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INTRODUCCION

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

PREGUNTAS
1. {Cudl serfa la sospecha diagndstica?
a) Enfermedad de Raynaud
b) Nédulos de Heberden y Bouchard
¢) Exploracion normal
d) Esclerodactilia
e) Acrogeria de Gottron FIGURA 1
2. {Cudl serfa la actitud mas correcta?
a) Seguir con tratamiento AINES
b) Remitir a Reumatologfa
©) Solicitar una Rx para confirmar el diagndstico
d) No dar importancia a la exploracion, ya que es normal
e) Utilizar una crema de corticoesteroides para mejorar las lesiones

Correspondencia
Corrreo electrénico: Fernando.Mareque.Rivas@sergas.es
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ANTECEDENTES PERSONALES

Varén de 32 afios, sin alergias conocidas. Conjuntivitis virica en 2006.
Colico nefritico en 2007, objetivdindose una litiasis por oxalato y fos-
fato célcico. No antecedentes quirtrgicos.

ENFERMEDAD ACTUAL

El paciente consulta por una lesién dolorosa en el pene de 6 dias de
evolucion que no modifica su tamario. Niega traumatismo o relacio-
nes sexuales de riesgo (salvo una felacion). No presenta sindrome
miccional ni fiebre. No refiere otra clinica por aparatos.

EXPLORACION FiSICA FIGURA 1
Se objetiva una lesion ulcerosa de bordes sobreelevados e indurados
de +/- 1Tcm de didmetro “molesta” a la palpacion, sin exudado puru-

lento. No aparecen adenopatfas inguinales ni en otra region. ANTE ESTE PACIENTE
{Cudl seria la actitud, pruebas complementarias, juicio diagnos-
No presenta ninguna otra alteracion a la exploracion general. tico y tratamiento?
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ANTECEDENTES PERSONALES
Varén de 50 afios de edad, con el antecedente personal de diabetes
mellitus tipo II.

ENFERMEDAD ACTUAL

Consultd por la presencia de lesiones levemente pruriginosas en
ambas axilas de méas de 2 afos de evolucidn. Tratadas durante 2
meses con una aplicacion diaria, 3 veces a la semana, de prednicar-
bato 0.25% en crema disminuyendo el prurito, pero sin resolucion
del cuadro cuténeo.

EXPLORACION FiSICA FIGURA 1

A la exploracion dermatoldgica se observaron placas parduzcas poco
descamativas, bien delimitadas, localizadas de forma bilateral en axi-
las (figura 1). En el resto de la superficie cutdnea no se apreciaron
lesiones (a nivel inguinal, pliegue intergliteo, codos, rodillas, cuero
cabelludo ni ufias), salvo leve maceracion y descamacion 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 SITUACION, {DIAGNOSTICO Y ACTITUD?

FIGURA 2

Correspondencia:
Benigno Monteagudo Sénchez,
C/Alegre, 83-85, 3°A, 15401-Ferrol. benims@hotmail.com
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Paciente de 40 afios, sin antecedentes médicos relevantes, que
acude al Servicio de Urgencias custodiado por la policia tras regresar
de un viaje a Marruecos, refiriendo dolor abdominal colico desde
hace 24 horas. No fiebre ni vémitos. Ultima deposicién hace 48
horas de caracteristicas normales.

En la exploracion fisica se observa una ligera distension 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 didmetro.

Se realiza radiografia simple de abdomen.

1. {Cudl es la sospecha diagnostica? FIGURA 1
2. {Cémo actuariamos?

322  Casos Clinicos



waww .
agamfec
.com

Aboal Beato, Miguel Angel

Garcia Villar, Eva

CaSOS CllnICOS Varén de 29 afios con dolor toracico

Vardn de 29 afos con dolor toracico

Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud de Bueu (Pontevedra)

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

Santamaria Valladolid, Jesus

Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria del Servicio de Urgencias del Hospital Montecelo (Complejo Hospitalario de

Pontevedra)

Cad Aten Primaria
Ano 2008
Volume 15

Péx. 323-323

PALABRAS CLAVE:
— Pneumothorax
— Thoracic pain
— Dyspnea

INTRODUCCION

Varon de 29 afios trabajador de astilleros. Fumador actualmente de
aproximadamente 20 cigarrillos/dia, comenzo a fumar a la edad de
15 afos y no refiere intentos previos de abandono del habito tabé-
quico. No presenta antecedentes personales médicos ni quirdrgicos
de interés. No refiere antecedentes familiares de interés.

El paciente acude a las 8 horas a su centro de salud refiriendo dolor
en hemitorax derecho de unas 3 horas de evolucién que le desper-
t6 de madrugada. El dolor es de caracteristicas pleuriticas, es decir lo
describe como punzante y localizado y se exacerba con los movi-
mientos respiratorios. No refiere otra sintomatologia respiratoria salvo
ligera sensacion de disnea.

