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Paciente de 23 afios, sin antecedentes médicos relevantes, que TABLA 1
acude a la consulta refiriendo disfagia desde hace varios meses, de Estudio baritado eséfagogastroduodenal

aparicion en el ltimo trimestre de su primer embarazo, inicialmente
para liquidos, pero progresivamente también para sdlidos. Se acom-
pafo de adelgazamiento de 12 kg de peso en los dltimos 5 meses.
No ha presentado fiebre, dolor toracoabdominal, pirosis ni melenas
ni consta ingesta previa de gastroerosivos.

En la exploracién fisica nos encontramos a una paciente delgada, sin
hallazgos patoldgicos. Se solicita analitica sanguinea que muestra
parametros en la hematimetria y la bioquimica dentro de limites nor-
males. La Rx de tdrax no revela alteraciones pleuropulmonares agu-
das.

Se realiza estudio baritado esdfagogastroduodenal (Figura 1)

1. {Cudl es su sospecha diagnostica?
2. {Qué prueba/s indicaria para confirmarla?
3. {Qué opcidn terapéutica seria de eleccidn?
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ANTECEDENTES PERSONALES: FIGURA 1 (VER FOTOS A COLOR EN LA PAGINA 166)

Muijer de 54 afios de edad, con el Unico antecedente personal de
una cesarea.

ENFERMEDAD ACTUAL:

Acude a consulta de dermatologia por una lesion pruriginosa en meji-
lla izquierda de més de un mes de evolucion. Tratada durante 25 dias
con una aplicacién diaria de prednicarbato 0.25% en crema, dismi-
nuyendo la inflamacion y el prurito, pero aumentando la extension
del cuadro cuténeo.

EXPLORACION FiSICA:

A la exploracién dermatolégica se observo una placa eritematosa
poco descamativa, con telangiectasias y papulas aisladas en su super-
ficie, localizada en region hemifacial izquierda que desbordaba a
mejilla izquierda (figura 1). Los bordes lesionales estaban mal defini-
dos salvo a nivel de cara anterior de cuello donde eran netos vy a FIGURA 2 (VER FOTOS A COLOR EN LA PAGINA 166)
lesion presentaba un mayor componente descamativo (figura 2). El
resto de la exploracion cutdnea y de los anejos cutaneos fue compa-
tible con la normalidad. La exploracién fisica general no aporté hallaz-
gos significativos.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Se recogieron escamas de la cara anterior de cuello, el examen en
fresco con tincién de calcoflior mostrd escasas hifas y en el cultivo
se aislo Trichophyton mentagrophytes.

ANTE ESTA SITUACION, ¢DIAGNOSTICO Y ACTITUD?

VER FOTOS EN COLOREN LA PAGINA 166.

Correspondencia:
Benigno Monteagudo Sénchez
Hospital Arquitecto Marcide-Novoa Santos. C/San Pedro de Leixa S/N
15403-Ferrol. benims@hotmail.com
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RESPUESTA AL CASO CLINICO
DISFAGIA EN MUJER DE 23 ANOS

El estudio baritado muestra un esofago moderadamente dilatado con
afilamiento distal “en cola de raton” sugestivo de acalasia (Figura 2).

FIGURA 2

la acalasia la EDA no aporta un diagndstico claro, puede apreciarse
un afilamiento distal de la luz esofagica y una cierta resistencia a la
entrada del endoscopio en la cavidad géstrica. La radiologia baritada
proporcionaré la imagen caracteristica descrita y el diagndstico de
confirmacion lo establecerd la manometria (Figura 3).

CRITERIOS MANOMETRICOS EN ACALASIA

La acalasia (en griego “ausencia de relajacion”) es un trastorno motor
esofagico de etiologia desconocida caracterizado por la ausencia de
peristaltismo del cuerpo esofégico y disfuncion del esfinter esofégico
inferior, que se muestra incapaz de relajarse tras la deglucion. Puede
ser primaria o secundaria.

Es una entidad infrecuente (1-2 casos/100.000habitantes/afio) que
suele debutar entre la 32y la 52 décadas de la vida.

