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Caso 01

Un paciente de 60 anos, con antecedentes de dislipemia e hipertension, consulta
en el Servicio de Urgencias por disnea y dolor tordcico de cardcter opresivo, irra-
diado a miembro supetrior izquierdo, que comienza en reposo hace aproximada-
mente una hora. Se acompana de sudoracién y sensacion nauseosa. A su llegada,
la presion arterial es de 80/40 mmHg, saturacion del 89%. En la exploracion fisica
destaca la presencia de crepitantes en ambos campos pulmonares inferiores, asi
como tercer ruido. Se realiza un ECG con los hallazgos que se muestran en la ima-
gen adjunta. Disponemos de un ECG de una revisién rutinaria hace dos meses,
que es rigurosamente normal. Senale la respuesta INCORRECTA con respecto a este

paciente (Figura 1a):

1. En esta situacién, la angioplastia primaria seria preferible a los fibrinoliticos, en caso de

estar disponible.

okrownN

Podria tratarse de un infarto agudo de miocardio.

Estaria indicado comenzar tratamiento con aspirina.

La imagen muestra una taquicardia ventricular, posiblemente por reentrada.
Es posible que las troponinas, en este momento, sean normales.
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Ante un cuadro clinico como el que nos
nmencionan, es prioritaria la realizacion de un
electrocardiograma. En él, nos encontramos
un claro ensanchamiento del QRS, aunque
no se frata de una taquicardia ventricular
(respuesta 4 falsa). Observa que, aparte del
ensanchamiento, podemos observar que to-
dos los QRS van precedidos de una onda p,
por o que no se frata de un ritmo de origen
ventricular. El motivo del ensanchamiento es
un trastomno de la conduccién, concretamen-
te un blogueo completo de rama izquierda
(observa el patrén RR” en precordiales izquier-
das). A confinuacién, te mostramos una au-
téntica taquicardia ventricular monomorfa,
que entre ofras efiologias, puede aparecer
en la fase crénica de un infarto de miocardio
por mecanismo de reentrada.

En un sindrome coronario agudo con eleva-
ciéon del ST, estaria claramente indicada la
terapia de reperfusion. No obstante, también

lo estaria cuando observamos un bloqueo de
rama izquierda de nueva apariciéon, como es
el caso (de ahi que nos insistan en la norma-
lidad del ECG en una revision previa). Dados
los signos de gravedad (disneq, crepitantes, hi-
potension), seria preferible la angioplastia a la
frombdlisis como tratamiento de reperfusion.

-
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Figura 1b. Taquicardia ventricular monomorfa.
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Figura 2a.

Administrar 300 mg de amiodarona.

Administrar 300 mg de flecainida.
Administrar acenocumarol.
Cardioversiéon eléctrica.

orp0N -

Analizando el electrocardiograma que se
nos muestra, encontramos datos claramente
sugestivos de fibrilacion auricular. Se aprecia
una actividad auricular desorganizada y au-
sencia de ondas P Como corresponde a esta
aritmia, la conduccién a los ventriculos es
iregular, como puedes comprobar si mides
la distancia entre las ondas R, que es variable
a lo largo del frazado electrocardiogrdfico.

Las palpitaciones, motivo por el que consulta,
son frecuentes en el contexto de una fibrilo-
cion auricular. Sin embargo, la disnea no es
fan comun, ni tampoco una tolerancia he-
modindmica tan mala (TA 58/37 mmHg). La
explicacion mds probable en esta paciente
es la existencia previa de una estenosis mitral
("soplo diastdlico iradiado a axila”) que se ha
descompensado por la pérdida de la con-
fraccion auricular en un llenado diastélico ya
comprometido por la estenosis mitral. Dado

I e | 1— f—

Una mujer de 63 anos consulta por palpitaciones y
sensacion disneica. A su llegada a Urgencias estd
pdlida, mal perfundida, con una presién arterial de
58/37 mmHg. Se auscultan crepitantes en ambos cam-
pos pulmonares, asi como tonos cardiacos arritmicos,
aproximadamente a 170 Ipm. Tiene también un soplo
diastdlico irradiado a axila. Se muestra parte del ECG
en la imagen adjunta. ¢Cudl de las siguientes reco-
mendaciones seria la mds adecuada en estos mo-
mentos? (Figura 2a):

Solicitar marcadores de lesion miocdrdica, para descartar sindrome coronario agudo.

el deterioro hemodindmico, la actitud mds
adecuada seria la cardioversion eléctrica,
como recoge la respuesta 5.

Al margen de este caso clinico, es posi-
ble que te planteen el flufter como posible
diagndstico diferencial en una pregunta test.
Aprovechamos la ocasion para mostrarte
un electrocardiograma modelo y recordarte
las caracteristicas de esta aritmia, para que
puedas distinguirlas. El flutter tipico mostrard
una actividad auricular en dientes de sierra
(ondas F) visible en la cara inferior, Para distin-
guirlo de la fibrilacion auricular, es importante
que recuerdes que el fluffer puede mostrar
un ritmo ventricular regular (distancia cons-
tante entre las diferentes ondas R). En algunas
ocasiones, como se muestra en el ejemplo,
cuando el nodo AV conduce irregularmente,
es posible que los QRS del fluffer no sean re-
gulares.
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Figura 2b. Flutter auricular tipico.
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Caso 03

Un varén de 32 anos, fumador de un paquete diario,

acude a Urgencias por dolor tordcico izquierdo, irra- ._"‘_'__' A = ﬁm -l;fl*'q
diado a hombros, desde hace 48 horas. El dolor ha ido riai ad I3 R e

empeorando progresivamente y va en aumento con la
inspiracion profunda y el decubito. Asimismo, el paciente
refiere que, durante los Ultimos dias, habia presentado
un cuadro de infeccidén respiratoria con odinofagia, para
lo que habia tomado, por iniciativa propia, amoxicilina
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rar dano miocdrdico.
3. Dados los hallazgos electrocardiogrdficos, se deberia reali-
zar un cateterismo cardiaco cuanto antes.

y paracetamol. Se realiza un ECG, obteniéndose la ima- EE

gen adjunta. Con respecto al cuadro que padece este ';EE
paciente, es FALSO (Figura 3a): === [
, ! s =
1. La etiologia del cuadro habitualmente es idiopdtica. e e s S5 e Sleban ot [ 2 o g P
. . . oo SRR R s Sl M el et e B
2. Esrecomendable pedir troponinas en la analitica, para valo- Hehact JEREFTASEEEE
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4. En caso de recurrencia los corticoides no deberian emplearse.

5. El tratamiento del dolor de este paciente se basa en los AINE. 4 Figura3sa.

Las caracteristicas del dolor no son, en ab- miran la cara gque se estd infartando (por
soluto, sugestivas de sindrome coronario agu- ejemplo, en |I, lil'y aVF, si afectase la cara
do, a pesar del hdbito tabdquico del pacien- inferior).

te, como tampoco lo es el antecedente de - La morfologia del ST, cuando se frata de
infeccion respiraforia reciente. El diagndstico una pericarditis aguda, suele ser conca-
mads probable es el de pericarditis aguda, va. En cambio, una elevacion del ST de
Cuyo electrocardiograma tiene cierfo pare- origen isquémico suele mostrar una con-
cido con el del sindrome coronario agudo, vexidad. En algunos libros 1o describen
con el que la pregunta frata de confundirnos. como “en lomo de delfin”, Pura poesia.
Recuerda que el roce pericardico no siempre Oftros autores lo han comparado con una
estd presente. “aleta de tiburdn”. En cualquier caso, con-

vexo en vez de concavo.
El electrocardiograma que se nos muestra -« Ofro dato sugestivo de pericarditis agu-

resulta bastante tipico de pericarditis aguda. da es el descenso del PR. Es infrecuente,

Observa, en especial, estos dos detalles: pero muy especifico cuando aparece.

. Lo elevacién del ST aofecta a muchas -  Enlas pericarditis no se observan cambios
derivaciones. Cuando se trata de un sin- especulares.
drome coronario agudo, habituaimente - En caso de pericarditis suele elevarse mds
sélo lo veremos en las derivaciones que el ST en la derivacion DIl que en DI,

ST Elevacion difusa Elevacion localizada

del segmento ST (concavo) (generalmente con cambios reciprocos)
PR A veces descenso Muy raro ascenso
Cambios 4 fases. T no negativa hasta que ST T negativa con ST todavia elevado,
evolutivos vuelve isoeléctrico desarrollo ondas Q

- ) Opresivo, asociado frecuentemente
Pleuritico, punzante, cambios [

Dolor ) ’ . a cortejo vegetativo, iradiacion a MS|,
posturales, irradiado a trapecios mandibula, efc.

Fiebre Frecuente en dias previos Si se produce, generalmente
o simulténea es en los dias posteriores al IAM

-

Figura 3b. Diagnostico diferencial entre la pericarditis aguda y el IAM.
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Figura 4a.

(Figura 4q):

Ante este cuadro clinico, lo primero que de-
berias plantearte es una diseccion adrtica.
Recuerda que, en un sindrome adrtico agu-
do, existe asociacién con HTA aproximada-
mente en un 75% de los casos. De hecho,
en este caso enfatizan el mal control de su
hipertension. Desde el punto de vista explo-
ratorio, resulta muy tipica la asimetria de los
pulsos, que en este caso Nno NOsS Mencio-
nan.

La imagen clinica acompafante nos mues-
fra un claro ensanchamiento del mediastino.
Este es el hallazgo radiolégico mds frecuente
cuando se redliza una radiografia de térax
en este fipo de pacientes. A veces, fambién
podriamos encontramos un derrame pleural,

PN

(flechas).

booksmedicos.org

Un vardén de 68 anos, con antecedentes de hipertension ar-
terial mal controlada, acude al Servicio de Urgencias con un
dolor centrotordacico brusco y desgarrador, irradiado a es-
palda. La presion arterial es 200/110 mmHg. En la radiografia
de torax se aprecia lo que se muestra en la imagen adjun-
ta. Con respecto a este caso, la actitud mds correcta seria

1. Ingresarlo en la Unidad Intensiva, controlar la hipertensién y moni-
torizacion electrocardiogrdfica.

2. Readlizar una TC y someterlo a tratamiento percutdneo.

3. Administrar fibrinoliticos.

4. Redlizar TC con contraste o un ecocardiograma transesofdgico,
avisando ademds al cirujano cardiovascular.

5. Redlizar una TC tordcica e ingresar en la Unidad Intensiva.

habitualmente izquierdo, por extravasacion
de sangre. No olvides que, hasta en un 20%
de los casos, la radiografia toracica puede
ser totalmente normal.

Tal como dice la respuesta 4, deberiamos rea-
lizar una TC con contraste y avisar al cirujano
cardiaco, ya que lo mds probable es que se
frate de una diseccion de aorta ascendente
(fipo A de Stanford), cuyo tratamiento es qui-
rdrgico. En caso de redlizarse una TC, podrio-
MOos encontrar una imagen como la que se
muestra a continuacion. Presta atencion a las
flechas, que senalan la falsa luz en la que se
muestra la diseccion. Recuerda que si la di-
seccion es tipo B, el tratamiento es conser-
vador.

Figura 4b. Imagen de TC con reconstruccion anatdomica que muestra una diseccion en la falsa luz
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Un varén de 84 anos ha presentado en varias ocasio-
nes, durante las Ultimas dos semanas, episodios de pér-
dida de conciencia. Se readliza un electrocardiograma,
donde aparece una bradicardia sinusal a 52 Ipm. Se-
guidamente, se monitoriza el ritmo cardiaco (holter 24
horas), apareciendo el siguiente hallazgo al mismo tiem-
po que un presincope (véase imagen adjunta Figura 5a)
y el siguiente hallazgo coincidiendo con un sincope ||
(Figura 5b). ¢éCudil seria el tratamiento definitivo?

1. Angioplastia y colocaciéon de un stent.
2. Cirugia de bypass.

3. Recambio protésico de su vdlvula adrtica, preferentemente

con vdlvula biolégica.
4. Marcapasos definitivo.
5. Implantacién de un DAL

El cuadro coresponde a un sindrome del
nodo sinusal enfermo. En condiciones nor-
males, el nodo sinusal es el marcapasos del
corazén, por tener una frecuencia de des-
polarizacion mds rdpida que el resto de las
estructuras del sisterna de conduccion car-
diaco. En esta entidad, las células del nodo
sinusal pierden capacidad de excitacion au-

fomadtica, existe un blogueo sinoauricular o

ambas cosas. En el sindrome del nodo sinusall

enfermo pueden ocurrir fres hechos:

- Bradicardia sinusal. La frecuencia de des-
polarizacion es menor de 50-60 lpm y no
se acelera con estimulos normales, como
el ejercicio, la ansiedad o la administra-
cién de atropina.

- Pausa o parada sinusal. Se produce una
ausencia de la generacion del impulso vy,
por tanto, de la onda p en el ECG.

- Blogueo bifascicular o trifascicular
Disfuncion sinusal

«  Blogueo AV primer grado
Bloqueo AV segundo grado tipo |

Bloqueo AV segundo grado tipo Il
Bloqueo AV de'alto grado”
Bloqueo AV de tercer grado
Blogueo alternante de ramas

SIEMPRE

PN

Figura 5a.

“  Figura 5b.
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. Sindrome bradicardia-taquicardia. Alter-
nan una o las dos alteraciones anteriores
con episodios paroxisticos de taquicardia
supraventricular, siendo las mds frecuen-
tes la fibrilacion y el flutter auricular.

La clinica mds frecuente son los mareos pa-
roxisticos, presincopes y hasta sincopes, pro-
ducidos por las pausas sinusales o bloqueos
sinoauriculares. En el sindrome bradicardia-ta-
quicardia, podriamos encontrar palpitaciones.

Para hacer el diagndstico correcto, lo mds
importante es la correlacion entre los sinto-
mas y los datos del ECG. Por eso, el holter
es la herramienta habitual para valorar la
funcion del nodo sinusal. Si se confima, el
tratamiento consiste en la colocacién de un
marcapasos definitivo.

Sélo cuando haya sinftomas secundarios a la bradicardia
(astenia, sincope o presincope de repeticion)

Ocasionalmente para poder tratar posteriormente
la enfermedad del paciente con farmacos “frenadores”

Hipersensibilidad del seno carotideo

Ofras situaciones

Sincope neuromediado cardioinhibidor puro

Arritmias ventriculares por bradicardia
Terapia de resincronizacion cardiaca

V'S

Figura 5c. Indicaciones generales de los marcapasos.
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Durante un
cuentra inci
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Los blogqueos AV de primer grado se tradu-
cen en el ECG en una prolongacion del
segmento PR. El PR se considera normal
hasta 200 ms, aungque en ancianos se pue-
de aceptar hasta 220 ms. En la imagen
que se nos muestra, nos encontramos pre-
cisamente esto: un segmento PR superior
a 200 ms, sin ninguna ofra alteracion elec-
frocardiografica. Como puedes ver, todas

estudio realizado por otro motivo, se en-
dentalmente la alteracion electrocardio-

grdfica que puede verse en la imagen adjunta. El
paciente tiene 31 anos, no tiene enfermedades co-
nocidas y estd asintomdtico desde el punto de vista
cardiolégico. (Cudl seria su diagnostico? (Figura 6a):

Bloqueo AV de primer grado.

Bloqueo completo de rama izquierda.
Bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz I.
Bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz II.
Disociacion AV.

las ondas P se siguen de un QRS, es decir,
tfodas conducen.

Esto no ocurriria en un bloqueo de segun-
do grado (unas conducen y ofras no), ni en
uno de tfercer grado (ninguna conduce: la
auricula y el ventriculo estarian disociados).
Estos blogueos de mayor entidad se estu-
diardn en un caso clinico posterior.

Bloqueo AV de primer grado. Las flechas marcan el segmento PR.
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Figura 6c¢. Blogueo AV de tercer grado.
Imagen procedente del Examen Mir 11-12.

Figura 6d. Bloqueos AV de segundo grado.
Arriba, Mobitz I; abajo, Mobitz Il
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La digoxina puede producir bradiarritmias o taquia- _
rritmias y se utiliza para disminuir la respuesta ventri- ]. Pl
cular en pacientes con fibrilacién auricular rdpida.
Nos planteamos su uso en un paciente, cuyo trazado
electrocardiogrdfico en DIl se muestra a continuacion,
pero finalmente se descarta esta posibilidad. ¢A cudl |
de las siguientes situaciones corresponde este traza- ] !
do? (Figura 7q):

1. Paciente con fibrilacion auricular bloqueada.

2. Paciente con bloqueo AV completo, portador de marcapa- Jr A
sos definitivo. | | |

3. Paciente con fibrilacién auricular y respuesta ventricular 1

rdpida. : ! ]

Paciente en ritmo sinusal.

5. Paciente con flutter auricular y respuesta ventricular rdpida.

|

&

-

Figura 7a.

Un trazado electrocardiografico muy intere-
sante. Si lo analizas con atencion, verds que
no existen ondas P y que la linea de base no
es isoeléctrica, sugestivo de una fibrilacion
auricular. Sin embargo, a diferencia de lo
gue suele ocurrir en una fibrilacion auricular,
vemos que la distancia entre 1os QRS es ho-
mogéneaq, apareciendo éstos regularmente.,
{CoOmMo es esto posible, si la fibrilacion au-
ricular se caracteriza precisamente por o
confrario?

Lo que sucede en este caso es que, ademds
de la fibrilacion auricular, existe un bloqueo au-
riculoventricular. Por este motivo, ninguno de los
impulsos eléctricos producidos en la auricula
conduce al ventriculo. En consecuencia, se ha
instaurado un ritmo de escape; por eso encon-
framos que la distancia entre los QRS es homo-
génea. Dado que los QRS son estrechos, hay
que pensar que el ritmo de escape es nodal
(suprahisiano). De haber sido infrahisiano, hubié-
semos enconfrado complejos QRS anchos.

LR RN LR L
wa | akae EE R
wwmpes EEE
wa ol ER
e
O Tama
Y
wafakan T
anla T
-
] [ F T
o B 2w
Y T L
R LR b
e LS &
i B
R G
kg e
o -.-'i--.-.-

ahar

Tpee

a b

v

v

T

u

Figura 7b. Fibrilacion auricular. Comparese la irregularidad del ritmo con el que se nos muestra en el caso clinico.
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| | P I| ¢Cudl es el tfratamiento mds eficaz para prevenir las
i : ! I | recurrencias de la arritmia que se muestra a conti-
nuacion (DI)? (Figura 8a):

e fm———

1. Buen control de la hipertension arterial que con frecuen-
cia padecen estos pacientes.

2. Digoxina asociada a un fdrmaco que disminuya la con-
duccién en el nodo AV (antagonistas del calcio o beta-
bloqueantes).

3. Ablacién del istmo cavotricuspideo.

4. Insercién de un marcapasos.

5. Tratamiento con amiodarona.

.
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Figura 8a.

Aungue solamente se nos muestra una de-
rivacion del ECG, es suficiente como para
identificar que se frata de un flutter auricu-
lar tipico. Esta arritmia se caracteriza por la
apariciéon de ondas F, en “diente de sierra”,
visibles en derivaciones de cara inferior (Il
lll, aVF). En el ECG que se nos muestra, los
intervalos RR tienen una duracién constan-
te. Esto significa que el nodo AV estd permi-
tiendo el paso de estimulos en una caden-
cia regular.

En el caso de un flutter tipico, la ablacién del
istmo cavotricuspideo obtiene un porcentaje
de éxito cercano al 95%, porque el circuito
de reentrada pasa precisamente por el istmo
cavotricuspideo. No obstante, también se
puede prevenir las recurrencias mediante los
mismos farmacos que suelen emplearse en
la FA, como la amiodarona, si bien la eficacia
seria menor. En el caso de un flutter atipico la
ablacién tiene peores resultados, ya que el
circuito no estd tan definido.
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-~ Figura 8b. Flutter tipico. En este caso, los intervalos RR son de duracion variable, debido
a que el nodo AV esta conduciendo irregularmente. Ondas F muy claras en cara inferior.
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Un paciente de 22 anos presenta en ocasiones taqui-
cardias repentinas y recurrentes, no controladas con
fdrmacos antiarritmicos, y el electrocardiograma basal
que se muestra a continuacién. ¢Cudl seria, entre los
siguientes, el tratamiento de eleccién en caso de con-
firmarse el diagnéstico de sospecha? (Figura 9a):

1. Implantacién de un marcapasos definitivo en modo VVI.

2. Ablacion de la via accesoria mediante catéter.

3. Cirugia con circulacién extracorpdérea para escision de la
via anémala.

4. Ablacién por catéter del nodo auriculoventricular.

5. Sustitucion quirdrgica de la vdlvula mitral.

Cardiologia

Caso 09

Figura 9a.

En este electrocardiograma, llaman la aten-
cion fundamentalmente dos hechos:

- Acortamiento del PR.

- QRS ancho.

Observa gue la morfologia del QRS no es su-
gerente de taquicardia ventricular ni de blo-
queo de rama. Lo que puede apreciarse en
él es la presencia de una onda delta, es de-
cir, un empastamiento inicial.

Estos datos electrocardiogrdficos deben suge-
fife un sindrome de preexcitacion. Dado que
ademds asocia taquicardias paroxisticas, ha-
blariamos de sindrome de Wolff-Parkinson-White.

La respuesta correcta es la 2. La ablacion de la
via accesoria con un catéter de radiofrecuen-
cia es un tratamiento eficaz y se asocia a es-
casas complicaciones, por lo que suele ser el
fratamiento de eleccion en casos como éste.,

ay LE

"
T Onda delta
i |
| H ' T
! ... 1X. . bl sl
I | kv v v | v - v+ + v 5T
A ) i 3 . Y
[ I - EORSE sOREe
- e
S B H M
[ . . D} B
1 | f—+ e —|--||+—-]—|--|+—-
b= P | R
| B
. 4 - HE R R
- ——— b+ i
..... - EEE: EREE
I . FEREE DS
i 2 | { i " ) B
| |
4 " -
3 44 =
| | 1.
-
4 "
4 - = 4
1 | | | { e

V'S

en los pacientes con este sindrome.

Figura 9b. ECG de 12 derivaciones de un paciente con sindrome de Wolff-Parkinson-white (WPW)
por una via accesoria septal superior derecha. Las alteraciones de la repolarizacion son habituales

b

Iy

-~ Figura 9c. PR corto y empastamiento

inicial del QRS.
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Casos clinicos en imagenes

Caso 10
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“  Figura 10a.
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El ECG nos muestra un ritmo regular, supra-
ventricular (QRS estrecho), con una frecuen-
cia aproximada de 160 lIpom. No existen on-
das P delanfe de los QRS, lo que significa
que no existe actividad sinusal. Si infegramos
estos hallazgos con los datos del enunciado
(ondas “a” aumentadas y cese brusco de la
faquicardia mediante maniobras vagales),
la respuesta correcta resulta ser la 5. La pa-
ciente, una mujer joven, también encajaria
como protagonista de un cuadro como éste.
Recuerda que obedecen a la existencia de
una doble via de conduccién. Bajo ciertas
condiciones, se establece entre ellas un cir-
cuito de reentfrada. Pensamos que la reentra-
da es infranodal, y no auriculo-ventricular, por
la presencia de la despolarizacion y posterior
contfraccion auricular justo después del QRS,
gue nos producird una onda “a” canon.

