRAS CLAVE:
− Pneumothorax
− Thoracic pain
− Dyspnea

INTRODUCCIÓN
Varón de 29 años trabajador de astilleros. Fumador actualmente de
aproximadamente 20 cigarrillos/día, comenzó a fumar a la edad de
15 años y no refiere intentos previos de abandono del hábito tabá-
quico. No presenta antecedentes personales médicos ni quirúrgicos
de interés. No refiere antecedentes familiares de interés.

El paciente acude a las 8 horas a su centro de salud refiriendo dolor
en hemitórax derecho de unas 3 horas de evolución que le desper-
tó de madrugada. El dolor es de características pleuríticas, es decir lo
describe como punzante y localizado y se exacerba con los movi-
mientos respiratorios. No refiere otra sintomatología respiratoria salvo
ligera sensación de disnea.

En la exploración física en el centro de salud nos encontramos un
paciente delgado (IMC<23) en el que destaca, en la auscultación
cardiopulmonar, la ausencia de ruidos respiratorios en hemitórax

derecho sin otros signos de gravedad, no hay taquipnea, taquicardia
ni cianosis y permanece afebril y normotenso.

Se decide derivar al paciente al Servicio de Urgencias de nuestro hos-
pital de referencia para estudio radiológico.

PREGUNTAS
¿Qué aprecias en las radiografías y cual es tu diagnóstico?
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Ano 2008
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RESPUESTA AL CASO CLÍNICO
TUMEFACCIÓN EN LOS DEDOS DE LAS MANOS

DIAGNÓSTICO
Las lesiones cutáneas que presenta la paciente en las manos son típi-
cas de esclerodactilia.

La actitud más correcta en este caso seria la derivación a reumatología. 

EXPLICACIÓN FINAL
Aunque es habitual que la esclerodactilia se acompañe del fenóme-
no de Raynaud, por la imagen no podemos diagnosticarla de este
proceso. Los nódulos de Heberden y Bouchard son lesiones que se
encuentran en las articulaciones interfalángicas de las manos debidas
a artrosis. La Acrogeria de Gottron es una enfermedad muy poco fre-
cuente. Se caracteriza por atrofia cutánea y pérdida de la grasa sub-
cutánea de comienzo al nacimiento o poco después. Se afectan las
extremidades, dorso de las manos y pies, pero puede aparecer tam-
bién en cara y tronco. La piel es fina, seca y transparente. No tiene
repercusiones sistémicas.

La Esclerodermia sistémica progresiva es una dermatosis crónica
generalizada y progresiva que se caracteriza por un endurecimiento
e inmovilidad progresiva difusa de la piel afectada, con afectación vis-

ceral, en particular de los pulmones, esófago, riñones y corazón. Se
puede acompañar de calcinosis, fenómeno de Raynaud y telangiec-
tasias (síndrome de CREST). Incluye acrosclerosis y acrodactilia.

En este caso, es necesario derivarla a Reumatología para tratamiento
adecuado y estudios complemtarios, ya que la esclerosis no sólo puede
afectar a la piel sino también a otros órganos y aparatos como el diges-
tivo, corazón, pulmón y riñones (Esclerodermia sistémica progresiva).
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RESPUESTA AL CASO CLÍNICO
HOMBRE DE 32 AÑOS CON ÚLCERA EN PENE

DISCUSIÓN
Nos encontramos ante un paciente que presenta una lesión ulcero-
sa en genitales, ante esta situación hay que realizar el diagnóstico
diferencial con las causas más frecuentes de dicha lesión:

• Herpes genital. (80%)
• Sífilis. (5%)
• Chancroide o chancro blando. (<1%)
• Linfogranuloma venéreo.
• Granuloma inguinal.
• Otros: traumatismos, candidiasis, Behçet, Reither. 

Tras realizar una exhaustiva anamnesis y exploración física se debe-
rán realizar las siguientes pruebas complementarias que irán enca-
minadas a confirmar o descartar nuestra sospecha diagnóstica:

1.- Cultivo de herpes o test antigénico.
2.- Cultivo de H. Ducreyi: para Chancroide o chancro blando.
3.- Serología luética, y examen en campo oscuro: el RPR se utiliza

como screening y en caso de ser positivo se realiza un test más
específico (FTA-ABS). Lo más especifico es visualizar el
Treponema pallidum en microscopio de campo oscuro.

4.- Serología hepatitis.
5.- Serología VIH. 

Todos los test serológicos han de ser repetidos a los 3 meses si ini-
cialmente fueron negativos. 