El sintoma principal es la disfagia, en muchos casos de larga evolu-
cién e intermitente, tanto para solidos como para liquidos, a veces
acompanada de dolor torécico, pirosis o regurgitacion de los alimen-
tos ingeridos, y puede conducir a una pérdida ponderal importante y
desnutricion.

FIGURA 3

Trazado manométrico de acalasia. (2: registro de degluciones [d], 3-4:
trazado en cuerpo esoféfico. 5 registro manométrico EEl, 6:trazado
obtenido a nivel géstrico.)
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Ante un paciente con disfagia, especialmente a partir de los 45-50
anos de edad solicitaremos un endoscopia digestiva alta para des-
cartar un proceso estendtico esofagico, ya sea benigno o maligno. En

- Presion de reposo del EEI normal o elevada *
- Relajaciones del EEI incompletas (<80%) o inexistentes**

- Presion basal del cuerpo esofégico elevada**
(igual o superior a la géstrica)

- Aperistalsis*

- Comportamiento vigoroso del cuerpo esofdgico***

- Test colinérgico positivo**

*Criterio obligado. **Criterios opcionales. *** Especifico de acalasia vigorosa

FIGURA 4

Trazado manométrico de acalasia vigorosa. (2: registro de degluciones
[D], 3-4: trazado manométrico en cuerpo esafagico, 5: registro depresi-
vo del EEI).

Disponemos de varios abordajes terapéuticos:

1- Tratamiento farmacoldgico: antagonistas del calcio y dinitrato de
isosorbide, con eficacia y nivel de evidencia bajos.

2- Técnicas endoscopicas:

* Dilataciones neumaticas: con balon Rigiflex, con una res-
puesta a los 2 afios del 60-80%, es menos eficaz en jovenes
y tiene una tasa de complicaciones del 33% (fundamental-
mente RGE).

* Inyeccién de toxina botulinica, técnica segura pero con una
eficacia limitada en el tiempo (80% a corto plazo pero dismi-
nuye a un 54% a los 6 meses)

3- Tratamiento quirdrgico: la cardiomiotomfa de Heller, que con-
siste en la miotomia anterior de las fibras del EEI, consigue resol-
ver la disfagia en el 85% de los pacientes a los 10 afios y en el
65% a los 20 afios. Se asocia generalmente a una técnica anti-
rreflujo (funduplicatura) para minimizar el RGE, la complicacion
més frecuente

La seleccion del tratamiento tendrd en cuenta la edad del paciente
(en jévenes sin riesgo quirdrgico se propugna la cirugia como técni-

174  Casos Clinicos



Casos Clinicos

CADERNOS

de atencién primaria

FIGURA 4

Algoritmo de tratamiento de la acalasia. Tomada de Garrigues Gil V et al.
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ca de eleccion), la disponibilidad de las diferentes técnicas y el ries-
go quirtirgico (Figura 5).

EVOLUCION DEL CASO: la paciente fué intervenida quirirgicamen-
te practicindosele una miotomia extramucosa y cirugia antirreflujo,
con buen resultado inmediato. Un afio y medio después requirio dila-
tacién neumatica por reaparicion de la disfagia, permaneciendo asin-
tomética en el momento actual.
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RESPUESTA AL CASO CLiNICO MUJER DE 54 ANOS CON
PLACA ERITEMATOSA POCO DESCAMATIVA EN CARA

Se establecié el diagndstico de tinea faciei incognita secundaria al tra-
tamiento con corticoides tépicos, similar a una rosacea localizada a
nivel hemifacial izquierda.

EVOLUCION

Se pauto6 una aplicacién diaria con flutrimazol al 1% en crema, ducha
diaria con sertaconazol en gel e itraconazol oral 400 mg al dia duran-
te 1 semana. Todas las lesiones cutdneas remitieron en menos de un
mes, salvo algunas telangiectasias que persisstieron en la mejilla
izquierda. Se reinterrogd a la paciente sobre el posible contacto con
animales reconociendo que tenfa perros, gatos y conejos.