Con respecto al resto de las opciones, debe-
mos ser capaces de descartarlas a partir de
estos datos.

« Lafibrilacién auricular no produciria ondas
"a”, ya que no existe contracciéon auricu-
lar efectiva. Por otra parte, el ritmo no seria
regular, ni cederia bruscamente mediante

Una mujer de 25 anos acude a Urgencias por palpi-
taciones. El ECG se muestra en la imagen adjunta.
En el pulso venoso yugular se detecta una onda “a
aumentada. La realizacién de maniobras vagales
determina el cese brusco de la taquicardia. éCudl es
el diagndstico mds probable? (Figura 10a):

Fibrilacién auricular.

Flutter auricular.

Taquicardia sinusal.

Taquicardia ventricular.

Taquicardia paroxistica supraventricular por reentrada
infranodal.

nmaniobras vagales (podria ralentizarse Ia
frecuencia cardiaca, pero no ceder).

- El flutter tampoco produciria ondas “a”.
Aungue el sustrato electrofisioldgico del
flutfer es una macrorreentrada, no se
abortaria bruscamente con maniobras
vagales, ya que el circuito implicado no
pasaria por el nodo AV.

« Enuna taquicardia sinusal, hubiésemos vis-
fo ondas P en el ECG. No habria razones
para encontrarnos ondas “a” aumentadas
en el pulso venoso yugular. Las maniobras
vagales podrian haber reducido transito-
riamente la frecuencia cardiaca, pero no
habrian producido una detencion brusca.

- La taquicardia ventricular se descartaria
con este ECG, porque hubiese mostrado
complejos QRS anchos. Tampoco hubie-
se cedido con maniobras vagales.

La taquicardia supraventricular paroxistica por
reentrada infranodal suele tener un comporta-
miento recurrente, Como profilaxis de nuevos
episodios, se suele recurrir a fdrmacos que fre-
nan el nodo AV, como betablogqueantes o cal-
cioantagonistas no dinidropiridinicos. El trato-
miento mediante ablacion es seguro y eficaz.

Figura 10b. Flutter auricular tipico. Ritmo regular, QRS estrecho. En el flutter tipico, las ondas F son especialmente visibles en derivaciones inferiores,

como en este ejemplo (D 1I).

12
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Figura 10c. Fibrilacién auricular. Ritmo irregular; QRS estrecho, sin ondas P
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Figura 10e. Taquicardia ventricular. La anchura de Ios complejos QRS hacen que la opcidn 4 sea
la mas alejada de la solucion correcta.

booksmedicos.org

Cardiologia

13



http://booksmedicos.org

Casos clinicos en imagenes

Caso 11

s

De los siguientes farmacos, écudl podria producir con
mayor probabilidad un cuadro de pérdida de cons-
ciencia asociado al electrocardiograma que puede
verse en la imagen adjunta? (Figura 11a):

Amoxicilina.
Atenolol.
Omeprazol.

-

Figura 11a.

op0bNd-

Clopidogrel.
Amiodarona.

¢{Cudl de las siguientes medidas podria resultar util?

Procainamida.
Sulfato de magnesio.
Disopiramida.
Sotalol.

Amiodarona.

orp0N -

Lo que nos muestra el ECG es una taquicar-
dia ventricular con QRS ancho. Se trata de
una taquicardia polimorfa, ya que estos QRS
presentan una morfologia heterogénea:
cambiaon de amplitud y duracién, produ-
ciendo un patrén de oscilaciones sobre Ia
linea basal que recuerda a una hélice. Por
ello, este tipo de taquicardia también recibe
el nombre de taquicardia helicoidal o forsa-
de des pointes.

La taquicardia helicoidal es muy rdpida.
Cuando es autolimitada, puede produ-
cir un sincope, como en el caso que nos
plantean. Sin embargo, fambien puede de-
generar en fibrilacion ventricular y producir
muerte subita.

ISQUEMIA

Este tipo de taquicardia se asocia con situa-
ciones en las que se prolonga el infervalo QT.
Puede frafarse de sindromes de QT largo con-
génitos. No obstante, en sujetos predispuestos,
el QT fambién puede prolongarse en relacion
con cierfos farmacos (respuesta correcta 5).

El fratamiento de las forsade des pointes que
no se autolimitan es la cardioversion eléctri-
ca. No obstante, fambién son Utiles el sulfato
de magnesio o ciertas medidas para taqui-
cardizar al paciente (ya que la taquicardia
acorta el QT y disminuyen los episodios). Por
lo tanto, la respuesta correcta de la segunda
pregunta seria la 2. Las otras cuatro opciones
son posibles causas de prolongacion del QT,
por lo gue no tienen sentido.

Infarto de miocardio u otros sindromes
coronarios agudos

ALTERACIONES : HIESES'TZ?QPL?O
ELECTROLITICAS el
FARMACOS - Clase la

ANTIARRITMICOS . Clase ll

oE FARMACOS
5 B PSIQUIATRICOS

A4 B PROCESOS
INTRACRANEALES

Figura 11b. Torsade des pointes.
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QT LARGO CONGENITO

Antidepresivos triciclicos
Haloperidol
Fenotiacinas

Hemorragia subaracnoidea, hipertension
intfracraneal

OTROS FARMACOS Macrdlidos, quinolonas, antihistaminicos, etc.
BRADIARRITMIAS BAV tercer grado, etc.

S. Jervell-Large-Nielsen

(autosdmico recesivo, sordera)

S. Romano-Ward

(autosdbmico dominante, no sordera)

Figura 1ic. Etiologia del sindrome del QT largo.
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cCaso 2

Cardiologia

Un paciente con dolor tordcico irra-
diado a brazo izquierdo, acompa-
nado de cortejo vegetativo, consulia
en el Servicio de Urgencias. Se realiza
un electrocardiograma, que muestra
elevacion del ST en I, lll, aVF, V5 y Vé.
A las pocas horas aparece bradicar-
dia e hipotensién. El ECG que pre-
senta en ese momento es el que se
muestra a continuacién. El ecocar-
diograma descarta complicaciones
mecdnicas. (Cudl de los siguientes
fdrmacos se emplearia como trata-

e "
0

UL}

. P 2 (Ei !
miento por via infravenosa? (Figura " k A
12q): 1
1. Digoxina. -
2. Afropina. Figura 12a.
3. Propranolol.
4. Llidocaina.
5. Verapamilo.
El ECG nos muestra un IAM inferoposterolate-  un origen vagal, por 1o que responden a atro-
ral. Observa que los QRS no van precedidos  pina. Sin embargo, los BAV de los IAM ante-
de ondas P, ni éstas van seguidas de QRS. Se  riores suelen estar localizados al nivel del haz
tfrata, por lo tanto, de una disociaciéon AV: es-  de His o incluso por debajo. Habitualmente,
tamos ante un bloqueo de tercer grado. obedecen a necrosis extensa del sistema de
conduccion. Por eso, el prondstico es peor
Los BAV de los IAM inferiores suelen estar lo- vy no responden al fratamiento con atropina
calizados a nivel suprahisiano, y suelen tener  (respuesta correcta 2).
BLOQUEOS AV
POST-IAM SUPRAHISIANO INFRAHISIANO
Ritmo escape 40-60 Ipm (estrecho) < 40 Ipm (ancho)
Tipo IAM Inferior Anterior
Respuesta a atropina Responde No responde
Pronéstico Bueno Malo
-~ Figura 12b. Bloqueos auriculoventriculares en el infarto de miocardio.
IAM INFERIOR
CON HIPOTENSION
Infarto de VD Rotura cardiaca Bradicardias  Fallo de bomba
- Liquidos . Liquidos . Atropina - Raro: diuréticos
- Inotropos . Pericardiocentesis - Inotropos
- Reperfusion - Cirugia - Contfrapulsacion
- Reperfusion
-~ Figura 12c. Causas y tratamiento del infarto inferior con hipotensic’)n arterial.
15
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Casos clinicos en imagenes

Caso 13

B SN R BT PRI R 1 nus par el Paciente de 67 anos, sin antecedentes de inte-
ey i L S L i —d / .. . .
R TR RETRY rés, acude a un Servicio de Urgencias por sufrir
1 ] dolor tordcico intenso con irradiacion a cuello de
WW"—”H*—JIMIHMF‘AHHHH 4 horas de duracién. El ECG es el que se muestra
o - a continuacion. ¢Cudl seria la estrategia éptima
-..l_._.t_..].q,,._..,i._u.la_,.‘-.ﬁ--.-l-‘_._._' ey '_._r"-.._.i"'-...l: para tratar a este enfermo? (Figura 13a):
i . | H |
E SEATN A |

R T

w = —'T--"r'.' “ .__l SEVRS '-'.,_. g -'qlﬁf 1. Tratamiento frombolitico con activador tisular del
i B B CE MG W L h'| | plasminégeno intracoronario Unicamente.

i, = H i |l b H 2. Tratamiento trombolitico con activador tisular del

plasmindégeno intravenoso mds dcido acetil salici-

1 lico (AAS).

e i o PR B I P P e Y

5 S DN S AU RS LR E L 3. Tratamiento trombolitico con TNK intravenoso mds
heparina.

Ea

FWWMWMM'W Angioplastia primaria.

5. Heparina de bajo peso molecular en dosis tera-

“  Figura 13a. péuticas y AAS.
El cuadro clinico que nos plantean podria re-  El fratamiento de eleccion es la angioplastia
sumirse como un sindrome coronario agudo  primaria. La fibrindlisis debe considerarse si no
con elevacion del ST (SCACEST) que, como  disponemos de angioplastia, y ademas limi-
puedes ver, estd elevado en V3, V4y, enme-  tando su empleo por criterios temporales. Por
nor medida, en V5. Corresponde, por tanfo, a  ofra parte, delbbemos utilizar también antiagre-
un IAM de cara anterior. gantes, combinando AAS y clopidogrel, ya
que esta combinacion ha demostrado me-
jorar la supervivencia con respecto al uso de
un solo antiagregante. La respuesta 5 hubiera
SOSPECHA DE SCACEST sido adecuada ante un sindrome coronario
- ANAMNESIS agudo SIN elevacion del ST.
+ EXPLORACION — > Valorar V3R, V4R, V79
« ECG (< 10 minutos)
l \ DIAGNOSTICOS
SCASEST Considerar ECOCARDIOGRAFIA ALTERNATIVOS
¢ SERIACION MARCADORES de NECROSIS +
Actuaciones ., + . Pruebas
correspondientes ELEVACION PERSISTENTE DEL ST . Tratamiento
BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA
« Monitorizacion ECG
« Reposo
« Oxigeno
« Opidceos antieméticos
- Vigilar PA y perfusion periferica
- AAS )
- TERAPIA DE REPERFUSION
n - (ACTP primaria posible en menos de 2 h? —- m
ACTP ¢{Contraindicaciones?
PRIMARIA n - FIBRINOLISIS - m
FIBRINOLISIS
EFICAZ <— (exirahospitalaria —> INEFICAZ
+ u hospitalaria) +
CONSIDERAR ACTP DE RESCATE
CORONARIOGRAFIA 3-24 H
“ Figura 13b. Actuacion inicial en el SCACEST.
16
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Cardiologia

Caso 14

A un paciente con un infarto agudo de miocardio, de localizacion
inferior y 40 minutos de evolucién, se le ha administrado tratamiento
con fibrinoliticos. Veinte minutos después aparece en el electrocar-
diograma lo que se muestra en la imagen adjunta. {Qué sospecha-
ria? (Figura 14q):

i

AL'-\/L-.LF:L-} =~ —L——"l\ \lﬁl‘u'—h
M&ﬂ*‘%’*—
I o5l ST TR PR P

N T

=

Que el infarto se ha extendido a cara lateral.

Que ha desarrollado un tromboembolismo pulmonar.

Que estd complicdndose con insuficiencia cardiaca.

Que el diagndstico de infarto agudo de miocardio fue erréneo.
Que la arteria coronaria se ha repermeabilizado.

u"'u-..,l :-—-..,.L'._...| "-.._.

oroebd-

Habitualmente, la aparicion
de un RIVA es un signo de
reperfusion (respuesta 5 co-
rrecta). Suele ser autolimita-
doy es excepcional que pro-
duzca sinftomas importantes
o alteraciones hemodindmi-
cas. No suele precisar trata-
miento.

Lo que se muestra en esta imagen corres-
ponde a un ritmo idioventricular acelerado
(RIVA). Como su nombre indica, es un ritmo
de origen ventricular y, por lo tanto, expresa
QRS ancho. Lo que expresa el RIVA es una irri-
tabilidad miocdrdica, con aparicién de auto-
matismo ectépico, cuya frecuencia es inferior
a la que apareceria en una TV (en este caso,
alrededor de 80 Ipm).

a

Figura 14a.

ARRITMIA TRATAMIENTO PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION PRIMARIA

FV en las primeras 24-48
horas

FV o TVMS mal tolerada
maés alla de las 48 horas

TVMS bien tolerada
con FEVI normal o casi
normal

TVNS sinfomaticas

TVNS asintomaticas
o extrasistoles ventriculares

Torsade des pointes

RIVA

a

Desfibrilacion

Desfibrilacion/cardioversion

.

Cardioversion
Antiarritmicos (procainamida
O amiodarona)

B-blogueantes
Amiodarona en casos
refractarios

B-blogueantes
Evitar antiarritmicos del grupo Ic

Desfibrilacion si sostenida

.

No (indica reperfusion)

Figura 14b. Tratamiento de las arritmias ventriculares en el SCACEST.

Reperfusion
B-blogueantes
Amiodarona 24-48 horas

Revascularizacion si estd indicada
Implante de DAI

Tratamiento de la insuficiencia cardiaca
Amiodarona o ablacién en casos
especiales

B-blogueantes

Ablacién de la TV

Considerar DAl

Amiodarona en casos especiales

B-blogueantes

Amiodarona o ablacion en casos
especiales

Valorar si existe indicacion de DAl como
prevencion primaria

B-blogueantes

Tratamiento de la insuficiencia cardiaca
Valorar si existe indicacion de DAl como
prevencion primaria

Reperfusion

Magnesio

Acortar el QT (marcapasos, isoproterenol)
Corregir electrolitos

booksmedicos.org

Reperfusion
B-blogueantes

Reperfusion

B-blogueantes

Tratamiento de la insuficiencia

cardiaca

Implante de DAl si:
FEVI < 40%, TVNS y TVMS
inducible

- CFI-Il'y FEVI < 35%

- CFIlyFEVI < 30%

Reperfusion

B-blogueantes

Tratamiento de la insuficiencia
cardiaca

Reperfusion

B-blogueantes

Tratamiento de la insuficiencia
cardiaca

Reperfusion

B-blogueantes

Tratamiento de la insuficiencia
cardiaca

Reperfusion
Corregir electrolitos
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Caso 01

Un paciente de 81 anos consulta por una lesion papulosa, de evolucién progresiva
a lo largo de los ultimos tres anos. No le produce prurito, dolor ni ofras molestias
subjetivas. Le ha sangrado en tres o cuatro ocasiones. Ante la insistencia de sus
familiares, finalmente ha decidido consultar. Con respecto a la enfermedad que
padece el paciente, senale la respuesta CORRECTA (Figura 1a):

. _ Dermatologia
Es el cAncer de piel mds frecuente.

La afectacién mucosa es habitual.

El prondstico es malo y probablemente nos obligue a utilizar quimioterapia adyuvante.
No existe asociacién con la exposicién solar.

Histolégicamente, encontrariamos un infiltrado dérmico

oroebd-

de linfocitos atipicos en banda, con epidermotropismo.

Dada la imagen y los datos clinicos, el paciente padece un
epitelioma basocelular casi con total seguridad. En muchos
casos, intenfardn confundirte con el carcinoma epidermoi-
de, uno de sus diagndsticos diferenciales mas importantes.
Para distinguirlos con facilidad, no debes olvidar la siguiente
tabla.

Como puedes ver, el carcinoma epidermoide tipico tiene
unas caracteristicas distintas. No olvides fijarte en la localiza-
cion. En este caso, al estar en el labio, el epitelioma basoce-
lular guedaria descartado.

“  Figuraia.
_ EPITELIOMA BASOCELULAR CARCINOMA EPIDERMOIDE
P Brillo perlado a -
Datos tipicos Telongiectasias superficiales Aspecto verrucoso, mds queratosico
Localizacion Nunca en mucosas Puede afectar mucosas

2N

Figura 1b. Carcinoma epidermoide en labio. Aspecto verrucoso, hiperqueratosico, con tendencia
ala ulceracion.

. 21
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Casos clinicos en imagenes

Caso 02

“  Figura 2a.

op0bNd-

Lepra.

Lo que nos describe este caso es un eritema
nodoso, la mdas frecuente de las paniculitis.
Histoldgicamente, encontrarias  inflamacion
en los septos, preservandose los lobulillos y
sin datos de vasculitis. Recuerda que, en las
paniculitis, la lesion cutdnea caracteristica es
el nédulo, que se detecta por palpacion mds
faciimente que mediante inspeccion visual.

Resolver esta pregunta es sencillo. Incluso sin
saber el diagnoéstico exacto, existen cuatro

ERITEMA NODOSO

=

Una mujer de 25 anos consulta por dolor en ambas
piernas. Dice notarse “bultos” que le duelen mds
cuando se los palpa. Durante los ultimos dias, ha
notado sensacion distérmica, por lo que se tomo la
temperatura, siendo ésta de 37,8 °C. Teniendo en
cuenta el diagndstico mds probable, écudl de las
siguientes opciones no se ha relacionado como po-
sible causa de esta entidad? (Figura 2a):

Blastomicosis.
Mononucleosis infecciosa.
Amiloidosis.

Tuberculosis.

opciones que tienen un factor comun (1,
2, 4y 5): son enfermedades infecciosas. En
cambio, la respuesta 3 quedaria fuera del
grupo, lo que podria constituir una posible
pista.

El principal diagndstico diferencial del erite-
ma nodoso es la vasculitis nodular. Podrds
distinguirla facilmente a partir de los datos
que se muestran en la tabla adjunta (Figura
2b).

VASCULITIS NODULAR

Cara ANTERIOR de las piernas
Dolor - Indoloro (o escaso dolor)

Cara POSTERIOR de las piernas
Datos clinicos

No produce Ulceras Puede producir Ulceras
No deja cicatriz « Puede producir cicatriz
Vet Afectacion SEPTAL .« Afectacion LOBULILLAR
i lilyelen v No existe vasculitis - Si existe vasculitis
“  Figura 2b. Diagnéstico diferencial del eritema nodoso.
22
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Un paciente de 32 anos consulta por la aparicién
de laslesiones que se muestran en la imagen ad-
junta hace menos de 24 horas. Entre sus antece-
dentes personales destaca una insuficiencia re-
nal crénica, secundaria a una glomerulonefritis
mesangiocapilar. Estd en hemodidlisis, en lista de
espera para ser trasplantado. ¢Cudil seria el trata-
miento mds adecuado para la dermatosis por la

que consulta? (Figura 3a):

Zidovudina.
Lamivudina.
Estavudina.
Aciclovir.
Brivudina.

oroebd-

La imagen que nos presentan es muy repre-
sentativa de la dermatosis que padece el
paciente. Se frata de un herpes zoster. Obser-
va que la lesién fundamental es la vesicula,
con tendencia a la agrupacion y distribucion
metamérica. Normalmente, el herpes zoster
afecta a metdmeras del tronco y no sobre-
pasa la linea media.

La respuesta correcta es la 5, ya que el pa-
ciente padece insuficiencia renal y, en tal
Caso, NO resulta adecuado utilizar aciclovir,
por su cardcter nefrotdxico. Ten cuidado con
las tres primeras opciones, porque son antirre-
frovirales. Sin embargo, la brivudina, aunque
su nombre puede recordarnos a los inhibido-
res de la franscriptasa inversa, en realidad es

Caso 03

Dermatologia

PN

Figura 3a.

un fdrmaco que se utiliza para el herpes zos-
ter. Como no es nefrotdxico, puede emplear-
se sin peligro en pacientes con insuficiencia
renal.

Por Ultimo, es importante que aprendas a dis-
finguir qué datos, en un herpes zéster, podrian
sugerirte inmunosupresion subyacente, De he-
cho, en la clasificacion clinica de la infeccion
por VIH (criterios CDC), el herpes zdster apa-
rece en la categoria B, si fiene cardcter reci-
divante o afecta a mds de un dermatoma.
Otro dato que debe sugerite una posible in-
munosupresion es el cardcter ulceronecrotico.
En la siguiente fotografia, puedes apreciar un
herpes zoster muy distinto del que padecia el
paciente del caso que nos ocupa.

a

Figura 3b. Herpes zoster ulceronecrotico en paciente inmunodeprimido.

booksmedicos.org
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Casos clinicos en imagenes

Caso 04

a

Figura 4a.

24

Una mujer de 70 anos consulta por las lesiones der-
matolégicas que pueden observarse en la imagen.
Durante la anamnesis, no destaca ningun antece-
dente de interés, salvo tendencia a sonrojarse f&-
cilmente desde su juventud, ya sea por situaciones
que implican cierta tensién emocional, como por
otros precipitantes (ambientes calurosos y bebidas
calientes). Comenzo con este problema hace mds
de 30 anos. Ha ido en aumento poco a poco. Nun-
ca ha consultado, porque ha asumido que “su piel
es asi”. Sehale, entre las siguientes opciones, cudl
seria menos probable encontrar como consecuen-
cia de la enfermedad que padece (Figura 4a):

Pdpulas inflamatorias.

Pustulas.

Telangiectasias perinasales.
Comedones.

Hiperplasia de tejidos blandos.

op0bNd-

Lo que se nos muestra en esta imagen es una
rosdceq, con eritema difuso en ambas meijillas,
insinudndose en la derecha algunas lesiones
pdpulo-pustulosas, asi como  telangiectasias.
Por este motivo, seria insdlito encontramos co-
medones (respuesta correcta 4). Es en el acné
donde su aparicion es frecuente v tipica, pero
No aparecen en el contexto de una rosacea.

Es posible que la respuesta 5 te haya he-
cho dudar, ya que la hiperplasia de tejidos

-~ Figura 4b. Acné. Observa la presencia de

comedones en el dorso nasal.

booksmedicos.org

blandos (rinofima, otofima, gnatofima) es
mds propia de varones con rosdceq, y en
este caso nos describen una mujer. No obs-
tante, aungue son improbables en el sexo
femenino, nos preguntan la opcién menos
probable, por 1o que es preferible la res-
puesta 4.

La imagen que se muestra a continuacion
corresponde a un paciente con acné, en
Cuyo caso si puedes encontrar comedones.