PRUEBAS COMPLEMENTARAS
En nuestro paciente los resultados fueron los siguientes: Hemograma
y bioquímica normales, serología de hepatitis negativa, VIH negativo,
RPR positivo ¼ con Ac. Totales T.pallidum positivo 28.2.

DIAGNÓSTICO
El paciente es diagnosticado de sífilis primaria.

La lesión se trata de un chancro sifilítico que corresponde al lugar de
la inoculación.

TRATAMIENTO
El paciente fue tratado con Penicilina G Benzatina 2,4 mill. U. intra-
muscular en dosis única, mostrando a los pocos días una remisión
total de su sintomatología.

TRATAMIENTO DE PAREJAS SEXUALES:
En este caso al tratarse de una sífilis primaria habría que tratar a todos
los contactos sexuales de los últimos 90 días.
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En caso de sífilis primaria, secundaria o latente precoz (< 2 años) hay
que tratar a todos los contactos sexuales de los últimos 90 días. En
el caso de que se tratase de una sífilis latente tardía o terciaria habría
que tratar a los contactos de los últimos 2 años.

El tratamiento consiste en una dosis única de Penicilina G Benzatina
2,4 mill. U. IM.

SEGUIMIENTO
En lesiones ulcerosas anogenitales con test serológicos negativos
está indicado repetir estos test a los 3 meses.

Todo paciente diagnosticado de sífilis debe ser investigado para VIH,
y si el estudio inicial es negativo debe repetirse a los 3 meses.

A los pacientes tratados se les debe repetir la exploración y la sero-
logía no treponémica a los 6, 12 y 24 meses. 

Si el paciente presenta clínica o aumento x4 de los títulos serológi-
cos deben ser sometidos a retratamiento.

Los pacientes asintomáticos y con VDRL o RPR negativos al año pue-
den ser dados de alta por curación. 

Todo paciente con serología positiva sin constancia de un tratamien-
to adecuado en el pasado debe considerarse que tiene sífilis activa.

CONCLUSIONES
Presentamos un caso de chancro sifilítico (sífilis primaria) en un
paciente que consulta por una lesión ulcerosa en pene. En este tipo
de lesiones lo importante es tener en cuenta las causas más fre-
cuentes y la realización de las pruebas complementarias encamina-
das al diagnóstico.

Además ha de tenerse en cuenta el manejo de las parejas sexuales
y el seguimiento de este tipo de pacientes.
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RESPUESTA AL CASO CLÍNICO
VARÓN DE 50 AÑOS CON PLACAS 
PARDUZCAS EN AMBAS AXILAS
Se estableció el diagnóstico de eritrasma basado en la morfología
típica de las lesiones y la fluorescencia característica con la luz de
Wood, asociado al antecedente personal de diabetes mellitus. No se
realizó biopsia, examen directo ni cultivo.

EVOLUCIÓN:
Se instauró tratamiento con eritromicina, 500 g/24h durante 7 días,
por vía oral con curación de la lesión.

DISCUSIÓN
El eritrasma es una infección cutánea crónica localizada a nivel del
estrato córneo (parte superficial de la epidermis). El agente etiológi-
co es un bacilo lipófilo, difteroide, filamentoso y grampositivo llama-
do Corynebacterium minutissimun. Esta bacteria se considera resi-
dente habitual de la piel, en algunas poblaciones se ha aislado de
regiones genitales en un 4-20%, y de regiones interdigitales de pies
hasta en el 69% junto con otros microorganismos1-3.

Clínicamente se caracteriza por placas marronáceas de límites netos,
con un tamaño muy variable (desde puntiformes a diámetro mayor
de 10 cm), con un cierto eritema, descamación fina y maceración que
afectan grandes pliegues (inguinales, axilares o submamarios) y regio-
nes interdigitales de los pies. Suelen ser asintomáticas aunque pue-
den dar un prurito leve3,4. Algunos factores pueden aumentar la fre-
cuencia de esta infección5,6: clima cálido, higiene deficiente, obesidad,
hiperhidrosis, edad avanzada, inmusupresión y diabetes mellitus7-9.

El diagnóstico se basa en la imagen clínica de la lesión asociada a
una fluorescencia rojo coral muy característica con la luz de Wood,
debida a una porfirina que produce el bacilo (no se debe limpiar la
zona antes de la exploración con luz de Wood)5. En ocasiones se rea-
liza examen directo (Gram, PAS, hidróxido de potasio, tinción de
Kane,…) lo que permite visualizar gran cantidad de estos elementos
bacterianos1. El cultivo no es indispensable para el diagnóstico y no
se realiza de forma habitual3.