En la exploracion fisica en el centro de salud nos encontramos un
paciente delgado (IMC<23) en el que destaca, en la auscultacion
cardiopulmonar, la ausencia de ruidos respiratorios en hemitorax

Correspondencia relacionada con el trabajo:
Aboal Beato, Miguel Angel
Centro de Salud de Bueu. C/ Acceso a Ramon Bares s/n
36930 Bueu (Pontevedra) « miguel.angel.aboal. beato@sergas.es

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 radiologico.

PREGUNTAS
{Qué aprecias en las radiografias y cual es tu diagnostico?

FIGURA 1

Rx en el Senvicio de Urgencias hospitalario
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RESPUESTA AL CASO CLINICO
TUMEFACCION EN LOS DEDOS DE LAS MANOS

DIAGNOSTICO
Las lesiones cuténeas que presenta la paciente en las manos son tipi-
cas de esclerodactilia.

La actitud mds correcta en este caso seria la derivacion a reumatologia.

EXPLICACION FINAL

Aunque es habitual que la esclerodactilia se acomparie del fendme-
no de Raynaud, por la imagen no podemos diagnosticarla de este
proceso. Los nédulos de Heberden y Bouchard son lesiones que se
encuentran en las articulaciones interfaléngicas de las manos debidas
a artrosis. La Acrogeria de Gottron es una enfermedad muy poco fre-
cuente. Se caracteriza por atrofia cutdnea y pérdida de la grasa sub-
cutdnea 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 crénica
generalizada y progresiva que se caracteriza por un endurecimiento
e inmovilidad progresiva difusa de la piel afectada, con afectacion vis-

ceral, en particular de los pulmones, eséfago, rifiones y corazén. Se
puede acompanar de calcinosis, fenémeno de Raynaud y telangiec-
tasias (sindrome de CREST). Incluye acrosclerosis y acrodactilia.

En este caso, es necesario derivarla a Reumatologfa para tratamiento
adecuado y estudios complemtarios, ya que la esclerosis no sélo puede
afectar a la piel sino también a otros érganos y aparatos como el diges-
tivo, corazon, pulmon vy rifiones (Esclerodermia sistémica progresiva).
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RESPUESTA AL CASO CLINICO
HOMBRE DE 32 ANOS CON ULCERA EN PENE

DISCUSION

Nos encontramos ante un paciente que presenta una lesion ulcero-
sa en genitales, ante esta situacion hay que realizar el diagnostico
diferencial con las causas mas frecuentes de dicha lesién:

* Herpes genital. (80%)

« Sifilis. (59%)

« Chancroide o chancro blando. (<1%)

+ Linfogranuloma venéreo.

+ Granuloma inguinal.

« Otros: traumatismos, candidiasis, Behcet, Reither.

Tras realizar una exhaustiva anamnesis y exploracion fisica se debe-
ran realizar las siguientes pruebas complementarias que irdn enca-
minadas a confirmar o descartar nuestra sospecha diagndstica:

1.- Cultivo de herpes o test antigénico.

2.- Cultivo de H. Ducreyi: para Chancroide o chancro blando.

3.- Serologfa luética, y examen en campo oscuro: el RPR se utiliza
como screening y en caso de ser positivo se realiza un test mas
especifico (FTA-ABS). Lo mas especifico es visualizar el
Treponema pallidum en microscopio de campo oscuro.

4.- Serologfa hepatitis.
5.- Serologfa VIH.

Todos los test serologicos 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 bioquimica normales, serologia de hepatitis negativa, VIH negativo,
RPR positivo /4 con Ac. Totales Tpallidum positivo 28.2.

DIAGNOSTICO
El paciente es diagnosticado de sifilis primaria.

La lesion se trata de un chancro sffilitico que corresponde al lugar de
la inoculacion.

TRATAMIENTO

El paciente fue tratado con Penicilina G Benzatina 2,4 mill. U. intra-
muscular en dosis Unica, mostrando a los pocos dias una remision
total de su sintomatologia.

TRATAMIENTO DE PAREJAS SEXUALES:
En este caso al tratarse de una sffilis primaria habria que tratar a todos
los contactos sexuales de los Ultimos 90 dias.
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En caso de sffilis primaria, secundaria o latente precoz (< 2 afios) hay
que tratar a todos los contactos sexuales de los Ultimos 90 dias. En
el caso de que se tratase de una sffilis latente tardia o terciaria habria
que tratar a los contactos de los Ultimos 2 afios.

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

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

Todo paciente diagnosticado de sffilis 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 exploracion vy la sero-
logia no treponémica a los 6, 12 y 24 meses.

Si el paciente presenta clinica 0 aumento x4 de los titulos serolégi-
cos deben ser sometidos a retratamiento.