-

Figura 4c. Rinofima.
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Un varén de 35 anos consulta por la apariciéon paula-
fina de estas lesiones desde hace aproximadamente
un ano. Durante todo este tiempo, a pesar de lo apa-
ratoso del cuadro, no ha consultado porque apenas
le molestan (refiere un leve prurito ocasional). Su médi-
co de atencién primaria le ha prescrito recientemente
corticoides tépicos, sin obtener ninguna mejoria. Entre
sus antecedentes, destaca una hipetrlipemia familiar
que le obliga a tratarse con atorvastatina en dosis al-
tas. De las opciones terapéuticas que a continuacién
se muestran, écudl le parece mds adecuada para la
dermatosis por la que consulta? (Figura 5a):

Ciclosporina.
Metotrexato.
Adalimumab.
Terbinafina.
ltraconazol. “  Figura 5a.

oroebd-

Si analizas las cinco opciones, observards que
las tres primeras comresponden a tratamientos
sistémicos para la psoriasis. En cambio, las res-
puestas 4 y 5 son farmacos antifungicos. La
clave, por lo tanto, estaria en distinguir si se fra-
ta de una psoriasis 0 de una dermatomicosis.

la pregunta que se planteq, existe otro diag-
noéstico dermatoldgico para este paciente. En
la axila puedes apreciar una placa marrond-
ceq, de aspecto aterciopelado. Se trata de
una acantosis nigricans. Aparece con mdAs
frecuencia en personas obesas, diabéticas y

en zonas de pliegues.
Las lesiones que nos muestran en esta foto-
grafia son claramente circinadas, es decir,
con un borde inflamatorio mucho mds activo
que el centro. No vemos placas descamati-
vas gue nos planteen dudas con una posible
psoriasis. Por este motivo, halbria que conside-
rar una tina como principal diagndstico dife-
rencial. Las opciones a valorar, por lo tanto,
serian la 4 y la 5. Dado su tratfamiento con
atorvastatina, debemos decantarmnos por la
terbinafina. No olvides que el itraconazol, si
se combina con atforvastating, incrementa el
riesgo de rabdomidlisis, por lo que seria des-
aconsejable. Recuerda que la terbinafina por
via oral sélo es eficaz frente a hongos derma-
tofitos. En cambio, el itraconazol extenderia
su espectro a otros hongos, como Candida.

PN

Figura 5b. Tifla facial. Observa el borde de la lesion, mas eritematoso y sobreelevado
que el resto.

Antes de terminar el andlisis de este caso cli-
nico, aunque no tiene ninguna relacion con

FARMACO _ ESPECTRO COMENTARIO

Oral Sdlo tifias (dermatofitos) Barato y seguro en ninos
STl iNo cubre Candida!
Oraly topico  Tinas + Candida Ketoconazol: hepatotdxico
Antiandrogénico
Imidazdlicos Fluconazol: mas Util en candidiasis
MUuCcosas
Oftros: ifraconazol, serfaconazol, etc.
L Oral y topico Oral: sélo tinas No usar frente a Candida via oral
lealellle) Toépico: Candida y tinas
VN

Figura 5c. AntifUngicos de uso frecuente.
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Caso 06

a

Figura 6a.

op0bNd-

a

El antecedente de la piscina nos haria pen-
sar, por si solo, en las opciones 1y 5. Sin em-
bargo, la imagen que se nos muestra no fie-
ne nada gque ver con una foliculitis, por 1o que
la respuesta 5 queda descartada. Recuerda
que Pseudomonas produce
un cuadro conocido como
foliculitis “de las piscinas” o
foliculitis “del bano caliente”,
pero no es el caso.

Los “"granos” de los que habla
lo madre son pdpulas. Si te
fijas bien en ellas, apreciards
una depresion central.  Por
ello, son conocidas como
“pdpulas umbilicadas”, y nos
harion pensar en un Mollus-
cum confagiosum. Por ofra

Figura 6b. Sindrome de Gianotti-Crosti en mejillas.

Una madre le trae, angustiada, a su hijo de 6 anos. Pa-
dece dermatitis atdépica. Recientemente, le han apa-
recido pequefos “granos” que cada vez se le extien-
den mds. Dice que el nino va a la piscina del colegio,
donde han aparecido mds casos entre sus compane-
ros. Senale el diagndstico mds probable (Figura 6a):

Molluscum contfagiosum.
Enfermedad mano-pie-boca.
Sindrome de Gianotti-Crosti.
Verrugas viricas.

Foliculitis por Pseudomonas.

parte, tfenemos el dato de que padece der-
matitis atdpica, entidad que predispone a la
apariciéon de Molluscum. De hecho, si obser-
vas con atencién, estamos ante una zona ti-
pica de dermatitis atdpica infantil (pliegue an-
terior del codo) y existe también un eccema
subagudo, con liguenificacion.

El sindrome de Gianotti-Crosti, también lla-
mado acrodermatitis papular infantil, es una
reaccion dermatoldgica a la infeccion por
diversos virus. Aunque inicialmente se vin-
culd al virus de la hepatitis B, actualmente
se sabe que ofros pueden estar implicados,
como el virus de Epstein-Barr. Clinicamen-
te, se caracteriza por pdpulas de superficie
plana, monomorfas, que se distribuyen en
mejillas, frente y superficie extensora de las
cuatro extremidades.

-

26

Figura 6c¢. Sindrome de Gianotti-Crosti en extremidades inferiores.

-
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Figura 6d. Sindrome de Gianotti-Crosti en extremidades superiores.
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Un paciente de 38 anos, obeso, nos consulta durante el
verano por sensacion de escozor en ambas ingles, de
varios dias de evolucién. Dice haber tenido algun epi-
sodio parecido, pero no tan intenso como el actual. En
la exploracion, nos muestra las lesiones dermatologicas
que pueden apreciarse en la imagen adjunta. El diag-
ndéstico mds probable seria (Figura 7a):

Tina cruris.
Candidiasis.
Eritrasma.

Psoriasis invertida.
Dermatitis seborreica.

U

De las cinco posibles opciones, resulta senci-
llo decantarse por la respuesta 2, dado lo tipi-
co de la imagen que se nos muestra. En ella,
podrds encontrar las tipicas lesiones satélites
del infertrigo candididsico, que se extienden
mas alld de los limites de la lesion. Ademds,
en el enunciado de la pregunta, nos dan dos
datos que favorecen la infeccion por Candi-
da: es obeso y estamos en verano. Estos dos
factores favorecen una mayor sudoracion vy
humedad en regiones de pliegues, lo que
nos predispone al cuadro en cuestion.

PN

Figura 7b. Tifa inguinal.

“  Figura7a.

Otro dato muy caracteristico del intertrigo can-
dididsico, aungue no puede apreciarse en
estaimagen, es la presencia de una fisura mas
0 menos profunda en el fondo del pliegue.

Distinguir entre las respuestas 1y 3 probable-
mente te resultaria mds complicado.

Aunque pueden parecerse, recuerda que
el eritrasma carece de descamacion en el
borde, que si estaria presente en la tina in-
guinal.

PN

Figura 7c. Eritrasma.

booksmedicos.org
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Caso 08

Un paciente de 81 anos consulta por numerosas le-
siones como la que se muestra en la imagen ad-
junta, distribuidas preferentemente en dreas fotoex-
puestas (cuero cabelludo, frente, dorso de la nariz
y dorso de las manos). De las siguientes opciones,
senale la respuesta FALSA (Figura 8a):

1. Debemos aconsejarle evitar, en lo posible, la exposi-
cion solar.

2. Un posible tratamiento seria el imiquimod en crema al 5%.

3. Este tipo de lesiones pueden evolucionar a epitelioma
basocelular, por lo que debemos recomendar revisiones
periédicas.

4. Histolégicamente, seria légico esperar cierto grado de
atipia en los queratinocitos.

5. Los pacientes trasplantados que presentan este tipo de
lesiones requieren una vigilancia mds estrecha.

“  Figura 8a.
La imagen nos muestra una queratosis actinica No olvides que la queratosis actinica es la der-
bastante tipica. Las queratosis actinicas son le-  matosis preneopldsica mds frecuente, pero
siones queratdsicas persistentes, muy habituales el cdncer al que predispone es el carcinoma
en paises soleados. Normalmente, las veremos  epidermoide, no el epitelioma basocelular (res-
en pacientes ancianos de piel clarg, si se han  puesta 3 falsa).
expuesto al sol lo suficiente durante su vida.
“  Figura 8b. Carcinoma epidermoide. Paciente con mditiples queratosis actinicas.

28
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Una mujer de 35 anos consulta por pérdida capilar
progresiva. No dice perder abundantes cabellos al
peinarse o lavarse el pelo, pero se ha dado cuenta
de que ha perdido pelo al revisar fotografias antiguas.
En la exploracién, usted aprecia lo que puede verse
en la imagen adjunta. Con respecto a esta entidad,

senale la respuesta INCORRECTA (Figura 9a):

1. Podriamos clasificar la gravedad mediante los grados

de Ludwig.
2. Se trata de una alopecia cicatrizal.

3. Este tipo de alopecia se debe al efecto combinado de
la predisposicién genética y de los andréogenos sobre los

foliculos pilosos.

Ea

La imagen adjunta nos muestra un caso muy
claro de alopecia androgénica de patréon
femenino. Esta entidad no pertenece al gru-
po de las alopecias cicatrizales, por o que la
respuesta 2 es incorrecta. Las alopecias cica-
frizales son aquellas causadas por malforma-
cion, dano o destruccion del foliculo piloso,
por lo que son definitivas. En cambio, lo que
sucede en la alopecia androgénica es una
miniaturizacién del mismo, donde el pelo ter-
minal va perdiendo grosor, siendo sustituido

N

FAGA 3 (intensa).

La pérdida capilar es gradual, no brusca ni masiva.
5. Los pelos afectos tienen un ciclo andgeno acortado,
con miniaturizacién progresiva de los foliculos pilosos.

V'S

Figura 9a.

por vello progresivamente mads fino, hasta su
total desaparicion.

Recuerda que, en las mujeres, el patrdn de
pérdida es mucho mds difuso que en el va-
ron. Con frecuencia, el primer signo clinico
apreciable es el aumento de la separacion
entre los pelos. Con el paso del tiempo, el
didmetro de los mismos se hace cada vez
menor, hasta llegar a manifestarse como po-
demos verlo en esta imagen.

Figura 9b. Alopecia androgénica femenina. Escala de Ludwig. FAGA 1(minima), FAGA 2 (moderada),

ALOPECIAS CICATRIZALES ALOPECIAS NO CICATRIZALES

Liguen plano

Lupus cutdneo cronico
Esclerodermia
Dermatomiositis

Tinas inflamatorias
Pseudopelada de Brocq
Mucinosis folicular

-

Alopecia areata
Psoriasis

Dermatitis seborreica
Sifilis secundaria
Tinas no inflamatorias

Figura 9c. Alopecias cicatrizales y no cicatrizales.

booksmedicos.org
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Caso 10

Un paciente le consulta por lesiones labiales como las
que se muestran en la imagen. Dice haberlas tenido
en varias ocasiones, pero Ultimamente se producen
con mayor frecuencia, por o que empieza a alarmar-
se. De las siguientes recomendaciones terapéuticas,
senale cudl NO le parece adecuada (Figura 10):

Cuando la frecuencia es muy importante, puede plan-
tearse un tratamiento supresor con aciclovir o derivados,
entre seis meses y un ano.

Para episodios ocasionales, el aciclovir tdépico resulta
una opcidén eficaz.

Un apésito humedo con agua fria disminuye el eritema
y contribuye a eliminar las costras, para favorecer la cu-

“  Figuraioa.

racioén.

30

Lo que nos muestra este caso clinico es un
herpes labial simple. El aciclovir tépico no es
aconsejable para fratar el herpes labial en
adultos inmunocompetentes, debido a su fal-
ta de eficacia. De hecho, el empleo de anti-
viricos tépicos puede potenciar la resistencia
al fratamiento, por lo que no se debe reco-
mendar su uso. Tampoco es adecuado en
inMunosuprimidos, por la misma razén, y en
este caso indicariamos aciclovir o derivados
por via oral.

Recuerda que, a nivel labial, el virus implica-
do con mayor frecuencia es el VHS tipo 1. Lo
mismo ocurre en las encefalitis herpéticas en
adultos. Sin embargo, el herpes genital suele

4. El tfratamiento con L-lisina es ineficaz.
5. La aparicién recurrente de este problema a veces se
asocia a la aparicién de eritema multiforme.

deberse al VHS tipo 2. Las encefalitis herpéti-
cas neonatales también se relacionan con el
VHS tipo 2, ya que el confagio del recién na-
cido habria tenido lugar en el canal del parto.

Tal como explica la respuesta 5, el eritema
multiforme minor a veces aparece en rela-
cion con infecciones por herpes simple. Suele
producirse después de una latencia de alre-
dedor de dos semanas, y se caracteriza por
lesiones eritematoedematosas en forma de
diana. En este caso, se habla de eritema exu-
dativo multiforme minor. Hay que distinguirlo
de la forma mayor (Stevens-Johnson), que
asocia infensa afectacion mucosa y repercu-
sion sistémica.

PN
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Figura 10b. Eritema multiforme minor. Lesiones “en diana” tipicas.
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Le traen a consulta un nino de 2 anos, con una lesién
como la que se muestra en la imagen adjunta. Es asin-
tomdtica, pero en ocasiones se enrojece, aumenta de
tamano y le pica mucho. Cuando le ocurre esto, habi-
tualmente se resuelve en unas pocas horas. Senale el

diagnostico mds probable (Figura 11a):

Mancha café con leche.
Lentigo simple.
Mastocitoma solitario.
Dermatofibroma.
Queratosis seborreica.

oroebd-

El mastocitoma solitario es un tipo de masto-
citosis. De los diferentes tipos que existen, es
la forma clinica mas frecuente en la primera
infancia, involucionando de forma tipica ha-
cia los 3-4 anos de vida. Clinicamente, se ma-
nifiesta como una pdpula o nddulo Unico, de
coloracion marrondcea.

Es frecuente la aparicion del llamado signo
de Darier, que consiste en la formacion de
un habon (eritema, edema vy prurito) fras la
estimulacion mecdnica del mastocitoma,
Ccomo en la imagen que se muestra a con-
tinuacion.

No debes confundir el mastocitoma solitario
con la urticaria pigmentosa, que es otro 1ipo

a

Caso 11
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“  Figura 1a.

de mastocitosis. En ella, encontrariamos lesio-
nes del mismo aspecto que el mastocitorma
solitario (papulas-nddulos marrondceos), pero
mads pequenos y multiples.

La urticaria pigmentosa es la forma mads fre-
cuente de mastocitosis. A diferencia del mas-
focitoma solitario, desaparece mads tarde,
normalmente en la adolescencia. A veces,
determinados factores pueden favorecer la
degranulacion de los mastocitos, producién-
dose un aparatoso cuadro urticarial, en el
que los habones se superponen a las lesiones
que se muestran en la imagen, como puede
ser el consumo de AINE u opidceos (presen-
tes, por ejemplo, en jarabes antitusigenos,
como la codeina o el dextrometorfano).

-

Figura 11b. Signo de Darier en una mastocitosis. Figura 1ic. Urticaria pigmentosa.
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Caso 2

PN

Figura 12a.

Metotrexato.
Acitretino.
Ustekinumab.
Ciclosporina.

opred~

312

Las lesiones que se muestran en la imagen
corresponden a placas eritematosas, des-
camativas y bien definidas. Se trata, por tan-
to, de una psoriasis. Un posible diagndstico
diferencial podria ser un eccema en placas,
pero debes recordar que los bordes no se-
rian tan netfos, no seria tan descamativo y
normalmente se acompanaria de prurito.

Respecto al tratamiento de esta paciente
propuesto en las diferentes opciones, debes
considerar:

- Los corticoides sistémicos no deben utili-
zarse en la psoriasis. Pueden producir un
importante efecto rebote, a veces incluso
en forma de psoriasis pustulosa, una de
las variantes mds graves.

Una mujer de 28 anos consulta por la aparicion de lesiones
cutdneas como las que se muestran en esta imagen. No
le producen ningun sinftoma. Se distribuyen en codos y, de
forma aislada, encontramos alguna en el abdomen. Usted
le prescribe corticoides tépicos, que utiliza durante varias
semanas. No ha respondido al tratamiento y las lesiones
se han extendido, ocupando el 50% de la superficie cutd-
nea. ¢(Cudl de los siguientes tratamientos recomendaria a
esta paciente, teniendo en cuenta que ademds estd em-
barazada? (Figura 12a):

Corticoides sistémicos.

- Metotrexato y acitretino son farmacos al-
tamente teratogénicos, por lo que no se-
rian planteables.

. El ustekinumab es un anticuerpo mono-
clonal de reciente aparicion. Todavia no
existe experiencia de uso durante el em-
barazo vy, por lo tanto, Nno seria aconseja-
ble. Recuerda que, a diferencia de otros
anticuerpos monoclonales, fambién em-
pleados en la psoriasis (infliximab, adali-
mumab), su efecto se limita exclusiva-
mente a la piel. Actla sobre I-12 e IL-23.

La respuesta correcta es, por lo tanto, la 5. La
ciclosporina es el fdrmaco mds seguro en el
embarazo, entre los que nos ofrecen, si tuvié-
ramos que decantarnos por alguno de ellos.

a

Figura 12b. Eccema en placas.
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Una paciente de 41 anos consulta por la aparicién de unas lesiones
muy pruriginosas, como las que se muestran en estas imdgenes. No
las atribuye a ninguna circunstancia en especial, aunque reconoce
estar sometida a un importante estrés laboral Ultimamente. Con res-
pecto al diagndstico que probablemente padece, sehale la respues-

ta correcta (Figuras 13ay 13b):

1. Histolégicamente, encontrariamos adelgazamiento epidérmico, en caso de

practicar una biopsia cutdnea.

2. Esta dermatosis se caracteriza por su mayor frecuencia en varones ancianos.

3. Aunque normalmente la causa es desconocida, algunas veces se relaciona
con determinados fdrmacos, como las tiacidas.

4. Habria que evitar los esteroides tépicos como tratamiento, ya que no aportan
ningun beneficio y tienen importantes efectos secundarios cutdneos.

5. Es improbable que encontremos afectacién mucosa. “  Figurai3a.

El caso clinico coresponde claramente a un
liquen plano. El liquen plano es una entidad
de causa desconocida, pero algunas veces
se vincula a farmacos (fiacidas, antipaludi-
cos, sales de oro), en cuyo caso la evolucion
suele ser peor. Es facil reconocerlo cuando es
un caso tipico. Fijate siempre en las siguientes
caracteristicas:

- Lalesion fundamental es la pdpula.

. Con mucha frecuencia, estas pdpulas bri-
llan cuando son fotografiadas, como su-
cede en este caso.

« Localizacion habitual: cara flexora de mu-
Aecas y anfebrazos. También puedes en-
contrarlo en tobillos, flancos y en regidn
lumbosacra. Observa que, en este caso,
también existe afectacion en el dorso de
la mano (zona de extension).

Con respecto a las opciones incorrectas, de-
bes saber:

Caso 13

Dermatologia

- Histolégicamente, existe acan-
tosis, es decir, engrosamiento
de la epidermis a expensas del
estrato espinoso.

- Es mds frecuente en la edad
media de la vida, como en la
paciente de la pregunta. Afec-
ta a ambos sexos por igual.

- Los corticoides topicos consti-
tuyen el tratamiento habitual
en casos leves.

« Lo afectacion mucosa es muy
habitual (Mmas de la mitad de los

Casos). Las lesiones mucosas, a |

Figura 13b.

diferencia de las cutdneas, nor-
malmente son asintoaticas.

Existen dos formas especiales de liguen pla-
no que debes recordar: la variante anular y la
hipertréfica, que puedes ver en las imagenes
adjuntas.

Figura 13c. Liquen plano anular en
su localizacidon habitual. Notese el
caracter circinado.

7N

Figura 13d. Liguen plano hipertrofico. Placas sobreelevadas en cara anterior de las piernas.
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“  Figurai4a.

Caso 14

Un varén de 50 anos acude a usted porque, esta manana, cuando se lavaba los
dientes, se ha percatado de la existencia de unas lesiones en mucosa oral (véase
imagen adjunta). Nunca antes las habia tenido, al menos no conscientemente.
Entre sus antecedentes personales, no padece ninguna enfermedad conocida y
siempre ha gozado de buena salud. No es fumador ni bebedor. Sehnale el diag-

nostico mds probable (Figura 14a):

Carcinoma epidermoide.
Candidiasis oral.

Liquen plano.
Leucoplasia oral vellosa.
Mucocele.

oroN -

Una buena oportunidad para revisar el diag-
nostico diferencial de las lesiones blanqueci-
nas en la mucosa oral. El aspecto reticulado
de la lesion deberia sugerirte un liguen plano,
que es la enfermedad que padece el pao-
ciente. Aungue no es el caso, recuerda que
a veces puede producir lesiones erosivas en
MUuCOSAs, en Cuyo caso puede degenerar en
carcinoma epidermoide.

El carcinoma epidermoide suele cursar como
una lesion ulcerada, de bordes mal definidos
y consistencia dura. En este caso no se apre-
cia ulceracion alguna, ni tiene factores de
riesgo para carcinoma epidermoide (recuer-
da que el 90% de los casos son fumadores).

Para el padecimiento de una candidiasis oral,
normalmente hubieran mencionado algun
factor de riesgo (inmunodepresion, toma de
corticoides, etc.). Por otra parte, la candidia-
sis oral mostraria un aspecto distinto, forman-
dose grumos blanquecinos, que en algunos
libros comparan con el requesdn. La leuco-
plasia vellosa oral es una entidad fipica de
pacientes infectados por VIH, con cierto gro-
do de inmunosupresion. La afectacion tipica
estaria en las caras laterales de la lengua.

Por ultimo, el mucocele es una coleccion de
mucina, procedente de una gldndula sali-
val, con frecuencia traumatizada de alguna
manera. Suele ser traslicido o azulado.

a

Figura 14b. Carcinoma epidermoide.
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Figura 14c. Candidiasis orofaringea.
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-~ Figura 14d. Leucoplasia oral vellosa en cara lateral de la lengua. Paciente con VIH.

a

Figura 14e. Mucocele.
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“  Figura i5a.

a

Figura 15b.
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Caso 15

Un nino de 15 anos presenta, en primavera, una mancha circinada color salmén.
Esta mancha tiene descamacioén central y afecta al tronco. Cuando pasan unos
dias, aparecen lesiones similares, mds pequenas, disesminadas por el fronco, como
las que se muestran en las imagenes adjuntas. No hay prurito ni afectaciéon palmo-
plantar. El diagndstico mds probable seria (Figura 15a y 15b):

Roséola sifilitica.
Psoriasis guttata.
Pitiriasis rosada.
Pitiriasis versicolor.
Tinea corporis.

OO wN -~

La pitiriasis rosada es una enfermedad erite-
matodescamativa, mds frecuente en perso-
nas jévenes, que aparece habitualmente en
primavera. El curso clinico es caracteristico,
con la aparicion inicial de una lesion (“me-
dallén herdldico”), seguida de ofras muchas
mads pequenas, pero de morfologia similar.

De las opciones que nos ofrecen, el cardc-
ter circinado de las lesiones podria hacer-
nos pensar en una tina. No obstante, en este
caso, la descamacion tendria un cardcter
periférico. No olvides que, en la pitiriasis ro-
sada, la descamacién central resulta un
dato muy ftipico. La roséola sifilitica puede
asemejarse bastante a una pitiriasis rosada.
Sin embargo, el enunciado de la pregunta
insiste en que no se afectan palmas ni plan-
tas, por lo que la opcion 1 resultaria impro-
bable.

Con respecto a la pitiriasis versicolor, habria
descamacion, pero la coloracidon no seria
salmén. Tampoco encaija la evolucion de las
lesiones, y la estacion del ano en la que nor-
malmente aparece es durante el verano.