En este caso el diagnóstico diferencial debe realizarse con:

1) Tiñas cutáneas. Son causadas por dermatofitos y se manifiestan
clínicamente como lesiones circinadas, bien definidas, con acla-
ramiento central y un borde de mayor actividad, descamativo y
sobreelevado3,10. La aplicación inapropiada de corticoides modifi-
ca su clínica conocida como tiña incógnita que dificulta el diag-
nóstico (desaparece el borde sobreelevado y circinado, la desca-
mación y la inflamación)11. No presentan fluorescencia con la luz
de Wood.

2) Dermatitis seborreica. Suele ser simétrica, crónica (en brotes) y
con frecuencia presenta afectación en área ciliar, paranasal, ore-
jas, cuero cabelludo, zonas preesternal e interescapular. Es mayor
el componente eritematoso y descamativo11.

3) Psoriasis invertida. Suele asociar lesiones típicas a otro nivel
(incluido uñas, cuero cabelludo y pliegue interglúteo)1.

4) Pitiriasis versicolor. Infección cuyo agente etiológico es la
Malassezia, suele presentarse en zona superior de tronco, brazos
y cuello. Raras veces afecta pliegues, pero las lesiones fluorescen
con la luz de Wood, dando un color amarillo-verdoso típico12.
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5) Candidiasis. Se caracteriza por tener fisuración central, exudación
y lesiones satélites1.

6) Otros procesos intertriginosos como dermatitis atópica (muy pru-
riginoso, principalmente en flexura antecubital y hueco poplíteo),
dermatitis de contacto (irritativa o alérgica a algún componente
de los desodorantes)1,11,…

Es fundamental tratarlo dado que la evolución del eritrasma es cró-
nica y sin tendencia a la remisión espontánea. La eritromicina o
tetraciclina por vía oral es de elección en cuadros extensos a una
dosis de 1 g por día, durante 7 días. Como alternativas se incluyen
la claritromicina en dosis única, la azitromicina durante días, eritro-
micina, clindamicina, mupirocina, ácido fusídico o imidazólicos tópi-
cos3,5.

En conclusión, presentamos un caso típico eritrasma de distribución
simétrica afectando axilas y espacios interdigitales. Es importante
conocer esta infección bacteriana por su frecuencia, persistencia sin
tratamiento y para evitar confundirla con tiñas a nivel interdigital o de
grandes pliegues. También cabe destacar la utilidad de la lámpara de
Wood (emiten luz ultravioleta A) en la mayoría de consultas de pri-
maria, ya que es un instrumento barato y una técnica rápida y fácil
de manejar que facilita el diagnóstico (y posterior curación) de enti-
dades habituales como el eritrasma, la pitiriasis versicolor, algunas
tiñas y el vitíligo3,5. 
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RESPUESTA AL CASO CLÍNICO
DOLOR ABDOMINAL EN VARÓN DE 40 AÑOS
La policía nos informa que el paciente es detenido cuando regresa-
ba de un viaje en barco desde Marruecos. Adjuntan una orden judi-
cial para realizar un estudio de imagen ante la sospecha de que el
paciente haya ingerido droga, con el objetivo de utilizar su cuerpo
como medio de transporte.

En la radiografía observamos unas estructuras homogéneas y ovala-
das que ocupan todo el tracto intestinal.

Se realiza una técnica de dilatación anal manual que permite la eva-
cuación de 50 cápsulas de aproximadamente 3 cm de largo por 2 de
ancho. En su interior contenían hachís, protegido por una doble
envoltura de material plástico. El paciente había ingerido un total de
200 cápsulas, lo que corresponde a un Kilogramo de hachís. Para la
evacuación del resto se le recetó lactulosa en sobres.
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RESPUESTA AL CASO CLÍNICO
VARÓN DE 29 AÑOS CON DOLOR TORÁCICO
En el hospital se realizan radiografías de tórax en bipedestación
donde se aprecia el colapso pulmonar en el hemitórax afecto debi-
do a un neumotórax derecho masivo.

El diagnóstico del neumotórax se basa en el cuadro clínico y en la
radiología simple de tórax. Clínicamente, el neumotórax se caracteri-
za por dolor torácico de características pleuríticas y disnea de instau-
ración repentina. Menos del 10% de los casos discurre de manera
asintomática. Otros síntomas, como la tos irritativa o la ortopnea, son
menos frecuentes.