Los pacientes asintomaticos y con VDRL o RPR negativos al afio pue-
den ser dados de alta por curacion.

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

CONCLUSIONES
Presentamos un caso de chancro sffilitico (sffilis primaria) en un
paciente que consulta por una lesién ulcerosa en pene. En este tipo
de lesiones lo importante es tener en cuenta las causas més fre-
cuentes y la realizacion de las pruebas complementarias encamina-
das al diagndstico.

Ademaés 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 CLINICO

VARON DE 50 ANOS CON PLACAS

PARDUZCAS EN AMBAS AXILAS

Se establecio el diagnéstico de eritrasma basado en la morfologfa
tipica de las lesiones y la fluorescencia caracteristica con la luz de
Wood, asociado al antecedente personal de diabetes mellitus. No se
realizd biopsia, examen directo ni cultivo.

EVOLUCION:
Se instaurd tratamiento con eritromicina, 500 g/24h durante 7 dias,
por via oral con curacién de la lesién.

DISCUSION

El eritrasma es una infeccion cutanea cronica localizada a nivel del
estrato cdmeo (parte superficial de la epidermis). El agente etiologi-
co es un bacilo lipdfilo, 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 microorganismos .

Clinicamente se caracteriza por placas marronéceas de limites netos,
con un tamafio muy variable (desde puntiformes a didmetro mayor
de 10 cm), con un cierto eritema, descamacion fina y maceracion que
afectan grandes pliegues (inguinales, axilares o submamarios) y regio-
nes interdigitales de los pies. Suelen ser asintométicas aunque pue-
den dar un prurito leve*. Algunos factores pueden aumentar la fre-
cuencia de esta infeccion®®: clima célido, higiene deficiente, obesidad,
hiperhidrosis, edad avanzada, inmusupresion y diabetes mellitus™.

El diagndstico se basa en la imagen clinica de la lesion asociada a
una fluorescencia rojo coral muy caracteristica con la luz de Wood,
debida a una porfirina que produce el bacilo (no se debe limpiar la
zona antes de la exploracién con luz de Wood)®. En ocasiones se rea-
liza examen directo (Gram, PAS, hidréxido de potasio, tincion de
Kane,...) lo que permite visualizar gran cantidad de estos elementos
bacterianos'. El cultivo no es indispensable para el diagndstico y no
se realiza de forma habitual’.

En este caso el diagndstico diferencial debe realizarse con:

1) Tifias cutdneas. Son causadas por dermatofitos y se manifiestan
clinicamente como lesiones circinadas, bien definidas, con acla-
ramiento central y un borde de mayor actividad, descamativo y
sobreelevado*®. La aplicacidn inapropiada de corticoides modifi-
ca su clinica conocida como tifia incdgnita que dificulta el diag-
ndstico (desaparece el borde sobreelevado y circinado, la desca-
macién y la inflamacion)''. No presentan fluorescencia con la luz
de Wood.

2) Dermatitis seborreica. Suele ser simétrica, cronica (en brotes) y
con frecuencia presenta afectacion en area ciliar, paranasal, ore-
jas, cuero cabelludo, zonas preesternal e interescapular. Es mayor
el componente eritematoso y descamativo'.

3) Psoriasis invertida. Suele asociar lesiones tipicas a otro nivel
(incluido unas, cuero cabelludo y pliegue intergltteo)'.

4) Pitiriasis versicolor. Infeccion cuyo agente etiologico 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 tipico™.
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5) Candidiasis. Se caracteriza por tener fisuracion central, exudacion
y lesiones satélites'.

6) Otros procesos intertriginosos como dermatitis atopica (muy pru-
riginoso, principalmente en flexura antecubital y hueco popliteo),
dermatitis de contacto (irritativa o alérgica a algiin componente
de los desodorantes)"",...

Es fundamental tratarlo dado que la evolucién del eritrasma es cré-
nica y sin tendencia a la remision espontdnea. La eritromicina o
tetraciclina por via oral es de eleccion en cuadros extensos a una
dosis de 1 g por dia, durante 7 dias. Como alternativas se incluyen
la claritromicina en dosis Unica, la azitromicina durante dias, eritro-
micina, clindamicina, mupirocina, acido fusidico o imidazoélicos topi-
cos™.

En conclusién, presentamos un caso tipico eritrasma de distribucion
simétrica afectando axilas y espacios interdigitales. Es importante
conocer esta infeccidn bacteriana por su frecuencia, persistencia sin
tratamiento y para evitar confundirla con tifias a nivel interdigital o de
grandes pliegues. También cabe destacar la utilidad de la ldmpara de
Wood (emiten luz ultravioleta A) en la mayoria de consultas de pri-
maria, ya que es un instrumento barato y una técnica rapida y facil
de manejar que facilita el diagndstico (y posterior curacion) de enti-
dades habituales como el eritrasma, la pitiriasis versicolor, algunas
tifias y el vitiligo®®.
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DOLOR ABDOMINAL EN VARON DE 40 ANOS

La policia 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 radiografia observamos unas estructuras homogéneas y ovala-
das que ocupan todo el tracto intestinal.