PN

Figura 15c. Pitiriasis versicolor. Cortesia de
Teleclinica Online.

booksmedicos.org

Con respecto a la psoriasis en gotas, la erup-
cioén suele aparecer a la vez. No sigue, por lo
tanto, el curso que aqui se describe. Recuer-
da que, en la pitiriasis rosada, te hablarian
de una lesién inicial, mds grande, seguida
de otras a los pocos dias.

“  Figuraise. Tineacorporis.Lesiones de caracter

circinado, con menor actividad inflamatoria a
nivel central.

PN

Figura 15d. Psoriasis en gotas.
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Deportista moreno de 19 anos con pequenas manchas blan-
cas en pecho y espalda. Han aparecido en verano durante un
viaje a un pais tropical. {Cudl es el diagnostico mds probable?

(Figura 16q):

Vitiligo.

Pitiriasis alba.

Pitiriasis versicolor.
Lepra indeterminada.
Liguen escleroatréfico.

oroebd-

Nos presentan un caso tipico de pitiriasis ver-
sicolor. EI téermino pitiriasis hace referencia al
componente descamativo, ya que estas lesio-
nes desprenden peguenas escamas cuando
se raspan con un depresor lingual o, como se
hacia cldsicamente, con las uhas (“signo de
la uAada”). Por ofra parte, el término versicolor
hace referencia al cambio de color que pro-
duce esta dermatosis. Asi, si se frata de una
persona mMmorena, aparecen mMdculas blan-
quecinas, mientras que en una persona de
piel mds clara, se verian mds oscuras.

La pitiriasis versicolor aparece en jovenes con
mayor frecuencia que en adultos, por ser la
piel mds grasa en este grupo de edad. Por otra
parte, suele diagnosticarse durante el verano,
por la mayor sudoracion en esta época del
ano y porque la piel de alrededor se pigmen-
fa mds, con lo que las mdaculas blanquecinas
resultan mds evidentes.

No te confundas con la respuesta 2. La piti-
riasis alba es una manifestacion de derma-
fitis atdpica, muy frecuente en nifos, en la
que también encontraremos lesiones blan-

Figura 16b. Pitiriasis alba. Lesiones hipocromicas mal definidas en
ambas mejillas. Paciente con dermatitis atopica.

Caso 16
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quecinas, pero de limi-
tes mucho mds difusos
y localizadas general-
mente en la cara.

El vitiigo se caracteriza
por madculas acromi-
cas, cuya distribucion
tipica es en la cara
(alrededor de boca y a

Figura 16a.

0jos), dorso de las ma-
nos y genitales. Tam-
bién es frecuente su aparicion en la superficie
extensora del cuello, asi como en las axilas.

Con respecto a la lepra, en alguna de sus va-
rledades podemos encontrar lesiones hipocro-
micas. Esta enfermedad fue preguntada en
el MIR hace mds de una década, y se insistid
en su cardcter hipoestésico como pista funda-
mental, ya que la lepra afecta piel y nervios.

No obstante, no se trata de una enfermedad
cuyo estudio merezca demasiada dedica-
cién para este examen, dada su escasa ren-
tabilidad.

7N

Figura 16c. Vitiligo.

booksmedicos.org
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caso 17

Una mujer de 70 anos consulta por una lesién facial
pigmentada de crecimiento lento y progresivo, como
la que puede verse en la imagen adjunta. Aparecid
hace aproximadamente dos anos, creciendo lenta-
mente hasta adquirir el aspecto actual. {¢Qué diag-
néstico le parece el mds probable en este caso?
(Figura 17q):

1. Queratosis seborreica.
2. Lentigo maligno melanoma.
3. Lentigo solar.
4. Nevus azul.
“  Figurat7a. 5. Melanoma nodular.
Aungue la edad de la paciente, la localizacion  “untuoso”, palabras con las que suele descri-
y la evoluciéon también serian compatibles con  birse la superficie de este tipo de lesiones.
un lentigo maligno melanoma, la imagen no
lo es en absoluto. De hecho, la fotografia nos A confinuacion, te mostramos imagenes cli-
revela una tipica queratosis seborreica, con  nicas del resto de las opciones, que en ade-
sus habituales tapones comeos, bordes clara-  lante deberias ser capaz de distinguir a golpe
mente delimitados y el aspecto “grasiento” o de vista.
-~ Figura 17b. Melanoma nodular. La lesion es sobreelevada, semiesférica, con especial tendencia al
sangradoyala ulceracion.
38
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“~ Figura 17C. Nevus azul. Debido a la localizacion dérmica del pigmento, este

tipo de lesiones pigmentarias tienen un tono azulado.

Figura 17d. Lentigo maligno melanoma. Notese la irregularidad de los
bordes y la heterocromia.

“  Figura 17e. Lentigo solar (o lentigo actinico). Frecuente en paises soleados,

en personas de fototipos bajos. A veces plantea problemas de diagnostico
diferencial con el lentigo maligno.

“  Figura 17f. Queratosis seborreica tipica.

. 39
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Varén de 50 anos, bebedor importante desde los 25, que acude al Servicio de Ur-
gencias por dolor epigdstrico continuo irradiado a ambos hipocondrios y espalda,

que empeora con la ingesta, nduseas y vomitos. Se realiza la radiografia de térax

mostrada en la imagen. (Qué prueba entre las siguientes estaria indicada para
confirmar el diagndstico de sospecha? (Figura 1a):

TC abdominal.

Determinacion de grasa en heces.
Prueba de la secretina.

CPRE.

Ninguna.

orebd -

“  Figuraia.

El caso nos expone una clinica que, junto con
los antecedentes de etilismo del paciente, nos
debe hacer sospechar por si sola una posible
pancreatitis crénica. Recuerda que el consu-
mo excesivo de alcohol es la causa mds fre-
cuente de esta enfermedad. Por ofra parte,
la imagen gue nos ofrecen no hace mds que
ratificar que se trata de este proceso. Como
puedes ver, existen numerosas calcificaciones
difusas en epigastrio. Esta combinacion de do-
tos clinicos y radiologicos son mas que suficien-
tes para el diagndstico (respuesta correcta 5).

Con respecto a las calcificaciones pancred-
ficas difusas, éstas indican que se ha produ-
cido una lesion significativa, por lo que no
precisamos la prueba de la secretina. Las
calcificaciones no son exclusivas de la pan-
creatitis cronica alcohdlica, ya que también
pueden apreciarse en la malnutricion cald-
rico-proteica grave, pancreatitis hereditarias,
fraumdticas, en el hiperparatiroidismo, etc.

Pero, como deciamos, en este contexto que-
dan pocas dudas sobre el origen de estas
calcificaciones.

Un dato clinico muy
tipico es el dolor epi-
gdstrico que se iradia
a la espalda. A menu-
do aumenta con el al-
cohol y con la ingesta
de comidas pesadas.
Son frecuentes la pérdi-
da de peso, las heces
anormales y otros sig-
nos y sinftomas sugeren-
tes de malabsorcién.
De esta pregunta, de-
bes recordar la imagen
tipica y que el diagnods-
fico de la pancreatitis
cronica es fundamen-
talmente clinico.

a

hookemedico<s ora
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Figura 1b. TC abdominal. Calcificaciones pancreaticas difusas.
Pancreas atrofico.
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Caso 02

V'S

Figura 2a.

Fase arterial.
Fase portal.
Fase tardia.

opwbd=

Tal como expone el enuncia-
do de la pregunta, en oca-
siones recunimos al contraste

46

yodado cuando redlizamos una TC abdomi-
nal. El contraste se administra normalmente
a través de una vena periférica. Después de
un fiempo, alcanzard las cdmaras cardiacas
derechas y después la circulacion pulmonar.
A continuacioén, llegard a las cdmaras izquier-
das y seguidamente estard en la aorta. En este
momento, se dice que estd en fase arterial,
y veremos una importante concentracion del
confraste dentro de la aorta y sus ramas direc-
tas, ya que todavia no ha habido tiempo para
que alcance los tejidos.

La siguiente seria la fase portal. En ellg, el
confraste ya se habria repartido por los teji-

En ocasiones, cuando se redliza una TC de abdomen, se utiliza con-
fraste para visualizar mejor determinadas estructuras. Teniendo esto
en cuenta, ¢cudl seria la fase del contraste yodado intravenoso que
corresponde a esta imagen de TC abdominal? (Figura 2q):

Unos 30 minutos después de la administracion del contraste.
Doble fase (arterial y portal).

dos vy, por lo tanto, no 10 enconfraremos en
la aorta. Después de repartirse por las dife-
rentes visceras abdominales, acabard ma-
yoritariamente en la vena porta, que es la
que drena este territorio. Es la fase en la que
veremos mejor el paréngquima hepdtico, ya
que el higado recibe todo el flujo portal.

Después de la fase portal, estd la fase tardia.
Observaremos que el contfraste ya se estaria
eliminado a través del rindn. Lo encontrare-
mos, por tanto, dentro de los uréteres. Por Ulti-
mo, cuando pasan unos 30 minutos desde la
administracion del contraste, se sigue viendo
en rindén y uréteres, pero también en la vesicu-
la biliar y colédoco, puesto que el contraste
también se acaba eliminando por via biliar
(eliminacién vicariante del contraste).

V'S

hookemedico<s ora

Figura 2b. A: fase arterial. B: fase portal. C: fase tardia. D: 30 minutos después.
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¢Cudl de los siguientes tumores malignos del higado, cuya
imagen se nos muestra a continuacion, es el mds frecuente en

los paises desarrollados? (Figura 3a):

Colangiocarcinoma.
Hepatocarcinoma.

Metdstasis de cdncer de estbmago.
Metdstasis de cdncer de pdncreas.
Metdstasis de cdncer de colon.

orebd -

Una pregunta de respuesta directa, incluso
sin analizar la imagen, ya que lo que se nos
pregunta es la opcién mads frecuente. Lo que
nos muestran es una TC abdominal, donde
se observa el higado y el bazo. Dado que no
vemos contraste dentro de la aorta, estamos
en fase portal. En el parénquima hepdtico se
aprecian nddulos multiples de aspecto re-
dondeado, lo que resulta sugerente de me-
tastasis. Recuerda que, cuando se frata de
un hepatocarcinoma, normalmente veremos
una sola lesion, de confornos Mmads irregulares.

Debes recordar que el higado es uno de los
organos donde son mds frecuentes las me-
tastasis que los tumores primarios. Entre estos
Ultimos, el mds frecuente es el hepatocarci-
noma. De los metastdsicos, la procedencia
suele ser el fracto digestivo y, dentro de ellos,

Caso 03

Digestivo

los tumores colorrec-
tfales, seguidos por el
cdancer gastrico.

La técnica diagnosti- -

Figura 3a.

ca de primera elec-
cion es la ecografia, donde se visualizan la
mayoria de las lesiones ocupantes de es-
pacio. Incluso es posible hacer una biopsia
dirigida por ecografia, para intentar filiar el
tfumor. Como dato de laboratorio, es frecuen-
te el patrdon denominado de colestasis diso-
ciada, donde encontraremos especiamente
elevada la fosfatasa alcalina.

El fratamiento de las metdstasis hepdticas ha-
bitualmente es paliativo. No obstante, en al-
gunos casos de cdncer colorrectal se puede
tratar con intencién curativa.

hookemedico<s ora
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Hemocromatosis.

opwbd-

Ingesta de aflatoxina.

La imagen que nos presen-
tan corresponde a una TC
abdominal en fase arterial (el
contraste estd en la aorta).
Observa que el parénguima
hepdtico tiene un aspecto

heterogéneo y sus bordes no
son lisos, sino nodulares. Aungue el diagnos-
fico definitivo de cirrosis hepdtica implica
confirmacion histoldégica, estos datos sugie-
ren que nos encontramos ante un higado
cirrético. En los segmentos posteriores he-
pdticos, encontramos una lesidn nodular
que estd captando contraste. Cuando un
nddulo hepdtico capta contraste en fase
arterial, resulta muy sugerente de hepato-

Con respecto a la etiologia de este tumor,

«  Ensu mayor parte, subyace un higado ci-
rrético, cuyas causas mds habituales son
el alcohal, las hepatitis crénicas de origen
virico (VHB, VHC) y la hemocromatosis. Sin

A
carcinoma.
cabe destacar:
V'S
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Una de las siguientes enfermedades NO se asocia a la patologia que
se nos muestra en esta imagen. Sehale cudl (Figura 4a):

Hepatotoxicidad por paracetamol.

Cirrosis por virus de la hepatitis B.
Administracién de andrégenos.

embargo, es raro que asiente sobre una
cirrosis biliar primaria, enfermedad de Wil-
son o hepatitis autoinmune.

- En Espana, la infeccion crénica por VHC
se considera el factor subyacente detec-
tado con mayor frecuencia en pacientes
cirndticos con hepatocarcinoma.

- La aflatoxina B1 es una potente micotoxi-
na producida por Aspergillus flavus. Produ-
ce una mutaciéon en el oncogeén supresor
P53, lo que justifica su potencial carcino-
geénico.

- En pacientes cirrdticos con hemocroma-
tosis, el riesgo relativo de desarrollar hepa-
tocarcinoma es de 200 con respecto a la
poblacion generall.

Sin embargo, el paracetamol no se relaciona
CcOon una mMayor incidencia de hepatocarci-
noma. En dosis muy elevadas puede producir
necrosis hepatocelular, especialmente en la
zona lll (la mds cercana a la vena centrolo-
bulillar), incluso fallo hepdtico grave, pero no
induce la aparicion de tumores.

Fase venosa

Figura 4b. Hepatocarcinoma. Hipercaptacion de contraste en fase arterial. Lavado precoz en fase
venosa. Imagen procedente del Examen MIR 11-12.
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CARACTERISTICAS
CLINICOPATOLOGICAS DANO AGUDO FARMACOS EVOLUCION CRONICA FARMACOS

Necrosis
hepatocelular

Colestasis

Esteatosis

Fosfolipidosis

Hepatitis
granulomatosa

Lesiones vasculares

Tumores

V'S

Canalicular
Hepatocanalicular
Ductular

Microvesicular
Macrovesicular

Estrogenos
Amoxicilina-
dcido clavuldnico

Valproico
Tetraciclinas

Amiodarona

Alopurinol

Carbamacepina
Sulfonamidas
Amoxicilina-acido clavuldnico
Fenitoina

Figura 4c. Expresion clinicopatoldgica de la hepatotoxicidad por farmacos.

Hepatitis cronica activa
Fibrosis y cirrosis

Sindrome de desaparicion
de los conductos biliares
Colangitis esclerosante

Esteatohepatitis no alcohdlica

Sindrome de Budd-Chiari
Peliposis hepdtica
Fibrosis perisinusoidal

Adenomas
Angiosarcoma
Colangiocarcinoma

hookemedico<s ora

Metotrexato

Amoxicilina-
dcido clavuldnico
Clorpromacina

Amiodarona
Tamoxifeno

Contraceptivos orales
Esteroides
anabolizantes
Contfraceptivos orales
Vitamina A

Contfraceptivos orales

Esteroides
anabolizantes
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Caso 05
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Figura 5a.

Perforacién gdstrica.
Perforacién de colon.
ileo biliar.

Cdncer de colon.
Vélvulo de colon.

oroebd -

La imagen adjuntfa a este
caso clinico es una TC abdo-
minal y nos muestra aire en la
via biliar, es decir, aerobilia. La

50

presencia de aerobilia en un paciente con es-
tas manifestaciones clinicas deberia hacemos
sospechar un ileo biliar (respuesta 3 correcta).
Observa que, en la parte inferior de la imagen,
puedes apreciar también la misma densidad
radiolégica, que corresponde al aire. Se trata
de los bases pulmonares (dorsalmente des-
cienden mdas que en su region anterior). Si se
fratase de una Rx abbdominal, en un fleo biliar
fambién podriomos haber visto dilatacion del
intestino delgado y niveles hidroaéreos.

Via biliar

Vesicula biliar

Ciego

“  Figura 5b. Patogenia del ileo biliar.

hookemedico<s ora

Una paciente de 70 anos acude a Urgencias por dolor cdlico abdo-
minal, nduseas y vomitos. Entre las pruebas de imagen que se rea-
lizan, se hace una TC que se muestra en la imagen adjunta. ¢Cudl
seria el diagnéstico mds probable? (Figura 5a):

El fleo biliar consiste en una obstruccion me-
cdnica intestinal por un gran cdiculo biliar,
que se impacta en fleon ferminall. Este migra
desde la via biliar, normalmente a través de
una fistula bilioentérica. El cdlculo biliar va au-
mentando su famano a su paso por el infesti-
no, debido a la sedimentacion del contenido
intestinal sobre su superficie.

El leo biliar es mds frecuente en mujeres de
alrededor de 70 ahos. En mds de la mitad de
los casos, tendrdn antecedentes conocidos
de patologia biliar. Dada la dificultad diag-
nostica y la avanzada edad, la mortalidad
de este cuadro es elevada.

Aerobilia

Fistula
formada

Duodeno

Cdlculo impactado en fleon distal
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Caso 06

La mayoria de los pacientes con el problema que se muestra
en la imagen adjunta son mujeres, en muchos casos con so-
brepeso. Los factores que relacionan la obesidad con el pro-
blema en cuestion son bien conocidos. Uno de ellos es que las
obesas, en comparacion con las delgadas (Figura 6a):

Llevan una vida mds sedentaria.

El colesterol total sérico suele ser mayor.

Ingieren una mayor cantidad de grasas saturadas.

Sintetizan mds colesterol y lo secretan a la bilis en mayor cantidad.
Presentan menor proporcién de dexosicolato.

orebd -

En una radiografia abdominal donde se nos  ne a la formacion de
muestran calcificaciones en hipocondrio de-  cdiculos es la ruptura
recho, debemos pensar en una colelifiasis,.  de este equilibrio. La
En una TC abdominal, estas calcificaciones  bilis litogénica es, con
se corresponderian a las que e mostramos a  mucha frecuencia, el
continuacion (imagen izquierda). Sin embargo,  resultado del aumen-
si la calcificacion se limita a la pared de la ve- o de la secrecion del -
sicula, se habla de vesicula en porcelana, en  colesterol a la bilis (res-
Cuyo caso existe indicacion de redlizar colecis-  puesta 4 correcta). La
tectomia, puesto que la vesicula en porcelana  secrecion biliar de colesterol aumenta con
implica cierto riesgo de malignizacion. la edad y con ofros factores, como el sobre-
peso. Sin embargo, el riesgo de litiasis no se
Normalmente, en la bilis existe un equilibrio  correlaciona con el colesterol total sérico,
enfre la concentracion de colesterol, sales  aungue si lo hace con la disminuciéon del HDL
biliares y fosfolipidos. Lo que mds predispo-  colesterol y con el aumento de trigliceridos.

Figura 6a.

V'S V'S

Figura 6b. Calcificacion “en capas de cebolla”, Figura 6c. Calcificacion de la pared vesicular.
en el interior de la vesicula. Vesicula en porcelana.

FACTORES PREDISPONENTES
A LA FORMACION DE CALCULOS

DE COLESTEROL

- Obesidad

.« Pérdida rapida de peso

. Famnacos: estrogenos, clofibrato, ceftriaxona,
somatostatina

«  Resecciones ileales

- Edad avanzada

- Hipomoatilidad de la vesicula

- Enfermedades asociadas: cirrosis, DM,
Crohn, ciertas dislipemias, hemolisis

. Ciertas zonas geogrdficas:
paises escandinavos, Chile

Figura 6d. Coledocolitiasis. Ecografia de vias
biliares. Imagen procedente del Examen
MIR 11-12.
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Caso 07

PN

Figura 7a.

opbN-

No es necesaria.

El cuadro clinico, en
principio, resulta tipico

512

de apendicitis aguda.
No obstante, te ofre-
cemos la Figura 7c. Con ella, podrds revisar el
diagndstico diferencial del dolor en hemiab-
domen inferior.

A la hora de contestar, es importante leer
con atencion. No fe estdn preguntando por
la decision de operar 0 no, sino si procede
consultar a otro especialista, en este caso el
cirujano. Dado que el cuadro es sugestivo de
apendicitis aguda, estd claro gue la consulta
es procedente, aungque toda-
via no muestre signos claros
(por ejemplo, falta la fiebre y
la leucocitosis con desviacion
izquierda).

Vamos a revisar el cuadro
caracteristico de apendicitis
aguda. Suele iniciar como un
dolor abdominal difuso, de
localizaciéon epigdstrica o pe-
riumbilical. Casi siempre aso-
cia anorexia; de hecho, mu-
chos cirujanos dicen que “sin
anorexia, no hay apendicitis”.
Son frecuentes las nduseas v,
en algunos casos, incluso ha-
brd vomitos. Eso si, cuando los
vomitos precedan al cuadro
doloroso, debes dudar se-
riamente del diagndstico de
apendicitis. A medida que el
cuadro evoluciona, el dolor
se localiza en fosa iliaca de-
recha y van apareciendo 1os
signos de irritacién peritoneal. -

hookemedicos ora

Un paciente de 20 anos acude a Urgencias por la manana
por dolor en fosa iliaca derecha. Refiere dolor periumbilical
el dia anterior, con dos vomitos a lo largo de la noche. Esta
afebril y, en la exploracion fisica, presenta dolor abdominal a
la palpaciéon en fosa iliaca derecha. Los sonidos intestinales
son normales. La Rx de abdomen se muestra en la imagen ad-
junta. Analitica: 10.000 leucocitos/ml, con 5-10 leucocitos por
campo en el sedimento urinario. Senale o mds apropiado con
respecto a la interconsulta a cirugia (Figura 7q):

Debe solicitarse inmediatamente.

Debe solicitarse si desarrolla fiebre.

Debe solicitarse si aparece sensibilidad de rebote.
Debe solicitarse si los leucocitos aumentan a 15.000/ml.

Con frecuencia existe fiebre y leucocitosis,
aungue a veces estan ausentes.

El diagndstico de apendicitis aguda es funda-
mentalmente clinico. Cuando se realiza una
radiografia abdominal, lo mds frecuente es
que ésta sea normal. Sin embargo, en unos
pOCOs Casos, enconfrariamos una calcifica-
cién tipica en la radiografia de abdomen, un
apendicolito, como el que se Nnos muestra en
laimagen de este caso. En casos dudosos, so-
bre todo en ancianos, NiNos y mujeres, a veces
se recurre a la TC (mayor sensibilidad) o eco-
grafia (preferible en nifos y mujeres jévenes).

Figura 7b. Apendicolito.
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DOLOR EN HEMIABDOMEN INFERIOR

COLICO DIFUSO COLICO IRRADIADO

+

TIMPANISMO
DISTENSION

T PERISTALSIS

Epigdstrico Fll/hipogdstrico Mujeres Iradiado desde
iradiado + Fosas iliacas flancos FIDJFIl
aFID Fiebre, leucocitosis
OBSTRUCCION APENDICITIS DIVERTICULITIS SALPINGITIS COLICO NEFRITICO
INTESTINAL AGUDA COLITIS ISQUEMICA PATOLOGIA OVARICA
el sl bz EMBARAZO ECTOPICO
COLON IZQUIERDO
Blumberg @ Rx simple Exploracion ginecoldgica Percusion renal
Leucocitosis Enema opaco/endoscopia Ecografia Orina
Prueba de embarazo Rx simple

|

Si perforacién: neumoperitoneo

“  Figura 7c. Diagnostico diferencial del dolor en hemiabdomen inferior.
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Caso 08

-

Figura 8a.