En la exploración clínica, destaca una hipofonesis en el hemitórax
afecto, así como un aumento del timpanismo a la percusión sobre la
pared torácica. No suele existir repercusión general, pero en un
Neumotórax Espontáneo Primario de gran tamaño o hipertensivo
puede observarse taquicardia, hipoxemia o cianosis.

En la radiología simple de tórax es característico encontrar una línea,
correspondiente a la pleura visceral, que marca la interfase entre el
parénquima pulmonar colapsado y el aire en la cavidad pleural. Si el
neumotórax es completo o masivo, entonces el pulmón se ve redu-
cido a un muñón perihiliar. Cuando el neumotórax es “a tensión”, se
observa un desplazamiento de las estructuras de la línea media hacia
el hemitórax contralateral. Un neumotórax apical de pequeño tama-
ño puede ser difícil de detectar y a veces es necesaria una proyec-
ción en espiración forzada para la identificación de estos neumotórax
pequeños. El uso de otros medios de diagnóstico, como la tomogra-
fía computerizada, se reserva para casos más complejos, como el
Neumotórax Espontáneo Secundario o algunos neumotórax traumá-
ticos.

EXPLICACIÓN FINAL
El neumotórax se define como la presencia de aire en la cavidad
pleural, lo que ocasiona un colapso pulmonar y repercute en la
mecánica respiratoria y hemodinámica del paciente. El neumotórax
suele clasificarse según la etiología en espontáneo, iatrogénico y trau-
mático. El neumotórax espontáneo es el que surge sin intervención
de agentes externos y se subdivide en primario, que se presenta en
personas sanas sin patología pulmonar, y secundario, que se origina
en pacientes con patología pulmonar subyacente (EPOC, tuberculo-
sis, neumopatía intersticial).

La incidencia anual del Neumotórax Espontáneo Primario (NEP) se
estima en 18-28 varones/100.000 habitantes y 1,2-6 muje-
res/100.000 habitantes. Hay una ligera mayor frecuencia de NEP
derechos y menos del 10 % son bilaterales.

Las recidivas constituyen el principal problema en su evolución y se
cifran entre el 25% y el 50%, sobre todo en los dos primeros años

tras el primer episodio. Tras un segundo episodio, el riesgo de recu-
rrencia se eleva a más del 60%.

En el manejo del Neumotórax Espontáneo, el primer objetivo tera-
péutico es lograr la reexpansión pulmonar, lo que alivia la disnea y el
dolor del paciente, y para ello hay que drenar el aire pleural.

FIGURA 3
Colocación del catéter de drenaje pleural

FIGURA 4
Mejoría tras colocación del catéter de drenaje pleural

FIGURA 5
Rx control al alta



328 Casos Clínicos

CADERNOSCADERNOS
de atención primariade atención primariaCasos Clínicos

El reposo y la observación son opciones terapéuticas válidas en
Neumotórax Espontáneo pequeños y oligo- asintomáticos. 

La aspiración del aire interpleural mediante toracocentesis puede ser
una primera medida de urgencia en los neumotórax a tensión que
permite estabilizar al paciente hasta un tratamiento más definitivo.

El catéter de drenaje pleural permanece como el medio más exten-
dido de drenar la cavidad pleural, para muchos especialistas sigue
siendo el método de elección. El drenaje pleural está indicado en:

- Neumotórax de cualquier tamaño en pacientes con insuficiencia
respiratoria.

- Neumotórax espontáneo primario mayor de un 20% o compli-
cado (a tensión, etc.). 

- Neumotórax espontáneo secundario.
- Neumotórax traumático y neumotórax iatrogénico.
- Otras indicaciones (derrame, empiema, etc.).

El drenaje pleural está contraindicado cuando existen evidencias de
adherencias pleurales densas y ante trastornos de la coagulación
severos no corregidos. La colocación del drenaje pleural se realiza
con anestesia local, a nivel de la línea axilar o anterior y a la altura del
quinto espacio intercostal. Generalmente se emplea un catéter cuyo
calibre varía desde el 8F al 32F. y la inserción debe hacerse siguien-

do el borde superior de la costilla con el objetivo de evitar dañar el
paquete vásculo-nervioso intercostal.

Las complicaciones del drenaje pleural incluyen la perforación de
grandes órganos torácicos o abdominales. Otra complicación es la
infección de la cavidad pleural tras la colocación de un drenaje pleu-
ral, se estima que la tasa de empiema tras el drenaje pleural es de
aproximadamente el 1%.

La mayor parte de los Neumotórax Espontáneo Primarios se resuel-
ven con los procedimientos citados, pero hay ocasiones en que se
hace necesario un abordaje quirúrgico.
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