DISCUSION

Los términos dermatofitosis, tinea o tifia sirven para definir la infec-
cién de los tejidos queratinizados (piel, pelo y unas, pero no muco-
sas) por un grupo de hongos denominados dermatofitos. Segun la
procedencia, los dermatofitos se dividen en geofilicos (del suelo),
zoofilicos (de los animales) y antropofilicos (del hombre)'? En la
actualidad los antropofilicos estdn reapareciendo en Espafia y en
otros paises del drea mediterranea por la inmigracion desde zonas
donde son muy prevalentes, lo que tiene importancia en la practica
diaria ya que estas especies provocan una menor respuesta inflama-
toria y una evolucion més cronica que dificulta el diagndstico clinico®.

Las tifias cutdneas se manifiestan clinicamente como lesiones de
morfologia ovalada o circinada, bien definidas, con un borde desca-
mativo algo sobreelevado. Esta forma de presentacion depende
sobre todo de la respuesta inflamatoria de la piel afectada. La aplica-
cion inapropiada de corticoides® (u orales) o de inhibidores tdpicos

de la calcineurina (tacrolimus y pimecrolimus’) en infecciones micé-
ticas origina una disminucion de la reaccion inflamatoria y de la inmu-
nidad local, provocando una mayor multiplicacion y proliferacion del
hongo con la consiguiente modificacion de su presentacion clinica
conocida descriptivamente como tifia incognita®. El borde sobreele-
vado vy circinado, caracteristico, desaparece al igual que la descama-
cién y la inflamacién, dando lugar a papulas y pustulas, y si la expo-
sicién al corticoide es prolongada, se asocia atrofia, telangiectasias o
estrias®. La historia es siempre muy similar, tras un diagndstico errd-
neo de eczema o psoriasis o sobre todo por automedicacion del
paciente (esta generalizado el tener un corticoide tépico en casa que
"vale para todo"), que se aplica un corticoide tdpico en la zona afec-
tada, generalmente la cara o las ingles de adultos, con lo que logra
un rapido alivio de sus molestias y regresion aparente de las lesio-
nes; al suspender el tratamiento la erupcion “reaparece” con rapidez,
por lo que reanuda su uso (ciclo indefinido)®. El cuadro clinico resul-
tante puede ser tan atipico que despiste a cualquier médico y obliga
a realizar exdmenes innecesarios para orientar al diagnostico. El
menor componente descamativo de la tifia incognita imposibilita en
muchos casos una toma de muestra adecuada para el cultivo mico-
légico y dificulta alin més el diagndstico®.

En este caso el diagndstico diferencial debe plantearse con distintos
procesos cutaneos con afectacion facial:

1) Roséacea, de mayor tiempo de evolucién y en general simétrica
(nuestra paciente podria desarrollarla como efecto secundario
del corticoide)”.

2) Dermatitis seborreica, suele ser simétrica, cronica (en brotes) y
con mayor afectacion en drea ciliar y paranasal.

3) Lupus eritematoso sistémico, el rash malar se acompafia de

Casos Clinicos 175



Casos Clinicos

CADERNOS

de atencién primaria

malestar general o fiebre, es simétrico y respeta los surcos naso-
genianos.

4) Dermatofitides o reaccion “ide”, erupcién cuténea a distancia, no
parasitada, producida por una reaccién de hipersensibilidad fren-
te a una infeccidn fungica primaria por dermatofitos'.

5) Otros procesos fotosensibles como la erupcién polimorfa solar, la
dermatitis perioral, dermatitis atopica, dermatitis de contacto, ...

En conclusién, presentamos un caso tipico de tifia incdgnita en la que
su distribucién asimétrica a nivel facial y un borde elevado, desca-
mativo y circinado en cara anterior de cuello facilito el diagnostico
(véase figura 2). Se debe sospechar esta entidad asf como recoger
una muestra para cultivo micoldgico en todo paciente con una erup-
cién inusual previamente tratada con corticoides topicos®®.
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