(Figura 8q):

1. Absceso del psoas.
2. Colelitiasis.

3. Litiasis ureteral.

4. Neumoperitoneo.

5. Sacroileitis.

Dada la total ausencia

de datos clinicos, depen-
demos Unicamente de
lo gue se nos muestra en
la imagen. En ella, no en-
contramos calcificaciones
andmalas en hipocondrio
derecho, por lo gue no ha-
bria motivos para pensar

54

en una posible colelitiasis
(respuesta 2 incorrectaq).
Tampoco las encontramos a nivel renal ni en
el frayecto de los uréteres (respuesta 3 inco-
rrecta). Recuerda que existen algunos t1ipos
de lifiasis que no se expresan en la radiografia
abdominal por ser radiotransparentes, como
sucede con las de acido Urico.

En la siguiente imagen radiolégica se aprecia una alteracion
que apoyaria uno de los siguientes diagnosticos. Senale cudl

No obstante, bajo este punto de vista
tampoco seria correcta la respuesta 3, ya
que no encontramos ningun hallazgo que
apoye este diagndstico. Respecto a la res-
puesta 4, no encontramos ningun dato que
sugiera la presencia de aire extraluminal.
Tampoco se aprecia un borramiento de las
arficulaciones sacroiliacas, lo que descarta
la respuesta 5.

Lo que si podemos apreciar en esta imagen es
un borramiento de la linea del psoas derecho.
Si lo comparas con el psoas izquierdo, en su
caso apreciamos la linea con bastante nitidez,
estando ausente la del musculo contralateral.
Este dafo apoyaria un posible albsceso del
psSOas (respuesta 1 correcta).

Figura 8b - 8c. A la izquierda, una Rx abdominal normal donde se aprecian ambas lineas del psoas.

La imagen de la derecha es la del caso clinico, mostrando el borramiento.

V'S

Figura 8d. TC abdominal del mismo paciente, donde

se aprecia con mayor claridad el absceso del psoas.

hookemedico<s ora
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La siguiente imagen corresponde a una radiografia simple de
abdomen en decubito supino, de un paciente con neumope-
ritoneo. De los cinco hallazgos radioldgicos que se enumeran
a continuacion, écudl corresponde a lo que se senala en la

imagen adjunta? (Figura 9a):

Disminucién de la densidad hepdtica.
Signo de Rigler.

Ligamento redondo.

Ligamento falciforme.

Aire en el receso de Morrison.

orebd -

Para detectar la presencia de neumoperito-
neo, la radiografia de térax en bipedestacion
fendria una mayor sensibilidad que la de ab-
domen en decubito, ya que permite detectar
el aire facimente, por debagjo del diafragma
(véase Figura 9b). Sin embargo, la radiografia
simple de abdomen tfambién puede mostrar-
Nos ciertos signos reveladores.

En una radiografia simple de abdomen, cuan-
do existe gas intraluminal, se delimita la super-
ficie mucosa de las asas intestinales. Sin em-
bargo, no podemos ver la superficie serosa,
porque estaria en confacto con otfras estruc-
turas de densidad radiologica similar, como
serosas de asas adyacentes, organos solidos o
la pared abdominal. Cuando existe neumope-
ritoneo, no solo hay gas infraluminal, sino fam-
bien extraluminal. Como la densidad radiologi-
ca del gas es inferior a la de la pared infestinal,
la superficie externa de las asas intestinales se
verd claramente, por la presencia de gas en

-

Figura 9b. Aire libre por debajo del
diafragma.

Caso 09

Digestivo

contacto con ella. Esto
se llama signo de Rigler
0O de la “doble pared”
(respuesta 2 correctq).
Es la presencia de gas
extraluminal 1o que po-
sibilita la aparicion de
dicho signo, y es lo que a

Figura 9a.

se senala en la imagen
de este caso clinico.

Del resto de las opciones, algunas también son
visibles en esta radiografia y pueden encontrar-
se cuando existe gas extraluminal (véase figura).

El signo de Rigler ya supuso en una ocasion la
pista fundamental para detectar la presencia
de gas extraluminal en un Examen MIR, de ahi
la importancia de conocerlo. Reproducimos a
continuacion la imagen clinica de aquella pre-
gunta, que se podria haber resuelto mediante
el conocimiento de este signo.

Figura 9c. Flecha amarilla, disminucion
de la densidad hepatica. Flecha azul,
ligamento redondo. Flecha roja, aire en
el receso de Morrison o hepatorrenal.

hookemedico<s ora

Figura 9d. Signo de Rigler. Imagen procedente del
MIR 09-10.
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Caso 10

Figura 10a.

ileo paralitico.

Colecistitis aguda.
Apendicitis aguda.

opbN-

Ante la sospecha de

a
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Figura 10b. Niveles “en cuentas de rosario”

obstruccion, debes evi-
far la tentacion de valo-
rar en primer lugar la radiografia de albdomen,
buscando signos como niveles hidroaéreos.
En esta valoracion, debes tener en cuenta, en
primer lugar, las manifestaciones clinicas. Si el
paciente es capaz de evacuar gases y heces,
evidentemente no estd obstruido.

A contfinuacién, suponiendo que las mani-
festaciones clinicas indiguen obstruccion in-
testinal, realizariamos una radiografia simple
de abdomen. Date cuenta de que, en el
enunciado de la pre-
gunta, han seguido
tfambién estos pasos.
La radiografia  sim-
ple de abdomen se
realiza en decubito
supino, el rayo entra
por el abdomen vy
la placa estd detrds
del paciente. En esta
radiografia, lo que
debemos valorar es
la presencia de dila-
tacion de asas. Con-
sideramos dilatacion
un didmetro de las
asas de mds de 3 cm
en intestino delgado,
ciego mayor de 9 cm
O, en el resto del co-
lon, superior a 6 cm.
Dependiendo de donde se encuentre la di-
latacion, tendremos una orientacion sobre
las causas mds probables de la obstruccion.

Diverticulitis aguda.

Ante un paciente que presenta dolor abdominal de tipo cdlico,
vomitos, distensién abdominal e incapacidad para evacuar
gases y heces. La radiografia simple de abdomen nos mues-
tra asas dilatadas de intestino delgado. Seguidamente, se le
realiza la radiografia que se muesira a continuacion. ¢Cudl
de las siguientes opciones habria que considerar como primer
diagnéstico? (Figura 10a):

Obstruccién intestinal.

Cuando se trata de una obstruccion de co-
lon con vdlvula cecal incompetente, ésta
permite el paso de aire al intestino delgo-
do. Es tipico encontrar a nivel del ileon distal
un patrén “en miga de pan”, debido a que
la vdivula no sélo dejaria pasar el aire, sino
también las heces, y su expresion radiold-
gica seria ésta. Otra posibilidad seria el ileo
paralitico, en cuyo caso habria una dilato-
cion independiente de colon e intestino del-
gado. Piensa en él cuando se frate de un
paciente recién operado.

A continuacion, pasariaomos a valorar la
presencia de niveles. Estos pueden apre-
ciarse en una radiografia de abdomen en
bipedestacion o en decubito lateral, como
la que agui se nos muestra. Los niveles hi-
droaéreos pueden aparecer en diversas
circunstancias, no sélo en caso de obstruc-
cion. Por ejemplo, una causa muy frecuente
de niveles en el colon es el uso de enemas,
y también pueden verse en muchas otras
patologias abdominales. Sin embargo, pue-
den ser muy Utiles, como en este caso, para
distinguir un fleo paraliico de una obstruc-
cién mecdnica. Cuando se trata de un fleo,
normalmente aparecerdn grandes niveles,
mientras que en la obstruccion los encon-
fraremos de menor tamano.

En la imagen que se nos muestra, vemaos ni-
veles cortos. Presta especial atencidén a los
gue senalamos con la flecha: muy cortos y
proximos entre si, 1o que conocemos como
niveles “en cuentas de rosario”. Resultan muy
indicativos de obstruccion mecdnica. La res-
puesta correcta, por lo tanto, es la 2.

SOLO INTESTINO DELGADO SOLO COLON AMBOS DILATADOS

Adherencias postquirdrgicas
En pacientes sin antecedentes
de cirugia abdominal, hemias

hookemedico<s ora

Cdncer de colon

Obstruccion de colon con valvula
fleocecal incompetente
lleo paralitico
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Un paciente de 70 anos consulta por alteraciones del trdnsito
intestinal y pérdida de 5 kg de peso durante los ultimos dos
meses. Analiicamente, encontramos una anemia ferropénica.
Se readliza una colonoscopia y encontramos o que se muestra
en laimagen adjunta. {Cudl le parece el diagnéstico mds pro-

bable? (Figura 11aq):

Diverticulitis colénica.
Cdncer de colon.
Pdlipo.

Angiodisplasia de colon.
Hemorroides internas.

orebd -

Los datos de pérdida de peso y cambios en
el hdbito intestinal en un paciente anciano
deberian hacemos pensar, por si solos, en un
cdncer colorrectal. Dado que el adenocar-
cinoma de colon es el cancer mdas frecuen-
te del fubo digestivo, que tiene un pico de
incidencia hacia los 70 anos y que puede
producir un sangrado croénico (y por lo tan-
to anemia ferropénica), deberiamos pensar
en él como primer diagndstico. La imagen
endoscopica Nos muestra una masa endolu-
minal de cardcter muy iregular, que corres-
ponde a un adenocarcinoma colorrectal.

Es importante recordar que la clinica que pro-
duce el cdncer de colon depende en gran
medida de su localizacion:

- En ciego y colon ascendente: anemia
por sangrado oculto. No es frecuente que
obstruya, porgue las heces a este nivel fo-
davia son bastante liquidas.

- En colon transverso, sintomas obstructivos.

« Colon descendente, recto-sigma: obstruc-
cién, hematoquecia, tenesmo.

Caso 11
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El 70-80% de los car-
cinomas colorrectales
asientan en colon iz “  Figurafla.

quierdo (colon descen-

dente, rectosigma), vy

en el 50% de los casos son accesibles al rec-
fosigmoidoscopio. Sin embargo, se considera
que la prueba diagndstica de eleccion es la
colonoscopia completa, dado que, si descu-
briesemos un tumor por sigmoidoscopia, de-
beriamos igualmente estudiar el colon entero,
para asegurarnos de que es el Unico que existe.

Otras técnicas diagndsticas para el cdncer
de colon son el enema opaco (imagen tipi-
ca “en corazon de manzana”) y la ulfrasono-
grafia endoscopica. En el caso de la ulira-
sonografia endoscopica, Unicamente  sirve
para la estadificacion del cdncer de recto
0 de sigma bajo, ya que el ecoendoscopio
es muy rigido y no sobrepasa las angulacio-
nes del sigma. Recuerda que los marcadores
tumorales (CEA) tienen mayor interés para el
seguimiento que como diagndstico.

Figura 11b. Imagen endoscopica de un polipo
colonico.

V'S

Figura 1ic.Imagen “en corazén de manzana”
tipica de un cancer de colon.

hookemedico<s ora
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caso 12

Hombre de 69 anos de edad con antecedentes de diabetes
mellitus y consumo moderado de alcohol desde hacia anos,
que acude a Urgencias por dolor abdominal tipo cdlico, de
7 dias de evolucion en hemiabdomen superior, mds localiza-
do en hipocondrio derecho. Asocia prurito generalizado que
le dificulta el suefo y orinas oscuras en los Ultimos dos dias.
En la exploracion fisica destacaba TA 130/61, FC 102 Ipm,
1.9 36,8 °C. El abdomen estaba blando, depresible, doloroso a
la palpacién profunda. Sensacién de masa en el hipocondrio
derecho. Los andlisis de sangre muestran proteina C reacti-
va 12,0 mg/dl, glucosa 115 mg/dl, urea 45 mg/dI, creatinina
0,72 mg/dl, bilirrubina total 8,45 mg/dl, electrolitos normales,
ALT (GPT plasma) 45 U/l, GGT 112 U/I, LDH 110 U/I, lipasa 16
U/l. Leucocitos 9,3 10E%/microlitro, hematies 4,08 10E¢/microli-
tro, hemoglobina 12,3 g/dl, hematocrito 35,9%, VCM 87,9 fL,
recuento de plaquetas 217 10E3/microlitro, (N 69,3%, L 26,2%,
M 4,5%, Eo 0,0%, B 0,0%). Se efectud una ecografia abdomi-
nal que se muestra en la imagen. ¢Cudles son los hallazgos de

V'S

Figura 12a.
la ecografia? (Figura 12a):
1. Vesicula biliar distendida con litiasis en su interior.
2. Engrosamiento de la pared de la vesicula biliar.
3. Inflamacién hipoecoica de la cabeza del pdncreas.
4. Litiasis y dilatacion del colédoco.
5. Aumento del calibre de la vena cava.
¢{Cudl es la actitud mds recomendable en este momento?
1. Cirugia abierta urgente de la via biliar.
2. Antibioterapia y medidas sintomdaticas.
3. Colangiografia retrograda endoscopica con papilotomia.
4. Plantear colecistectomia diferida.
5. Solicitar ecoendoscopia para valorar el pdncreas.
Este caso clinico procede del MIR 11-12. Re- - Se visudliza un colédoco marcadamente
sulta novedoso, ya que anteriormente nunca dilatado.
se habian incluido imdgenes de ecografiade  «  La causa de la dilatacion es una litiasis de
vias biliares. gran tamano, que ocupa toda la luz del
colédoco (de ahi el prurito y la hiperbilirru-
El cuadro que nos presentan es sugerente de binemia del paciente).
colico biliar. Estos cdlicos suelen manifestar- - Observa que la litiasis se aprecia hiper-
se después de la ingesta, con dolor opresivo, ecogeénica ("blanca”) y detrds de ella no
continuo y progresivo. Se localiza en hipo- deja pasar adecuadamente los ulfrasoni-
condrio derecho o epigastrio. En ocasiones, dos (sombra acustica posterior).
se iradia al flanco derecho y a la espalda, y
puede acompanarse de nduseas y vomitos.  La respuesta correcta es, por tanto, la 4.
En este caso, se acompana ademds de pru-
rto e hiperbilirubinemia, lo que sugiere obs-  La duda razonable, teniendo en cuenta las
fruccion litidsica de las vias biliares. manifestaciones clinicas, seria la colelitiasis
(respuesta 1), pero se descarta por laimagen
El diagndstico de cdlico biliar se basa en la  ecogrdfica. En una colelitiasis, hubiésemos
sospecha clinica, que después se confirma  visto los cdlculos en la vesicula biliar, no en
demostrando la presencia de litiasis. En este el colédoco. Ecogrdficamente, la vesicula
caso, nos muestran una imagen ecogrdfica  se visualiza “dentro” del higado. Aunque real-
que analizaremos a continuacion. mente no estd en su interior, si estd apoya-
« Es un corte a nivel del hilio hepdtico, por  da sobre €l, y en una imagen bidimensional
donde entra el colédoco. parece estar en su interior. En una colelitiasis,
58
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lo habitual es encontrar imagenes hipereco-
génicas multiples con sombra acustica en
todas ellas (vease Figura 12b).

Respecto a la segunda pregunta, el trata-
miento de eleccion de la coledocolitiasis

Figura 12b. Ecografia abdominal. Colelitiasis.

consiste en la extraccion del cdlculo por via
endoscopica, a través de la papila (CPRE con
papilotomia, respuesta 3 correcta).

La ecoendoscopia nos permite obtener imd-
genes de mayor calidad de las vias biliares.

Figura 12d. Vesicula con barro biliar en su
interior.

Figura 12e. Vesicula con litiasis.

hookemedico<s ora
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Paciente de 42 anos, diabético tipo 1 desde su adolescencia, viene a consulta
por una revisidn rutinaria. Sus cifras de glucemia parecen correctas y mantiene su
HbA1c dentro de los limites deseables. Cuando estd a punto de salir de la consulta,
se acuerda de consultarle por unas lesiones cutdneas indoloras que le han apare-
cido recientemente. {Qué diagnéstico le sugieren? (Figura 1q):

Escleredema.
Necrobiosis lipoidica.
Dermopatia diabética.
Granuloma anular.
Xantomas eruptivos.

U

Una pregunta muy Util para repasar el diagnodstico visual de las
alteraciones cutdneas tipicas de la diabetes mellitus.

El escleredema es una lesion frecuente en la diabetes, pero
no fiene nada que ver con lo que nos muestra la imagen.
Consiste en un engrosamiento de la piel de los hombros y de
la parte superior de la espalda. La piel no se deja pellizcar ni
deprimir facilmente, adquiriendo una consistencia parecida
al cuero. Es muy dificil que te pregunten esto mediante una
fotografia, ya que la palpacion juega un papel fundamental
en su evaluacion clinica.

La necrobiosis lipoidica es una lesion en forma de placa, con
centro amarillento, atfrofia cutdnea, telangiectasias superficiales
y bordes oscuros, como se aprecia en la fotografia del caso. Es
mds frecuente en mujeres. Suele aparecer en la cara antero-
lateral de la pierna, aunque puede enconfrarse en ofras locali-
zaciones. Su curso es independiente del control glucémico. De
hecho, observa que en este caso clinico se insiste en que es
adecuado.

La dermopatia diabética se considera la manifestacion cutd-
nea mas frecuente en la diabetes mellitus, aungue tiene un
cardcter poco especifico, ya que también puede apreciarse
en pacientes sin esta enfermedad. Es mds frecuente en varo-
nes, de localizacion pretibial. Inicialmente, cursa en forma de
pdpulas o vesiculas aisladas o en grupos, que con el fiempo
se fransforman en manchas hiperpigmentadas con atrofia cu-
tdnea. No precisan tratamiento ni producen ningun sinfoma.

PN

-

Figura 1b. Dermopatia diabética.

Caso 01

Endocrinologia
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Figura 1a.

Figura 1c. Granuloma anular.

El granuloma anular, como su nombre indica, produce lesio-
nes redondeadas, con los bordes sobreelevados y piel apa-
renfemente sana en el centro. La localizacion tipica es el dorso
de la mano, aungue también pueden encontrarse en codos,
rodillas y otras localizaciones.

Los xantomas eruptivos se relacionan con las alteraciones
metabdlicas de los lipidos que a veces padecen los pa-
cientes diabéticos (hipertrigliceridemia). Aparecen de for-
ma subita (de ahi “eruptivos”), por incremento de los qui-
lomicrones en sangre, y desaparecen con el buen control
de los mismos.

Debes recordar que, con respecto a las cinco dermatosis des-
critas, su aparicion es mds frecuente en diabéticos, pero tam-
bién podemos encontrarlas en pacientes sin esta enfermedad.

PN

Figura 1d. Xantomas eruptivos.

hookemedicos ora
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a

Figura 2a.

64

Caso 02

Con respecto a la imagen gammagrdfica que se muestra en la figura adjunta,
senale la afirmacion INCORRECTA (Figura 2a):

op0N -

probable que sea maligno.

La presencia de un cdncer de tiroides solo
ocurre en un pequeno porcentaje de casos,
dentro de los pacientes con nédulos firoi-
deos (respuesta 2 correcta). Sin embargo,
a la hora de hacer el estudio de un nddulo
firoideo, la prioridad es descartar que sea
maligno.

Algunos datos clinicos pueden serimportantes:

- El sexo del paciente. En un vardn, la lesiéon
nodular es maligna con mayor probabili-
dad que en la mujer.

+ Elcrecimiento rdpido de una masa tiroidea
ha de hacemos sospechar malignidad.

« El antecedente de radiaciéon de cabeza
o cuello durante la infancia también hace
mds probable que sea maligno, dado que
representa un factor de riesgo para cancer
de tiroides (respuesta 5 cierta).

« La coexistencia de adenopatias regio-
nales es un signo clinico importante (res-
puesta 4 falsa), ya que al menos debe
hacermnos sospechar que sean metds-
fasis de un nodulo tiroideo maligno. No
se debe olvidar que, en los ninos, estas
adenopatias no entranan un prondstico
sombrio, como en una ocasién se ha
preguntado en el MIR.

Otros datos que también pueden tener valor
serian los que se exponen a continuacion.

hookemedico<s ora

La puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) es Util en su estudio.

En general, este tipo de nddulos tiroideos son benignos.

No es adecuada la intervencién quirdrgica sin haber practicado antes la PAAF.

La presencia de ganglios regionales palpables no orienta para el diagndstico.

El haber recibido radiacién previamente sobre la tiroides en la adolescencia hace mds

- Ecogradfia. Una lesion puramente quistica
suele ser maligna con menos frecuencia
gue una de aspecto sdlido.

- Las pruebas de laboratorio no se alteran,
salvo la calcitonina, que aumenta en el
carcinoma medular de firoides TSH, T3y T4
son normales.

- La radiografia del cuello, en ocasiones,
revela calcificaciones dentro de los tejidos
blandos, lo que sugiere la presencia de un
carcinoma (calcificaciones finas, cuando
es papilar; densas y gruesas, cuando es
folicular).

- La demostracion en la gammagrafia de
que el nédulo es no captante (nddulo frio,
como el de la imagen adjunta) hace mds
probable que se trate de un carcinoma.
No obstante, debes recordar que sdlo el
20% de los nédulos frios son carcinomas.

Sin embargo, para una adecuada valoracion
del nédulo, ademds debemos realizar una
PAAF. Esta prueba nos da suficiente informa-
cién para orientar el estudio (respuestas 1y
3 ciertas) y aplicar el fratamiento adecuado.
Recuerda que, cuando se obtiene celulari-
dad folicular, no puede distinguirse si se trata
de un adenoma o de un carcinoma folicular,
precisando la demostracion histolégica de la
invasion vascular, para lo que se necesita la
obtencion de tejido mediante cirugia.
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Caso 03

Una paciente de 28 anos, diagnosticada de bocio simple desde hace tres anos,
acude a consulta para revision. Estd asinftomdtica. Analiticamente, sus determina-
ciones hormonales son completamente normales. No refiere ningun tipo de sintoma
ni molestia. En la exploracién, se evidencia un discreto aumento del tamano de la
gldndula tiroides, que no parece haber crecido con respecto a controles previos.
Por lo demds, normal. Aporta una radiografia de térax reciente que se le solicitd por
otro motivo. Usted recomendaria (Figura 3a):

Continuar con sus revisiones periédicas.
Radioyodo.

Tratamiento quirdrgico.

Antitiroideos.

Levotiroxina oral en dosis supresoras.

orebd -

El bocio simple se caracteriza precisamente
por eso, porque simplemente es bocio. Nada
mas. Los niveles de hormonas tiroideas (T3, T4)
son normales por definiciéon, asi como la TSH.
Si no lo fuesen, no podriamos hablar de esta
entidad.

La Unica manifestacion clinica posible es el
aumento del tamano tiroideo, que puede
acompanarse o no de sinformas compresivos
(disfagia, molestias locales, efc.). En casos ex-
fremos, estos pacientes pueden presentar el
signo de Pemberton, que consiste en la apari-
cién de congestion facial al elevar los brazos,

debido a la compresidon que a veces se aso-
cia alos grandes bocios endotoracicos.