Se realiza una técnica de dilatacion anal manual que permite la eva-
cuacién de 50 capsulas de aproximadamente 3 cm de largo por 2 de
ancho. En su interior contenian hachis, protegido por una doble
envoltura de material pléstico. El paciente habia ingerido un total de
200 cépsulas, lo que corresponde a un Kilogramo de hachis. Para la
evacuacion del resto se le receto lactulosa en sobres.
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FIGURA 2
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RESPUESTA AL CASO CLINICO

VARON DE 29 ANOS CON DOLOR TORACICO

En el hospital se realizan radiografias de torax en bipedestacion
donde se aprecia el colapso pulmonar en el hemitérax afecto debi-
do a un neumotdrax derecho masivo.

El diagndstico del neumotdrax se basa en el cuadro clinico y en la
radiologia simple de térax. Clinicamente, el neumotdrax se caracteri-
za por dolor tordcico de caracteristicas pleuriticas y disnea de instau-
racion repentina. Menos del 10% de los casos discurre de manera
asintomatica. Otros sintomas, como la tos irritativa o la ortopnea, son
menos frecuentes.

En la exploracion clinica, destaca una hipofonesis en el hemitdrax
afecto, asi como un aumento del timpanismo a la percusién sobre la
pared tordcica. No suele existir repercusion general, pero en un
Neumotdrax Espontdneo Primario de gran tamario o hipertensivo
puede observarse taquicardia, hipoxemia o cianosis.

En la radiologia simple de térax es caracteristico encontrar una linea,
correspondiente a la pleura visceral, que marca la interfase entre el
parénquima pulmonar colapsado y el aire en la cavidad pleural. Si el
neumotdrax es completo o masivo, entonces el pulmon se ve redu-
cido a un mufién perihiliar. Cuando el neumotdrax es “a tensidn”, se
observa un desplazamiento de las estructuras de la linea media hacia
el hemitorax contralateral. Un neumotorax apical de pequefio tama-
fio puede ser dificil de detectar y a veces es necesaria una proyec-
cién en espiracion forzada para la identificacion de estos neumotarax
pequerios. El uso de otros medios de diagndstico, como la tomogra-
fia computerizada, se reserva para casos mds complejos, como el
Neumotérax Espontdneo Secundario o algunos neumotdrax traumé-
ticos.

EXPLICACION FINAL

El neumotorax se define como la presencia de aire en la cavidad
pleural, lo que ocasiona un colapso pulmonar y repercute en la
mecanica respiratoria y hemodindmica del paciente. El neumotorax
suele clasificarse segun la etiologia en esponténeo, iatrogénico y trau-
mético. El neumotdrax espontédneo es el que surge sin intervencion
de agentes externos y se subdivide en primario, que se presenta en
personas sanas sin patologia pulmonar, y secundario, que se origina
en pacientes con patologia pulmonar subyacente (EPOC, tuberculo-
sis, neumopatia intersticial).

La incidencia anual del Neumotdrax Espontaneo 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 evolucion y se
cifran entre el 25% y el 50%, sobre todo en los dos primeros afios

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

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

FIGURA 3
Colocacion del catéter de drenaje pleural

FIGURA 4
Mejoria tras colocacién del catéter de drenaje pleural

FIGURA 5
Rx control al alta
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de atencién primaria

El reposo y la observacion son opciones terapéuticas vélidas en
Neumotdrax Esponténeo pequerios y oligo- asintométicos.

La aspiracién del aire interpleural mediante toracocentesis puede ser
una primera medida de urgencia en los neumotorax a tension que
permite estabilizar al paciente hasta un tratamiento més definitivo.

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

- Neumotorax de cualquier tamafio en pacientes con insuficiencia
respiratoria.

- Neumotorax espontdneo primario mayor de un 20% o compli-
cado (a tension, etc.).

- Neumotorax espontaneo secundario.

- Neumotorax traumdtico y neumotorax iatrogénico.

- Otras indicaciones (derrame, empiema, etc.).

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

do el borde superior de la costilla con el objetivo de evitar dafar el
paquete vasculo-nervioso intercostal.

Las complicaciones del drenaje pleural incluyen la perforacion de
grandes organos toracicos o abdominales. Otra complicacién es la
infeccién de la cavidad pleural tras la colocacion 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 Neumotorax Espontdneo Primarios se resuel-
ven con los procedimientos citados, pero hay ocasiones en que se
hace necesario un abordaje quirtirgico.
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