Aungue el manejo del bocio simple a veces
consiste Unicamente en revisiones rutinarias,
en la radiografia que nos muestran se aprecia
una imagen que debe hacer que nos plan-
tfeemos la cirugia: el desplazamiento traqueal
hacia la derecha. Mediante la realizacion de
una TC, apreciariamos mejor la extension vy re-
laciones anatdémicas del bocio endotordcico
que seguramente presenta pero, en cualquier
Ccaso, debe considerarse un dato de compre-
sion, por lo que la respuesta correcta es la 3.

PN

de la Figura 3a.

Figura 3b. Desplazamiento de la traquea hacia la derecha. Ampliacion y detalle

hookemedico<s ora
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Figura 4a.
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Pinealoma.
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En el enunciado de la pregunta existe un dato
bastante llomativo, que es la combinaciéon
de obesidad vy talla baja. Una de las prime-
ras manifestaciones del aumento de grasa
corporal en los ninos es la aceleracion de la
velocidad de crecimiento, ya que la obesi-
dad produce un adelanto en el inicio de la
pubertad. Por eso, como promedio, 10s ninos
obesos suelen ser mds altos que sus compa-
neros. Sin embargo, dado que se adelanta
la pubertad, también lo hace el cierre de las
metdfisis, por lo que la talla adulta serd similar
(e incluso ligeramente mds baja, ya que este
cierre ocurre mds precozmente). Dado que
se frata de un nino de 11 anos, si se tratase de
una obesidad exdgena, sin patologia asocia-
da, no tendria por qué ser “el mds bajito de
su clase”. Por ofra parte, las cefaleas que nos
describen seguramente tendrén algo que ver
con el diagnadstico.

La clave estd en la imagen que nos ofrecen.
Observa que la masa no estd en el nivel hipo-
fisario, sino por encima de éste, en el hipotd-
lamo (respuesta 3 falsa). De hecho, si te fijas

hookemedico<s ora

Un nino de 11 anos es visto por usted en su consulta de
obesidad infantil, enviado por su pediatra habitual. La
madre le comenta que es “el mds bajito de su clase” y
que ultimamente se queja de cefaleas ocasionales, sin
otros datos de interés. La talla de ambos progenitores es
normal. Usted realiza una RM y obtiene la imagen que se
adjunta. ¢Cudl de los siguientes diagndsticos encajaria
con este cuadro clinico? (Figura 4q):

Sindrome de la silla turca vacia.
Craneofaringioma.

Adenoma hipofisario.
Meningioma.

bien, puedes ver que la hipdfisis estd donde
le corresponde, sobre |a silla turca (que por lo
tanto no estd vacia, respuesta 1 falsa). Tam-
poco cabria pensar en un Mmeningioma, que
es un tumor tipico de mujeres de mediana
edad. Para estudiar la expresion radiologica
de este tumor, encontrards un caso clinico
dedicado al mismo en el Capitulo de Neu-
rologia. Por ultimo, el pinealoma se ubicaria
en una region posterior (respuesta 5 falsa). Si
observas con atencion, puedes distinguir la
gldndula pineal, que estd indemne.

El craneofaringioma afecta sobre todo a ni-
nos y adolescentes. Con frecuencia, la pared
estd parcialmente calcificada, lo que justifica
una imagen tipica en las radiografias cranea-
les (“calcificaciones en paréntesis”). Clinica-
mente puede producir disfuncién neuroen-
docrina, expresdndose a veces como falla
baja. También puede ocasionar alteraciones
campimétricas, por su proximidad al quias-
ma, asi como hipertension intracraneal, si
compromete la circulacion normal del liquido
cefaloraquideo.
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Figura 4c. Pinealoma.

PN

Figura 4d. Meningioma de la convexidad. Figura 4e. sindrome de la silla turca vacia.

Figura 4f. Sindrome de la silla turca vacia. Radiografia de craneo procedente del MR 11-12.
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Figura 5a.
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Caso 05

Un paciente de 70 anos, en estudio por un cuadro de hipertiroidismo, presenta la
siguiente gammagrafia tiroidea. Senale el diagndstico mds probable (Figura 5a):

IS SR

Enfermedad de Graves.
Bocio multinodular toxico.
Adenoma téxico.
Hipertiroidismo facticio.
Tiroiditis subaguda.

El bocio multinodular hiperfuncionante es la
causa mas frecuente de hipertiroidismo en el
anciano. Aungque no seas capaz de interpre-
tar la gammagrafia adjunta, hubiese bastado
la edad del paciente para que te decanta-
ses por la opcidn 2.

Vamos a analizar a continuacion cémo serian
las imdagenes gammagrdficas en el resto de
los casos:

a

PN

Enfermedad de Graves. Hubiese mostrado
una hipercaptacion homogénea y difusa
del radiotrazador. El tamano del firoides es-
taria globalmente aumentado.

Bocio multinodular téxico. Mostraria hi-
percaptacion en forma de diversos no-

Figura 5a. Bocio multinodular toxico.

Figura 5c. Gammagrafia hipocaptante.

hookemedicos ora

dulos, que suprimen el resto de la gldn-
dula.

Adenoma tdxico. Se manifiesta como un
nddulo caliente (hipercaptante) que supri-
me al resto de la gldndula tiroidea.
Hipertiroidismo facticio y tiroiditis subagu-
da (u otras formas de firoiditis). Mostrarian
una glandula globalmente hipocaptan-
te. Sin embargo, puedes ver cémo el ra-
diofrazador se acumula en ofras zonas,
como sucede en la imagen adjunta, en
la que es captado por las gldndulas sa-
livales.

Las siguientes figuras te muestran la imagen
que hubieses visto en el resto de las opciones.

PN

-

Figura 5b. Adenoma toxico. Hipercaptacion
nodular, el resto de la gldndula no capta.

Figura 5d. Enfermedad de Graves con
hipercaptacion difusa.
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Ante un registro cardiotocogrdfico en el que encontramos lo que se muestra en
la imagen adjunta, senale cudl de las siguientes respuestas podria justificarlo con

mayor probabilidad (Figura 1q):
Hipoxemia y acidosis.
Compresién de la cabeza fetal.

Disminucioén del aporte de oxigeno al feto.
Hipertonia uterina.

oroebd -

Dado gue se trata de una pregunta directa, el enunciado no
anade dafos que puedan orientamos. Dependemos comple-
tamente de nuestra capacidad para interpretar la imagen. Sin
embargo, podemos apoyamos en las posibles respuestas para
encontrar la solucion.

Las respuestas 1, 2 y 4 hablan de situaciones que produ-
cirian hipoxia fetal. Por lo tanto, en las tres situaciones, la
alteracién esperable serian las DIP tipo Il. Aungue no sepas
reconocerlas, podrias imaginarte que no estamos ante este
fipo de deceleraciones, ya que podrian ser producidas al
menos por estas tres respuestas, y evidentemente las tres
Nno pueden ser correctas a la vez. En consecuencia, 1o que
vemos en esta imagen no pueden ser DIP tipo Il. Respecto
a la respuesta 5, la hipertonia uterina podria producir difi-
cultades para el intercambio gaseoso, por la compresion
que el miometrio produciria sobre los vasos, al estar hiper-
ténico. Por lo tanto, esta respuesta tiene un factor comun
conla 1, 2y 4, asi gue no deberiamos confiar en ella. Sin
embargo, la opcién 3 queda “suelta”. Incluso sin grandes
conocimientos sobre el tema, podria identificarse por ex-
clusion como respuesta correcta.

A
."‘|_.,1'9,..‘ e e e Il".,.. '-;I'II 1 ||.1,1,.
k ! h{ i
| [ f
| { ]

1
I

|
|
1

-\.'_\,J'I "h..-rl.---..'l I‘Lﬁ-'-'-b-; .ll'lhl'-

“ Figuraib.DIP .

Insuficiencia de la placenta para efectuar adecuadamente el intercambio gaseoso.

Caso 01

Ginecologia

Lo que se muestra en la ima-
gen son DIP fipo I. Como ves,

los descensos en la frecuen- "‘.

cia cardiaca son totalmente
sincréonicos con respecto a T L
las contracciones uterinas,
sin que exista entre ellas
ningun tipo de decaldje.
Suelen asociarse a la com-
presion de la cabeza fetal, e
y se deben a estimulacion 241 J \
vagal, por lo que ceden con ., ] I L
atropina. Las DIP tipo Il si que L

presentan tal decalagje, su- -~

Figura 1a.

perior a 20 segundos entre el

descenso de la frecuencia cardiaca y la confraccion uterina.
Obedecen a acidosis fetal, por lo que tienen peor prondstico
que las DIP tipo I. De hecho, la apariciéon de las DIP tipo Il son
indicaciéon de estudiar el pH fetal mediante microtoma.

A continuacion, puedes comparar las DIP tipo | con las DIP tipo ;
distinguirlas resutta sencillo, si se trata de una imagen tipica.

o

,
s

\ f
a / I"-,...'\-..-I,..—-. '} 1, PR /

“ Figuraic.DIPI.

_ BUEN PRONOSTICO PRONOSTICO INTERMEDIO MAL PRONOSTICO

Frecuencia cardiaca fetal 120 a 160
Variabilidad 10a 25
Ascensos Presentes
Deceleraciones DIP |

Prueba de Pose
7.25a 7,45
> 30%

pH sangre fetal

Saturacién O, por pulsioximetria

“  Figura 1d. Evaluacion del bienestar fetal.

< 20% DIP Il en 10 contracciones

> 160 <120

5a10 < 5 o sinusoidal
Ausentes Ausentes

DIP umbilicales DIP I

20 a 30% DIP Il en 10 contracciones
7,200 7,25
10-30%

< 7,20
< 10%
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> 30% DIP Il en 10 contracciones

71



http://booksmedicos.org

Casos clinicos en imagenes

a

Caso 02

Paciente de 26 anos, fumadora, sin hijos ni pareja estable, es remitida a su con-
sulta por una citologia positiva para HSIL (lesion intraepitelial de alto grado). Usted
realiza una colposcopia y obtiene la imagen que se muestra a continuacién. Ante
semejante hallazgo, sefale la conducta mds adecuada (Figura 2a):

Tratamiento con antiinflamatorios locales.
Estudio de extensiéon de la enfermedad.
Biopsia de la lesion.

Conizacién cervical.

opN~

Una pregunta relativamente sencilla, ya que
puede responderse faciimente mediante el
algoritmo que mostramos a continuacion.

Figura 2a. . . i
Ante el hallozgo de una citologia positiva, el
siguienfe procedimiento a realizar seria una
Colposcopia, que ya se ha llevado a cabo
segun el enunciado de la pregunta.
La imagen que nos presentan se conoce
como epitelio acetoblanco, es decir, las le-
. n —
Negativa Insafisfactoria Positiva
(no se visualiza
zona de transicion)
Neoplasia
intraepitelial
) cervical
Repetir Legrado
citologia endocervical
BIOPSIA L
y estadificar
Positiva Negativa
Conizacion Negativa ——> Seguimiento
diagndstica
“  Figura 2b. Diagnéstico y tratamiento de las displasias cervicales.
72
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Vacunacién frente a VPH (virus del papiloma humano).

siones adquieren un color blanquecino me-
diante el uso de dacido acético. Esto se consi-
dera un hallazgo colposcopico anormal, por
lo que debemos biopsiar la lesion (respuesta
4 correcta). Recuerda que, entre los hallaz-
gos colposcopicos anormales, estaria el epi-
felio acetoblanco, el epitelio yodonegativo,
los cambios de coloracion o leucoplasia, la
presencia de neoformaciones vasculares y
la superficie irregular con pérdida de epitelio
normal.

Curacion
Observacion
No curacion
. ) Curacion
Crioterapia,
I&ser o
fermocoagulacion No curacion

—» Conizacion


http://booksmedicos.org

Una primigesta de 21 anos, con amenorrea de 12 sema-
nas, prueba de embarazo positiva y cuadro de emesis
gravidica, acude a consulta por presentar metrorragia
moderada. En la exploracién, se encuentra un Utero ma-
yor que amenorred, ausencia de latido fetal y se realiza
una ecografia (véase imagen adjunta). La radiografia PA
de torax es rigurosamente normal. Se indica evacuacion
uterina, que deberd ir seguida de (Figura 3a):

Controles semanales del titulo de beta-hCG.

Ginecologia

Caso 03

Histerectomia.
Monoquimioterapia.
Poliquimioterapia.
Radioterapia.

orebd -

La imagen ecogrdfica que acompana a esta
pregunta coresponde a una tipica mola hida-
fiforme, concretamente una mola completa,
dada la ausencia de estructuras embrionarios.
Por lo tanto, el diagndstico seria el de enferme-
dad trofobldstica. La ecografia es la técnica
diagndstica de eleccion para esta entidad,
aungue el diagnostico de certeza seria histolo-
gico, tras el legrado. Se observa una cavidad

a

Figura 3a.

se redlizan determinaciones semanales de
beta-hCG hasta remision completa del cuo-
dro (cese de la hemorragia, involucion utering,
anejos normales y beta-hCG normal durante
tfres semanas). Mds adelante, las determina-
ciones de beta-hCG se van espaciando en €l
fiempo. En la mayor parte de los casos, la en-
fermedad regresa después de la evacuacion,
con rdpido descenso de la beta-hCG.

ocupada por multitud de ecos de baja am-
plitud, que corresponden al tejido trofobldstico
proliferado. Es lo que tipicamente se conoce
Ccomo “imagen en copos de nieve”. D

Multiparas
> 40 anos
Deseos genésicos cumplidos

La esencia de esta enfermedad es una prolife-

racion anormal del trofoblasto. Normalmente,

éste detiene su crecimiento cuando encuen- +

fra una zona rica en oxigeno. Sin embargo,

cuando una zona del trofoblasto no tiene
mesodermo fetal que produzca vasos sangui-

neos, la transmision de oxigeno es ineficaz, y

la tendencia a proliferar permanece, 1o que

caracteriza a la enfermedad trofobldstica. Es
importante que recuerdes las siguientes ca-
racteristicas:

- Lametrorragia suele ser el motivo de con-
sulta, como sucede en este caso.

- Enalgunas ocasiones, se expulsan fambién
vesiculas. Es infrecuente, pero definitorio
de la enfermedad en caso de aparecer.

« Lo produccién de beta-hCG es superior a
un embarazo normal. Por ello, es mds fre-
cuente la presencia de nduseas, vomitos

Histerectomia simple
con mola in situ

Remision completa

~Cese hemorragia
Utero involucionado
Anejos normales
beta-hCG normal 3 semanas

{

beta-hCG mensual 6 meses
beta-hCG bimensual ofros 6 meses

Anticonceptivos 1 ano /\

ENFERMEDAD LOCALIZADA

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA

Exploracion clinica repetida
Determinaciones semanales de beta-hCG
Rx térax, pruebas de funcion hepdtica,

TC craneal (si clinica) \

Legrado
con aspiracion

beta-hCG elevada 8 semanas
después de la evacuacion

RX térax
Pruebas de funcién hepdtica
TC craneal

Normal Alteraciones

ENFERMEDAD METASTASICA *

e hiperémesis gravidica. - /\
: Pulelde Oparecer hipertiroidismo, por Ia si- Enfermedad Mola invasora Baijo riesgo Alto riesgo
militud estructural entre hCG y TSH. trofobldstica persistente o coriocarcinoma
- Enlaexploracion, el ttero es mayor de lo ¢ ¢ l l
que corresponderia al fiempo de ame- Metotrexato Metotrexato Metotrexato Poliquimioterapia
norrea. n i
Legrado/histerectomia Histerectomia

El frafamiento consiste en la evacuacion de la

mola, que ya se ha redlizado. Posteriormente, -

* En la enfermedad metastdsica la histerectomia no tiene utilidad

Figura 3b. Tratamiento de la enfermedad trofoblastica.
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Figura 4a.

frauterinos.
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En la imagen ecogrdfica que acompana a
esta pregunta, lo que nos muestran es un Utero
vacio. Teniendo en cuenta los otros dos datos

(amenorreay elevacion de la beta-hCG), ano-

licemos cada una de las opciones.

- La primera opcidn a considerar es la pre-
sencia de un embarazo. Sin embargo, la
demostracion de gue el Utero estd vacio
en la séptima semana nos deberia hacer
pensar que la evolucién no es “normal”,
lo que descarta las dos primeras respues-
tas. No olvides que la ecografia vaginal es
un método muy sensible y precoz para el
diagndstico de gestacion, hasta tal punto
gque puede detectar la vesicula gestacio-
nal a la quinta semana, y el embridn a la
septima.

- La presencia de un Utero sin evidencia de
ocupacion va en contra del diagnostico

hookemedico<s ora

Paciente que presenta amenorrea de 7 semanas, asinfomdti-
caq, presenta una cifra de beta-hCG de 2.500 mU/ml y la eco-
grafia que se muesira a continuacion. Ante estos datos, en
primer lugar habria que pensar en (Figura 4q):

1. Gestacién de evolucién normal correspondiente a la amenorrea.

2. Gestaciéon normal con menor tiempo de evolucién del correspon-
diente a su amenorreaq.

3. Gestacion ectdpica de evolucion asintomdtica.

4, Aborto precoz completo con expulsion total de restos ovulares in-

5. Embarazo molar de inicio, sin signos ecogrdficos intrauterinos.

de embarazo molar, lo que invalida la res-
puesta 5. La mola hidatiforme cursa con
la imagen tipica en “torbellino de nieve”.
Ademdas, los niveles de beta-hCG estarian
desmesuradamente altos (2.500 mU/ml es
un nivel bajo para la edad gestacional).

- El aborto precoz cursa con una hemorra-
gia en el primer trimestre y con una supre-
sion de los niveles de beta-hCG, por lo
que también puede ser descartado.

Por lo tanto, la respuesta que mejor se adapta
a este caso clinico es la gestacion ectopica
de evolucion asintomdtica (respuesta 3 co-
rrecta). Explica la amenorrea y es compatible
con los niveles de beta-hCG. Estos estdn ele-
vados, pero no tanto como corresponde a un
embarazo normal, dato tipico de una gesta-
cién ectdpica.
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Caso 05

Una paciente de 56 anos acude a consulta de ginecologia para revision. Entre
sus antecedentes destaca la existencia de mastodinia ciclica con aumento de
densidad mamaria actualmente asintomdtica. En la exploracién no se objetivan
tumoraciones a nivel de las mamas ni adenopatias axilares. Se realiza mamografia
de la mama derecha en la que aparece lo que se muestra en la imagen. ¢Cudl
seria la conducta terapéutica mds apropiada? (Figura 5a):

1. La mamografia es normal. Continuaremos con el screening normal, siendo el siguiente

control a los dos anos.

oroeDbd

Aungue en esta paciente no encontramaos nin-
gun nédulo en la palpacion, la mamografia
nos revela un aumento de densidad de bor-
des imprecisos, de localizaciéon focal. Este ha-
llazgo debe considerarse sospechoso de ma-
lignidad, por lo que es imperativo fomar una
muestra para estudio histologico.

Teniendo esto en cuentq, la duda razonable
estaria entre las opciones 4 y 5. La respuesta
4 no puede ser correcta: no puede realizarse
una PAAF, porgue no existe ninguna zona iden-
fificable al tacto. Observa que el enunciado in-
siste en que no existe nédulo palpable. Reali-
zar la puncion seria, por tanto, como pinchar a
ciegas. Por lo tanto, necesitaremos marcar la
zona con arpdn, para obtener la biopsia de la
region gque nos inferesa (respuesta 5 correcta).

La mamografia es el método en el que se
basa actualmente el screening del céncer de

a

Figura 5b. Microcalcificaciones agrupadas.

Aplicacién percutdnea de un gel de progesterona si vuelve a aparecer la mastodinia.
Complementar el estudio con ecografia y, si ésta es normal, control dentro de un ano.
Puncién de la lesién en consulta, con estudio citoldgico del resultado de la misma.
Biopsia diferida, previo marcaje con arpén.

mama. A continuacion, describimos los signos
mamogrdficos que se consideran de posible
malignidad:

1. El signo sospechoso de malignidad que
aparece mds precozmente en la mamo-
grafia son las microcalcificaciones. Estas
estarian agrupadas andrquicamente, en
ndmero de cinco o mds, No diseminadas,
lineales o ramificadas, de distribucion seg-
mentaria y tamano simétrico.

2. Presencia de un nédulo denso, espicu-
lado, de bordes imprecisos, con retrac-
cion o edema cutdneos. El edema seria
debido a la obstruccion de los ganglios
linfaticos subdérmicos por las células tu-
morales. Clinicamente, la manifestacion
tipica es la piel de naranja.

3. Pérdida de la arquitectura normal del
tejido mamario.

4. Densidades focales asimétricas.

hookemedico<s ora
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Figura 5a.
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Un paciente de 50 anos consulta por debilidad. En la exploracién, se evidencia
cierta palidez cutaneomucosa. Entre las diferentes pruebas que se readlizan, en-
contramos el frotis que se muestra en la imagen adjunta. El diagndstico menos

probable es (Figura 1q):

Hepatopatia.
Hemoglobinopatia C.
Talasemia.
Esplenectomia.
Mielofibrosis.

orebd -

En este caso, la imagen clinica corresponde a un frotis, donde
podemos ver estomatocitos. Como sabes, los hematies norma-
les tienen forma de lente biconcava. Pues bien, los estomatoci-
tos son hematies cuya concavidad sdlo existe en una carg, y se
hacen convexos por la ofra. Esto produce una zona hendida en
el centro del hematie, que a veces se describe como “en boca
de pez” (la raiz griega esftomato significa boca).

Esta alteracion suele obedecer a cambios de la permeabili-
dad de la membrana del hematie para ciertos iones (sodio,
potasio), con la consiguiente sobrehidratacion celular, ya que
fiende a entrar sodio en ella, arastrando consigo algo de
agua por efecto osmatico.

La apariciéon de estomatocitos puede ser debida a circuns-
tancias muy diversas. Por ejemplo, existe una forma heredi-
taria, la estomatocitosis congénita, que se produce por una
carencia de la proteina 7.2 de la membrana eritrocitaria, co-
nocida también como estomatina. Sin embargo, dentro de
las causas secundarias, las hepatopatias y el consumo de
alcohol estdn entre las mds frecuentes. También pueden ver-
se, en ocasiones, en otras enfermedades como talasemias,
hemoglobinopatias o pacientes esplenectomizados.

@
® =

Hematies normales Dacriocitos

Falciformes

VLY XY

Esquistocitos

Esferocitos, eliptocitos

g -1 7

Equinocitos (en fresa) Dianocitos Punteado basdfilo

“  Figura 1b. Algunas anomalias eritrocitarias en el frotis.

ote

Cuerpos de Heinz

Caso 01

06

Hematologia

a

Figura 1a.

El diagndstico menos probable seria la mielofibrosis (respuesta 5).
En esta enfermedad, el dato mds destacado es la fibrosis de la
medula 6seqa, que produce la aparicion de dacriocitos (hema-
fies en ladgrima), morfoldégicamente muy distintos a 1os que nos
muestran en esta imagen. No olvides que los dacriocitos fam-
bién pueden apreciarse en ofras circunstancias donde la médu-
la dsea resulte invadida, por ejiemplo en un cdncer metastdsico.

Acantocitos (espinocitos)

Estomatocitos, anisocitos Pilas de monedas (rouleaux)

Cuerpos de Howell-Jolly
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Figura 2a.

80

opwbN-

Después de haber estudiado el caso clinico
anterior, no deberias haber tenido ningun pro-
blema para reconocer la alteracion que se
muestra en el frotis, Como puedes ver, son
hematies cuya morfologia recuerda una 1&-
grima, es decir, se trata de dacriocitos. Cuan-
do encuentres esta alteracion, debes pensar
que la médula désea estard ocupada por
cualquier proceso patfolégico que distorsiona
su arquitectura normal, es decir, un sindrome
mieloptisico. Este trastorno hace que salgan
células inmaduras a la sangre periférica. Asi,
encontrariamos normoblastos vy reticulocitos
(serie roja), cayados, mielocitos y metamie-
locitos (serie blanca), asi como plagquetas
gigantes.

En este caso, el diagndstico menos probable
es la aplasia de médula 6sea (respuesta 1).
La aplasia se caracteriza por la disminucion
del tfejido hematopoyético, por lo que el
estudio de la médula ésea serd hipocelu-
lar. En este sentido, el aspirado seco seria
compatible con la aplasia medular, aunque

Un paciente en estudio por anemia presenta en la ex-
ploracién una llamativa esplenomegalia, hepatome-
galia moderada y el hemograma siguiente: Ho 7 g/dl,
VCM 84 fl, leucocitos 15.000/microlitro, 70% neutréfi-
los, 4% basdfilos, 3% cayados, 2% metamielocitos, 1%
mielocitos, 15% linfocitos, 5% monocitos, plaquetas
600.000/microlitro y normoblastos aislados. El frotis san-
guineo es el que se adjunta en la imagen. El aspirado
medular ha resultado seco. Entre los siguientes, senale
el diagnostico MENOS probable (Figura 2a):

Aplasia de médula 6sea.

Mielofibrosis primaria.

Tuberculosis con afectacion de la médula dsea.
Tricoleucemia.

Enfermedad de Hodgkin.

también puede encontrarse en el resto de
las patologias mencionadas. Sin embargo,
existen dos datos que van en contra de la
respuesta 1. El frotis que nos presentan no
resulta para nada sugestivo de aplasia. Y,
sobre todo, tampoco lo seria la esplenome-
galia (de hecho, enfatizan: llamativa esple-
nomegalia). Este dato practicamente des-
carta la aplasia medular, detalle que ya se
ha preguntado en el MIR en alguna ocasion.

Por Ultimo, tampoco encontramos entre los
datos clinicos ninguna causa aparente de
aplasia medular.

Es posible que te hayas planteado marcar
la fricoleucemia (respuesta 4) como res-
puesta porque suele producir leucopenia
(y aqui tenemos leucocitosis), pero la pre-
sencia de esplenomegalia y de dacriocitos
(por la fibrosis medular que se puede pro-
ducir) si que podrian encaijar. Y, como nos
preguntan la respuesta MENOS probable, es
preferible la 1.

Cloranfenicol, sulfamidas, sales de oro, tiacidas, antidiabéticos orales,

Farmacos

hidantoinas, pirazolonas, quinidina, antitiroideos, quimioterdpicos como

los agentes alquilantes: ciclofosfamida, clorambucilo, melfaldn, busulfan...

Toxicos

Radiaciones ioni-
zantes

Virus

Enfermedades
autoinmunitarias

Gestacién

V'S
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Benceno, tolueno, tetracloruro de carbono, DDT, insecticidas, pegamentos

VHC, VHB, CMV, VEB, herpes virus (VHH-6), togavirus, rubéola, VIH y parvovirus B-19

Figura 2b. Etiologias mas frecuentes de las aplasias adquiridas secundarias.
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Un paciente diagnosticado de infeccién por VIH estd
en estudio por adenopatias cervicales y axilares y
pérdida reciente de peso. En la exploracion se apre-
cia también esplenomegalia. En vista de que los re-
sultados microbiologicos son negativos, se procede a
la biopsia de una adenopatia cervical, cuya imagen
se muestra. Este resultado es compatible con el diag-

nostico de (Figura 3a):

Linforna de Hodgkin.

Linfoma linfobldstico no Burkitt.
Linforna de células del manto.
Linfoma de cavidades.

Linfoma linfobldstico tipo Burkitt.

orebd -

Dada la hipercelularidad que aparece en esta
imagen, te mostramos con flechas aquello en
lo que debes fijarte. Con esto, la dificultad de
esta pregunta se simplifica mucho.

Lo que senalan las flechas son células de
Reed-Sternberg. El linfona de Hodgkin se
define precisamente por la presencia de
tales células, aunque debes tener en cuen-
ta que no son patognomonicas de esta
enfermedad (en ocasiones, incluso pueden
verse en determinadas infecciones viricas,
COMO a veces ocurre en la mononucleosis
infecciosq).

Como se muestra en esta imagen, son cé-
lulas grandes, con abundante citoplasma y
nucleo bilobulado. Dentro del nlcleo, se ve
perfectamente su gran nucléolo, que fine
intensamente de azul mediante la tincion
de Giemsa. La respuesta correcta es la 1.

PN

Figura 3a.

Entre los datos del enunciado destaca que el
paciente estd infectado por VIH. La infeccion
por VIH es un factor de riesgo para el pade-
cimiento de varias neoplasias, muchas de las
cuales serdn linformas. Normalmente, serdn
linfornas B de alto grado, como el inmuno-
bldstico, el de Burkitt o el cerebral primario.
También incrementa el riesgo de enferme-
dad de Hodgkin. Dada la complejidad vy la
enorme cantidad de imdagenes histopatolo-
gicas que pueden producir los linfomas, fratar
de abarcarlas todas no resultaria rentable.

Merece la pena que recuerdes la imagen de
la célula de Reed-Sternberg (enfermedad de
Hodgkin) y del linfora de Burkitt, su tipica ima-
gen “en cielo estrellado” que te mostramos a
continuacion. Observa que, en el linfoma de
Burkitt, las células son de tamano muy peque-
Ao, con un nucleo proporcionalmente mayor
al citoplasma.

N

Figura 3b. Enfermedad de Hodgkin: célula de
Reed-Sternberg.

“  Figura 3c. Linfoma de Burkitt: imagen “en

cielo estrellado™.

hookemedico<s ora
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“  Figura 4a.

3

Ante la imagen de este frotis de sangre periférica como
Unico dato, todas las siguientes pruebas complementarias
estarian indicadas, EXCEPTO (Figura 4a):

Prueba de fragilidad osmética eritrocitaria.
Prueba de Coombs.

Anticuerpos antinucleares.

LDH sérica.

Test de Ham.

AN

diversas. Para mds informacion sobre os es-
tomatocitos, dirigete al Caso n.° 1 de esta
secciéon de Hematologia.

En este frotfis, en-
contramos dos tipos
de hematies morfo-
lbgicamente  ano-

Hiperplasia ésea

malos: esferocitos y

estomatocitos. Los
hematies con menor volumen y mds colo-
reados corresponden a esferocitos. Recuerda
que los esferocitos tienen un volumen corpus-
cular medio inferior a un hematie normal, por
lo que la hemoglobina estard mds concen-
frada, ya que la cantidad es semejante, pero
se almacena en un volumen mads pequeno.

Con respecto a los estomatocitos, son he-
maties con una superficie concava vy la otfra
convexa, con lo que se forma una depresion
central que recuerda a la boca de un pez.
Su aparicion puede deberse a causas muy

Crdneo en cepillo
Hiperplasia malar
(facies asidtica)

Esplenomegalia

Hematies
(con el defecto, pero funcionantes)

r—

<<
2

b |
T [ >"
Eritropoyetina

Figura 4b. Fisiopatologia de la esferocitosis.

En condiciones desfavorables
se manifiesta la hemdlisis

Soe
»

Ictericia
Anemia

Crisis hemoliticas

hookemedicos ora

Los esferocitos pueden aparecer en el con-
texto de una enfermedad hereditaria (esfero-
citosis hereditaria) o en el contexto de otras
muchas enfermedades. Debbemos considerar
sobre todo las anemias hemoaliticas de origen
inmune. Otras situaciones donde también
pueden encontrarse serian los grandes que-
mados, en la hipofosfatemia, algunos casos
de hiperesplenismo y en la sepsis por Clostri-
dium welchii. No obstante, se trata de situa-
ciones mdas 0 menos excepcionales, por lo
que deberiamos centrarnos en las dos mds
probables: esferocitosis hereditaria y anemias
inmunohemoliticas.

La prueba de fragilidad de hemdlisis osmoti-
ca (respuesta 1) se utilizaria pensando en la
esferocitosis hereditaria. En esta enfermedad,
los hematies tienen aumentada su permeabi-
lidad al sodio y al agua. La prueba consiste
en colocar los hematies en un medio hipo-
osmolar. La hemodlisis se produce antes que
en una persona sin esferocitosis, porque al ser
mds permeables de lo normal, los hematies
permiten mds faciimente la enfrada de agua
y sodio.

La prueba de Coombs (respuesta 2) seria Util
para estudiar una posible anemia hemolitica
autoinmune. Esta prueba puede detectar
inmunoglobulinas o complemento sobre la
membrana del hematie (Coombs directo) o
anticuerpos circulantes en plasma (Coomibs
indirecto). Como se ha comentado, las ane-
mias hemoliticas de origen inmune pueden
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Sangre del paciente

Ac. anti-FC de IgG

Ac. anti-Ag de hematie

\

PN

producir esferocitos, por 1o que la prueba de
Coomibs tendria sentido.

Respecto a la respuesta 4, la LDH sérica es-
taria elevada en las anemias hemoliticas. Los
antficuerpos antfinucleares (respuesta 3) po-
drian orientar una posible causa de anemia
inmunohemoalitica (por ejemplo, pueden en-
contrarse en el lupus).

La prueba que quedaria fuera de lugar es la
respuesta 5. La prueba de Ham, o de la he-

Separacion de anticuerpos

Ac. en el paciente

&
i |

a

Figura 4c. Prueba de Coombs directo.

moalisis acida, va dirigida al estudio de la he-
moglobinuria paroxistica nocturna (HPN). Esta
enfermedad puede producir una anemia he-
molitica, pero no es de origen inmunologico.
El frotis que nos presentan no seria sugestivo
de HPN vy, por lo tanto, no halbria razones para
investigar en este sentido. Recuerda que, en la
actualidad, existe un método diagndstico su-
perior al test de Ham, que es la determinacion
de CD55 y CD59 mediante citometria de flujo,
proteinas que encontraremos ausentes en la
membrana del hematie.

Ac. del paciente

Hematies conocidos

Figura 4d. Prueba de Coombs indirecto.

hookemedicos ora
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a

Figura 5a.

CD20.
CDI5.
CD10.
1(14;18).
Bcl-2.

opwbN-

Aungue aparentemente dificil, se trata en
realidad de una pregunta asequible, incluso
sencilla. Podria adivinarse la respuesta co-
rrecta sin ni siquiera mirar la imagen histolo-
gica. Después la analizaremos, pero siempre
que puedas debes apoyarte en este recurso.

Bastaba darse cuenta de un par de detalles:

« Cuando existe la traslocacion 1(14;18), se
sobreexpresa el Bcl-2. Dado que la pre-
gunta nos pide qué opcion NO habrd sido
positiva, sabemos por tanto que cuatro si
o han sido. Y estas dos opciones, 4 y 5, si
son positivas, tendrian que serlo a la vez.
Por lo tanto, no son la respuesta que bus-
camos, pero sabemos que el paciente Si
las tiene... Y, por consiguiente, el diagnos-
tico ya lo sabemos: un linfoma folicular.

PN

84

Figura 5b. Linfoma folicular.
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Una paciente de 55 anos consulta por debilidad de
varias semanas de evolucién y molestias abdomi-
nales inespecificas. En la exploracién se aprecian
adenopatias cervicales, axilares e inguinales y en la
TC grandes adenopatias retroperitoneales. La biop-
sia de una adenopatia se muestra en la imagen. El
patdlogo hizo el diagnéstico de linfoma, cuyo ape-
lido debe poner usted. Verosimilmente los siguientes
estudios realizados por el patdlogo fueron positivos
EXCEPTO (Figura 5q):

. Como el linfoma folicular es de estirpe B,
las respuestas 1y 3 deberian también estar
presentes. CD10 y CD20 son marcadores B.

La respuesta que queda “suelta” es la 2, el
CD15, que aparece en oftro tipo de neopla-
sias hematologicas (fipicamente, en la en-
fermedad de Hodgkin).

Lo que se observa en la imagen es el tipico
aspecto del linfoma folicular. En esta neopla-
sia, las células malignas (estirpe B) se agrupan
formando agregados cuya morfologia re-
cuerda a los foliculos linfoides. Estos foliculos
estan rodeados de células no malignas, que
en su mayoria serian linfocitos T.

El linfoma folicular es un representante tipi-
co de linfoma indolente.

La tendencia a agruparse en foliculos es un
comportamiento bastante parecido al de la
célula benigna de la que el tumor deriva, el
linfocito B. Por esta razén, las células recircu-
lan entre diferentes organos del sistema lin-
fatico y médula 6seq, y esto facilita que el
linfoma esté diseminado en el momento del
diagnostico. Sin embargo, como son célu-
las con un comportamiento parecido al del
linfocito B maduro (con cierto grado de dife-
renciacion), la tasa de reduplicacion es lenta,
con un comportamiento poco agresivo. Por
la escasez de mitosis, el linfoma concede un
prondstico de vida mds o menos prolongado,
pudiendo incluso fallecer por otra causa con
el paso de los anos (a los 5 anos siguen vivos
aproximadamente el 75% de los pacientes).
Sin embargo, al mismo ftiempo es menos sen-
sible a la quimioterapia, por lo que resulta difi-
cil conseguir la remisiéon completa.
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Una mujer de 34 anos consulta por fiebre de 38,5 °C, acompanada de escalofrios,
odinofagia y tos persistente con escasa expectoracién, de 4 dias de evolucion. Se
realiza una radiografia de térax, que se muestra a continuacién. Nos comenta que,
desde hace una semana, su hijo de 4 ahos presenta tos sin ningun otro sintoma.
¢{Cudl de los siguientes le parece el tratamiento mdas adecuado? (Figura 1a):

) - Infecciosas
Eritromicina.
Amoxicilina-dcido clavuldnico.
Cotrimoxazol.

Ofloxacino.
Tigeciclina.

orebd -

Este cuadro deberia resultarte sugestivo de una infeccion por
Mycoplasma pneumoniae. Este microorganismo es una causa
frecuente de traqueobronquitis y otros sindromes respiratorios.
Por ejemplo, se ha implicado en faringitis, e incluso en bron-
quiolitis. Los sinfomas pueden persistir durante varias semanas.

La transmision de M. pneumoniae se produce a través de las
secreciones respiratorias de una persona a ofra. La inciden-
cia de M. pneumoniae es maxima entre ninos de 3 o 4 anos
de edad. En los adultos, justifica un 10-20% de las neumonias
adquiridas en la comunidad. El cuadro clinico cursa habitual-
mente como una neumonia atipica, con fiebre, odinofagia,
cefaleq, escalofrios y malestar general.

La Rx de tdérax suele mostrar infiltrados reticulonodulares di-
fusos o intersticiales, normalmente distribuidos en Idbulos in-
feriores. En este caso, vemos que afectan a ambas bases
y también borran la silueta cardiaca derecha. Teniendo en
cuenta el patrén radioldgico y las manifestaciones clinicas,
estamos ante una neumonia atipica. No debes confundir
este cuadro con una neumonia neumococica. El neumoco- 4  Fguraia.
co produce una neumonia tipica, con tos y expectoracion
muy abundante y fiebre elevada. Radioldgicamente, veria-
mos infilfrados alveolares, en ocasiones con broncograma
aéreo, ya que el material purulento ocupa los alvéolos, pero
no los bronquiolos.

La respuesta correcta es la 1. El tratamiento de M. pneumo-
nige se realiza con macroélidos.

V'S

Figura 1b. Neumonia tipica por S. pneumoniae.
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Figura 3a.

Caso 03

Un paciente de 27 anos, infectado por el VIH, es traido al hospital por 2 semanas
de fiebre, tos y expectoracién mucopurulenta. En las Gltimas 48 horas, se anade
cefalea de creciente intensidad con leve dificultad para la flexién del cuello. La
Rx de térax se muestra a continuacioén. El estudio del liquido cefalorraquideo mos-
tré 270 células por ml (75% linfocitos), glucosa de 2 mg/dl y proteinas de 1,47 g/l.
{Cudl considera el agente etiolégico mds probable? (Figura 3a):

1. S. pneumoniae.

2. Cryptococcus neoformans.
3. P jiroveci.

4. Mycobacterium tuberculosis.
5. Listeria monocytogenes.

Si analizas la radiografia de térax que co-
rresponde a este paciente, verds una lesion
parcialmente cavitada en el [6bulo superior
derecho, con pérdida de volumen y despla-
zamiento tragqueal hacia ese lado. Natural-
mente, estos hallozgos resultan muy suges-
fivos de tuberculosis pulmonar (respuesta 4
correcta). El liquido cefalorraquideo también
seria compatible con meningitis fuberculo-
sa (hiperproteinorraquia, hipoglucorraquia y
celularidad con predominio linfocitico). Estos
datos también podrian aparecer en el con-
texto de una meningitis por criptococo, pero
no explicaria las lesiones radioldgicas que ve-
mos en la placa de térax (respuesta 2 falsa).

PRIMOINFECCION REACTIVACION

Lobulos medios o inferiores y adenopatias
hiliares (*complejo primario de Ghon”)
Derrame pleural

Asintomdtica o paucisintomdtica (neumonitis
inespecifica)

a
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Segmentos apicales y posteriores de Iobulos
superiores (cavitacion)

Insidiosa (febricula, malestar general,
pérdida ponderal, tos persistente ocasionalmente
hemoptoica)

Figura 3b. Formas de afectacion clinica y radioldgica en la tuberculosis pulmonar.

-

Figura 3c. Imagen procedente del MIR 10-11.
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Actualmente, la infeccion por VIH representa
el principal factor de riesgo para padecer
tuberculosis. Cuando se afectan los lIobulos
superiores, normalmente se frata de una
reactivacion. La clinica suele ser insidiosa,
con febricula, malestar general, pérdida de
peso, sudoracion nocturna y tos persistente,
En ocasiones, también existe hemoptisis.

En el paciente VIH, la neumonia mds fre-
cuente es la producida por S. pneumoniae,
no P jiroveci, que sélo veriamos cuando
la inmunodepresion es muy avanzada. Sin
embargo, la radiografia de térax no es su-
gestiva de ninguno de ellos. El liquido ce-
falorraquideo tampoco sugiere meningitis
neumococica, ya que en este caso la célu-
la predominante es el polimorfonuclear.

En la convocatoria del MIR 10-11, apareciod
un caso de tuberculosis que mostramos a
continuaciéon (véase Figura 3c). En esta ra-
diografia de térax, podemos ver infiltrados
pulmonares bilaterales e hiperclaridad pul-
monar lateral y basal izquierda (neumotdrax
espontdneo izquierdo).

Cuando se trata de una tuberculosis miliar,
la radiografia de térax suele presentar un pa-
frén micronodular tipico “en grano de mijo”
(véase Figura 3d). No obstante, debes tener
en cuenta que en ocasiones es normal.

. -

V'S

Figura 3d. Tuberculosis miliar.
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Varén de 41 anos consulta en el Servicio de Urgencias por disnea y malestar ge-
neral de 2 semanas de evolucion, acompanada de tos no productiva. PaO, 58
mmHg, PaCO, 32 mmHg. Vive en la calle y reconoce estar infectado por el VIH. No
realiza seguimiento ni fratamiento alguno. Se realiza una radiografia de térax que
se muestra a continuacioén. Se realiza un lavado broncoalveolar y, sobre el material
obtenido, se confirma el diagnéstico con azul de toluidina. Con respecto al diag-
nostico, senale la respuesta FALSA (Figura 4aq):

1. Eltratamiento de eleccion es trimetoprim-sulfametoxazol, aunque seria aconsejable ana-

dir esteroides al fratamiento.

2. El cuadro es producido por un microorganismo ubicuo que se considera un hongo, segun

las ultimas clasificaciones taxonémicas.

3. Cuando el cuadro se resuelva, se le recomendard al paciente profilaxis secundaria de

esta infeccion.

>

La confirmacién diagndstica exige el cultivo de este microorganismo.

5. Analiticamente, es caracteristica la elevacion de la LDH.

Una pregunta relativamente sencilla, que
podriamos resolver prdcticamente sin ver la
imagen adjunta. En cualquier caso, lo que
se muestra en ella son infiltrados intersticia-
les de cardcter difuso, que afectan a ambos
pulmones. Teniendo en cuenta este patrdn
radiologico en el contexto de un paciente
VIH positivo, la primera posibilidad seria una
neumonia por Pneumocystis. Por si quedasen
dudas, despues nos comentan que el diag-
néstico se confirma mediante azul de tolui-
ding, uno de los colorantes empleados para
visualizar este microorganismo.

Con respecto a las cinco opciones, cabe

mencionar lo siguiente:

. El tratomiento de eleccion es el cotri-
moxazol. En este caso, efectivamente de-
beriamos plantearnos asociar corticoides,
ya que tenemos una PaO, inferior a 70
mmHg. Al anadirlos, pretendemos dismi-
nuir en lo posible el edema intersticial que
se produce en esta neumonia, facilitando
la oxigenacion (respuesta 1 verdaderaq).

- Actualmente, P jiroveci (anfiguamente
llamado R carini) se encuadra dentro de
los hongos, en las clasificaciones tfaxond-
micas mas recientes (respuesta 2 verda-
derq).

. Resuelto el cuadro, habria que recomen-
dar profilaxis secundaria con cotrimoxazol,
el mismo antibidtico que empleamos para
el fratamiento (respuesta 3 verdaderq).

. Desde el punto de vista analitico, es fre-
cuente la elevacién de la LDH (respuesta
5 verdadera).

El diagndstico de esta infeccion se realiza
visualizando el microorganismo en el esputo
inducido o, como en este caso, en el lavo-
do broncoalveolar. Para ello, se utilizan tincio-
nes como el azul de toluidina o la tincién de
Gomori (plata-metenamina). Algunos autores
comparan la forma de estos quistes con la
de una taza de café. Sin embargo, lo que
no se puede hacer es cultivar Pneumocystis,
porque es un hongo no cultivable (respuesta
4 falsq).

hookemedicos ora

Infecciosas

Figura 4a.
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la causa mds fre-
cuente de convulsio-
nes en el paciente
VIH es la encefalo-
patia VIH. Sin em-

92

bargo, ésta no pue-
de ser la respuesta correcta, ya que la imagen
que nos ofrecen es incompatible con este
diagndstico. La encefalopatia VIH (complejo
demencio-SIDA) nos mostraria atrofia cortical y
dilatacion secundaria de los ventriculos cere-
brales, que agui no vemos.

La segunda causa mds frecuente de convul-
siones en estos pacientes es la toxoplasmo-
sis cerebral. El cuadro tipico consiste en abs-
cesos cerebrales, como el que puede verse
en la imagen adjunta. Se muestran como
lesiones redondeadas, con captacion de
contraste alrededor, y un importante edema
vasogeénico en la periferia de este anillo, que
se ve hipodenso con respecto al parénqui-
ma cerebral sano. La respuesta correcta es,
por tanto, la 4.

Una mujer de 28 anos, usuaria de drogas por via paren-
teral, diagnosticada hace un ano de infeccion por VIH y
tuberculosis ganglionar, consulta en la actualidad por crisis
convulsivas de repeticién en las Ultimas 24 horas, de inicio
focal con generalizacion posterior. Se realiza una TC con
contraste que se muestra a continuacién. {¢Qué diagndstico
debemos sospechar en primer lugar? (Figura 5a):

Abscesos pidgenos.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.
Criptococosis meningea.

Toxoplasmosis cerebral.

Encefalopatia VIH.

En la prueba de imagen, los abscesos pid-
genos darian una imagen similar a los de la
toxoplasmosis. Sin embargo, la toxoplasmo-
sis es mds frecuente en este colectivo como
causa de convulsiones, y no fenemaos ningun
origen claro de esos posibles abscesos pio-
genos.

Con respecto a la leucoencefalopatia mul-
tifocal progresiva, es producida por el virus
JC en pacientes con una intensa inmunode-
presion celular. Como la toxoplasmosis, pro-
duciria lesiones multiples en las pruebas de
imagen, pero afectan solamente a la sus-
tancia blanca, y sin efecto masa alrededor.

Por ultimo, la afectacion neuroldgica habi-
tual que se produce en la criptococosis es
una meningitis. De hecho, es la causa mds
frecuente de meningitis en el paciente con
SIDA. En la prueba de imagen, normalmen-
te no encontrariomos abscesos, aparte de
que la clinica suele ser distinta (meningitis
subaguda, no convulsiones).

a

Figura 5b. Leucoencefalopatia multifocal progresiva. Lesiones en la sustancia blanca. A diferencia

de los abscesos de la toxoplasmosis, no existe edema perilesional ni efecto masa.
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Caso 06

Una paciente de 32 anos consulta en Urgencias por fiebre
elevada, mialgias y cefalea intensa de 24 horas de evo-
lucién. Como Unico antecedente de interés, nos comenta
que ha vuelto hace 3 dias de sus vacaciones en Republica
Dominicana. Se ha limitado a visitar Santo Domingo, sin sa-
lir al campo en ningdn momento. Hemograma: Hcto. 37%,
leucocitos 3.700/ml (82% neutrdfilos, 12% linfocitos). Plaque-
tas 110.000/ml. Rx térax normal. En la exploracion fisica pre-
senta lesiones dermatoldgicas como las que se muestran
en la imagen adjunta. ¢Cudl le parece el diagndstico mas
probable? (Figura 6a):

Paludismo.
Dengue.
Fiebre tifoidea.
Amebiasis.

, . “  Figura 6a.
Neumonia por Legionella.

A

La aparicion de fiebre, mialgias y cefalea
intensa es poco especifica. Podriamos en-
contfrarnos con este cuadro incluso en un
sindrome gripal, por lo que seguramente no

10-15 dias), sélo debemos sospecharlo ante
sindromes febriles durante las primeras 2 se-
manas después del regreso de una zona en-
démica. En este caso, observa que ha vuelto

constituye el dato clave. Lo que si tiene ma-  hace 3 dics.

yor relevancia es el antecedente del vigje,

y sobre todo la imagen que se nos muestra.  El virus del dengue fiene tropismo por el en-

dotelio vascular. De ahi la tendencia a pro-

El exantema propio del dengue, como el que  ducir edema. Ofras manifestaciones que de-

aqui vemos, fiene las siguientes caracteristicas:  bes conocer son la alteracion de las enzimas

« Eritema generalizado con islotes de piel  hepdticas y, sobre todo, la trombopenia que
no afectada (‘islotes blancos sobre un  muchas veces se muestra en el hemograma.
mar rojo”).

- Es frecuente que asocie edema en tron-  Dado que no hay vacuna ni tratamiento es-
co y extremidades, por lo que el paciente  pecifico, lo mds eficaz para luchar contra el
muchas veces refiere sensacion de hin-  dengue es evitar las picaduras.
chazon.

Las arfralgias y las mialgias acompanan al
cuadro con frecuencia. A veces son muy in-
tensas, lo que le ha valido el nombre de “fie-
bre quebrantahuesos”.

El dengue es frecuente en paises del centro
y sur de América y es transmitido por el mos-
quito Aedes. Este mosquito se encuentra tam-
bién en las ciudades, no sdlo en el campo,
como se demuestra en este caso, cuya es-
tancia se limitd a la capital. Como el dengue
fiene un periodo de incubacién corto (uUnos

PN

Figura 6b. Dengue (misma paciente). En la region lumbar; islotes de piel no afectada sobre
eritema difuso.
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hookemedicos ora


http://booksmedicos.org

Casos clinicos en imagenes

a

Figura 7a.
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Caso 07

Una paciente de 36 anos, de profesién prostituta, le consulta por la aparicién de
las lesiones que se muestran en la imagen adjunta. Dice que le han aparecido
poco a poco, siendo cada vez mds numerosas, a lo largo de las ultimas semanas.
Las lesiones no le producen dolor ni ningun otro sinfoma. Teniendo en cuenta el
diagnéstico mds probable, équé actitud considera mds adecuada? (Figura 7a):

Serologia VIH.

TC abdominopélvica para estadificacion.
Tratamiento con permetrina.

opN~

Lo que se muestra en la imagen es una siembra
muy abundante de condilomas acuminados,
fambién conocidos como verugas genitales.
Como sabes, son producidos por el virus del
papiloma humano. En la actualidad, son la en-
fermedad de tfransmision sexual mds frecuente.

En el caso que nos presentan, el nimero de
lesiones es casi incontable, distribuyendose
por la practica totalidad de los genitales ex-
ternos. Teniendo en cuenta que, ademds, la
paciente es prostituta, delbemos descartar
inmediatamente una posible infeccién por
VIH (respuesta 1 verdaderaq).

Aungue la infeccién por VPH predispone al
cdancer de cérvix, en este caso no encontra-
mos ningun motivo para sospechar, de en-
tfrada, que nos hallamos ante un carcinoma

Biopsia de una de ellas para descartar carcinoma epidermoide.
Cultivo viral, ya que probablemente se frata de un herpes genital.

epidermoide (respuestas 2 y 4 falsas). Tam-
poco parece fratarse de un herpes genital
(respuesta 3 falsa). Las lesiones fipicas del
herpes genital son vesiculas o Ulceras con
tendencia a la agrupacion, habitualmen-
te de levosas. De hecho, es mds frecuente
que se presente como ulceraciones en el
momento de la consulta, debido a que la
mucosa genital es fragil y las vesiculas se
rompen con facilidad.

Por ultimo, la respuesta 5 hace referencia a
la escabiosis, cuyo tratamiento habitual es
la permetrina. Es dificil pensar en ella en este
Caso, ya que no existe prurito. Es posible que
la sarna produzca lesiones en los genitales,
gue son los nddulos escabidticos, pero tienen
un aspecto bastante diferente a lo que se nos
muestra en este caso (véase Figura 7b).

-

Figura 7b. N6dulos escabibticos.

hookemedicos ora
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Un paciente de 26 anos, que trabaja de camarero en un
bar de copas, consulta por una lesién indolora en genita-
les, que se muestra en la imagen adjunta. Reconoce haber
tenido relaciones sexuales de riesgo, la ultima hace unos
20 dias. En la exploracién fisica encontramos adenopatias
inguinales bilaterales, no dolorosas a la palpacién. ¢(Cudl
considera el diagndstico mds probable? (Figura 8a):

Chancro blando.

Herpes genital.

Sifilis.

Linfogranuloma venéreo.

Condiloma acuminado (verruga genital).

orebd -

En esta imagen podemos ver la lesion carac-
teristica de la sffilis primaria, es decir, el chancro
duro (respuesta correcta 3). Recibe este nombre
porque, a diferencia del chancro blando, ftiene
una consistencia fioroeldstica, parecida al car-
tlago. El chancro sifilitico aparece en el punto
de inoculacion, aproximadamente a las 3 se-
manas del contacto sexual. En la mayor parte
de los casos, se acompana de adenopatias
inguinales bilaterales e indoloras, no supurativas,
de consistencia dura. De las opciones que nos
ofrecen, el chancro blando seria su principal
diagndstico diferencial, pero podemos descar-
tarlo faciimente por los siguientes motivos:

. Las adenopatias que acompanan al chan-
cro blando suelen ser unilaterales.

Caso 08

Infecciosas

V'S

Figura 8a.

. El chancro blando suele ser multiple.

- El chancro blando normalmente se acom-
pana de dolor.

. El periodo de incubacion es mucho mds
corto, menos de una semana.

El chancro sifilitico desaparece espontdnea-
mente, aungue no se frate. Tras una fase asin-
tomdtica de 6-8 semanas, entrariamos en la
siguiente fase, la sifilis secundaria. En ella, la
infeccion se generdliza, pudiendo aparecer
fiebre y signos de afectacion de diversos or-
ganos. Las lesiones cutdneas caracteristicas
de esta fase son la roseola sifilitica (con afec-
tacion palmoplantar), lengua “en pradera
segada”, alopecia parcheada y condilomas
planos, entre ofras.

a

Figura 8b. Sifilis secundaria. Lengua
“en pradera segada”.

-..'af.l'ﬁ'“

“  Figura 8d. Sifilis secundaria. Roséola sifilitica.

“  Figura 8c. Sifilis secundaria. Alopecia

parcheada.

PN

Figura 8e. Sifilis secundaria. Lesiones
palmares. Collarete descamativo
caracteristico.

hookemedico<s ora
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Caso 09

Figura 9a.

Leptospirosis.

op0bd-

Fiebre Q.

Esta es una pre-

96

gunta que repasa
las  caracteristicas
bdsicas de la enfermedad de Lyme, muy pre-
guntada en el MIR. Lo que nos muestran en
la imagen es el conocido eritema crénico
migratorio, caracteristico de la primera fase
de la enfermedad. Consiste en una lesion
maculosa, eritematosa, con palidez central y
mayor actividad inflamatoria en el borde. Con
frecuencia es indoloro y aparece en el mismo
lugar de la picadura de la garrapata (Ixodes),
que es el vector que fransmite la enfermedad.
El agente causal es Borrelia burgdorferi.

Es necesario conocer bien las tres fases clini-
cas que presenta la enfermedad: la inicial o
cutdneq, de la que es caracteristico el eriterna
migratorio; la fase intfermedia, que produce

ANIMALES SALVAJES (ciervos...)
Borrelia burgdorferi

Fase inicial (cutdnea)

3
'#“7—.

ERITEMA CRONICO AFECTACION
MIGRANS CARDIACA

“  Figura 9b. Borreliosis de Lyme.

hookemedicos ora

Un varén de 26 anos consulta a principios del verano por
esta lesidon cutdnea. Comenta que al principio era mds pe-
quena, pero poco a poco ha ido extendiéndose, hacién-
dose cada vez mds grande. Es monitor de tiempo libre y
dice haber estado recientemente en una acampada. Se-
nale el diagndéstico mds probable (Figura 9a):

Enfermedad de Lyme.
Leishmaniasis cutdnea.
Fiebre botonosa mediterrdnea.

afectacion neurolégica y cardiaca, y la etapa
tardia, en la que predomina la clinica articular.

Respecto al resto de las opciones, es dificil
confundirte con la respuesta 1. La leptospi-
rosis produce fiebre, cefalea, mialgias y feno-
menos hemorrdgicos en diferentes érganos
(por ejemplo, hemorragias conjuntivales, dato
muy caracteristico). En casos graves, cuando
existe afectacion hepdtica, se acompana de
ictericia (sindrome de Weil).

La leishmaniasis es tfransmitida por la picadu-
ra del Phlebofumus, la mosca de la arena.
Su forma cutdnea produce una pdpula o No-
dulo, que en cuestion de semanas se ulcera,
forma una costra y cura dejondo cicatriz. Se
conoce como botdn de Oriente y aparece
en la regiéon de la picadura.

GARRAPATA (Ixodes) Picadura

Fase intermedia Fase tardia

AFECTACION ARTRITIS OLIGOARTICULAR
NEUROLOGICA ACRODERMATITIS CRONICA ATROFICA
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La fiebre botonosa, producida por Rickeftsia  dificimente podria causar una lesion como la
conorii y fransmitida por una garapata, tam-  que aqui se muestra. Recuerda que es pro-
bién produce una lesion tipica en el punto de  ducida por Coxiella burnetti y que no precisa
inoculacion, que es la mancha negra. Ade-  vector intermedio para su fransmision. Clinica-
mds, como ofras rickettsiosis, suele acom-  mente produce un cuadro febril, con afecta-
pafarse de un exantema maculopapuloso  cidén pulmonar vy frecuente elevacion de las
generalizado, con afectacion palmoplantar. tfransaminasas.

Por ultimo, la fiebre @ no produce manifesta-
ciones dermatologicas especificas, por lo que

»

Figura 9d. Fiebre botonosa mediterranea.
Mancha negra (arriba) y exantema
maculopapuloso (abajo).

Figura 9c. Boton de Oriente. Imagen procedente del Examen MR 11-12.

a

a

Figura 9e. Fiebre botonosa mediterranea. Mancha negra.
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Caso 10

Un joven de 18 anos acude al hospital por fiebre y cefalea
de varias horas de evolucién. Durante los dias previos, se
habia notado dolor de garganta y tos. Se objetiva tenden-
cia al sueno, rigidez de nuca, conjuntivitis y las lesiones der-
matolégicas que se muestran a continuacion. EI LCR era tur-
bio y contenia 36.000 leucocitos/ml, 200 mg/dI de proteinas
y 20 mg/dl de glucosa (glucemia simultdnea, 120 mg/dl). El
examen con Gram fue negativo. Sefale cudl de las siguien-
tes afirmaciones NO es correcta (Figura 10a):

1. El diagndstico mds probable es meningitis meningocécica.

2. Los meningococos son siempre sensibles a la penicilina, y por lo
tanto, la penicilina G seria el tratamiento de eleccién.

3. Dado que un significativo porcentaje de meningococos del gru-
po C son resistentes a la penicilina, la cefotaxima es un frata-
miento mds seguro.

4. El empleo de dexametasona reduce el riesgo de secuelas neu-
rosensoriales en ninos con meningitis bacteriana, pero su uso en
un caso como éste es cuestionable.

5. Se debe administrar rifampicina a las personas que conviven
estrechamente con este paciente.

En este caso, nos  Aungue no supiésemos nada, la solucion sdlo
presentan un cua-  puede serla 2 o la 3, ya que son opuestas v,
dro de meningitis  por lo fanto, no pueden ser correctas a la vez.
con su clinica tipi-

ca: cefaleq, fiebre,  Hasta 1983, en Espana nunca se habian des-
vomitos y rigidez crito cepas de N. meningitidis resistentes a
de nuca. Ademds,  penicilina. No obstante, en la actualidad exis-
la presencia de estas lesiones dermatoldgi-  fe un porcentaje de resistencias relativamen-
cas (equimdticas) deberia hacernos pensar  te alto, por lo que el fratamiento de eleccion
en un meningococo como agente causal. Si son las cefalosporinas de tercera generacion
hubieran sido de cardcter petequial, también  (cefotaxima o ceftriaxona). La respuesta falsa,
deberias haber sospechado un meningoco-  por lo tanto, es la 2.

co. Por ofra parte, las caracteristicas bioguimi-

cas del LCR orientan a meningitis bacteriana.  En estudios realizados en ninos, se ha demos-
frado que la administracion de corticoides
simultdneamente con la primera dosis de
antibidtico disminuye la incidencia de com-

- 1+ PMN 1 LINFOCITOS 1 LINFOCITOS plicaciones, al reducir la inflamacién menin-
{GLUCOSA | GLUCOSA GLUCOSA NORMAL geaq, principalmente en la base del créneo y

N

Figura 10a.

. Tuberculosa en infecciones producidas por H. influenzae.
+ Bacteriana - Listeria + Viral f También se ha demostrado de forma mds re-
. j t . ] i . iti i * . Tl .
i) Alglesl anssieliitile] ciente su utilidad en adultos, en especial en
Causas - Ocasionalmente en: -+ Neurosifilis - Leptospirosis R o
infecciosas - Tuberculosa precoz - Neurobrucelosis . Infecciones parameningeas la meningitis neumocaocica.
- Viral precoz + Algunos virus': (pueden presentarse
- Algunos virus 5 \P/OCV&T'L?IT'S con PMN) Recuerda gue el meningococo puede cau-
) sar una necrosis hemorrdgica de las glandu-
Causas - Encefalomielitis las suprarrenales (sindrome de Waterhouse-Fri-
no - Quimica + Carcinomatosis postinfecciosas derischen), cuya mortalidad es muy elevada.
infecciosas © Bencer » Sarcoidosis o Eiminse s s Con frecuencia se acompana de lesiones

desmielinizantes o ,
equimaoticas como las que agqui se muestran.,

1: de forma ocasional, pueden cursar con glucosa baja

F: VCML: virus de la coriomeningitis linfocitaria

*: el LCR es similar al de la meningitis viral, aunque en alguna encefalitis, como
la secundaria a virus herpes, puede contener hematies

“ Figura 10b. Caracteristicas del LCR segun la etiologia.
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La radiografia que se adjunta corresponde a un paciente
de 24 anos, adicto a drogas por via parenteral, que presen-
ta un cuadro clinico de 3 semanas de evolucion de disneaq,
fiebre, tos y dolor tordcico, sugerente de un proceso infec-
cioso. ¢Cudl seria, entre los siguientes, el primer diagnéstico

a considerar? (Figura 11a):

Aspergilosis pulmonar angioinvasora.
Tuberculosis pulmonar bilateral.

Infeccién pulmonar por Nocardia.
Neumonia bilateral por Pseudomonas.

orebd -

é{Qué sustrato clinico o inmunolégico tiene, entre los siguien-

Embolismo séptico pulmonar por Staphyloccocus aureus.

Caso 11

Infecciosas

tes, una relacion etiopatogenica mas estrecha con el pro- | a  ggyra 1a,

ceso actual de este paciente?

Endocarditis tricuspidea.
Hepatitis por virus C.

orebd -

Leucopenia grave.

Pregunta procedente del Examen MIR 11-12.

En primer lugar, debemos buscarle algun
sentido al antecedente del paciente; adicto
a drogas por via parenteral. Cuando se nos
ofrece un dato asi, es para tenerlo en cuenta,
por lo que debemos elegir una respuesta que
tenga alguna relacion epidemiologica.

La radiografia de torax nos muestra opacida-
des nodulares dispersas, algunas de ellas ca-
vitadas. También podemos apreciar imdge-
nes friangulares con base orientada a pleura
en ambas bases, compatibles con infartos
pulmonares. Probablemente, el dolor tordci-
co tendria relacion con este hallazgo.

Considerando las manifestaciones radiologi-
cas y que el paciente es ADVR deberiamos

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Alteracién profunda de la inmunidad humoral.

pensar en una endocarditis tricuspidea, cuyo
agente causal mds frecuente es S. aureus.
Recuerda que, en el paciente ADVP, la val-
vula afectada con mayor frecuencia en una
endocarditis es la tricUspide (en la poblaciéon
general, seria la vaivula mitral). Normalmente,
estas endocarditis de cavidades derechas son
menos graves que las gue afectan a cdmaras
izquierdas, y con frecuencia no encontfrare-
mos soplo en la auscultacion cardiaca, como
sucede en el paciente de esta pregunta.

En las endocarditis tricuspideas, son tipicas las
embolias sépticas pulmonares, que se pue-
den complicar con el desarrollo de infiltrados
cavitados. La mortalidad es mds baja que en
una endocarditis izquierda y el fratamiento
suele consistir en una combinacién de cloxa-
cilina'y un aminoglucésido.

hookemedicos ora
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Caso 01

Paciente de 65 anos con antecedentes de hipertensién arterial y fibrilacién auri-
cular en tratamiento con dicumarinicos, consulta por un cuadro de dolor lumbar
derecho, fiebre, leucocitosis, hematuria y niveles séricos elevados de lactato des-
hidrogenasa (LDH). Se readliza una TC abdominal, que muestra la imagen adjunta.
¢{Cudl le parece el diagndstico mds probable? (Figura 1a):

Pielonefritis aguda izquierda. Nefrologia
Codlico nefritico secundario a litiasis renoureteral.
Nefropatia tubulointersticial aguda alérgica.
Oclusion arterial aguda de arteria renal derecha.
Infiltraciéon parenquimatosa renal por linfoma.

orebd -

La clinica de este paciente es muy sugestiva de embolia ar-
terial aguda: dolor lumbar, fiebre, leucocitosis y hematuria. En
ocasiones, puede incluso acompanarse de vomitos. Por otra
parte, la elevacion de la LDH también contribuye a hacernos
pensar en un infarto renal. Observa que, ademds, el paciente
padece una fibrilacion auricular, lo que predispone a la apari-
cién de embolias sistémicas (respuesta correcta 4).

La TC nos muestra varias anomalias, como el higado rodea-
do de liquido libre. Tambien apreciamos algo de liquido en la
parte inferior del bazo (que no llega a verse con claridad), pero
sobre todo debes fijarte en ambos rinones y en las diferencias
que existen entre ellos. Como puedes ver, estamos en fase ar-
terial (la aorta se aprecia llena de contraste), pero la captacion
del mismo es muy distinta de un rifdn a ofro. El rifdn izquierdo
lo capta de forma normal, pero el derecho estd hipocaptante.
Este hallozgo respalda nuestra sospecha de infarto renal de-
recho, ya gue no recibe contraste a través de su arteria renal.

El fratamiento consiste en la eliminacion del émbolo median-
te cirugia o fibrindlisis local. En general, se prefiere este segun-
do metodo, por su menor agresividad. A partir de las 6 horas
desde el comienzo del cuadro, el resultado funcional es cada

vez peor. “  Figurafa.

O COUCO NEFRTICO yT—

LDH

Rx abdomen
Ecografia renal

Electrocardiograma
Ecocardiografia

Antecedentes de embolismo renal

V'S

Normal
Con frecuencia, imagenes radioopacas

Litiasis
Ocasionalmente dilatacion

Anodino
Normal

No

Figura 1b. Diagnostico diferencial entre cdlico nefritico y embolismo renal.
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Elevada
Normal

Normal
Ocasionalmente edema renal

Frecuente FA paroxistica
Valvulopatia mitroadrtica

Hasta en el 30% de los casos
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Caso 02

V'S

Figura 2a.

Un paciente de 45 anos se realiza una radiografia simple de ab-
domen por otra causa, en la que se objetiva un aumento del
tamano de ambas siluetas renales. Nos menciona que su padre,
ya fallecido, padecié “algo del rindn”, pero desconoce el diag-
néstico exacto. Entre las determinaciones analiticas, destaca una
Hb de 17 g/dl, Hcto 55%. No es fumador. Se realiza una ecografia
que se puede observar a continuacion. De las siguientes opcio-
nes, sehale el diagndstico mds probable (Figura 2a):

Nefronoptisis.

oroebd -

En el diagndstico de la en-
fermedad renal poliquisti-
ca del adulto, la prueba
principal es la ecografia
renal. Puede resultar Util
tanto para el diagndstico
de los enfermos como
para el screening en fami-
liares asinfomdaticos.

A medida que avanza la

edad, aumenta la probabilidad de diagnos-
ficarla cuando se padece (80-20% en ma-
yores de 20 anos, y alrededor del 100% por

DIAGNOSTICO ENFERMEDAD POLIQUISTOSIS
DIFERENCIAL POLIQUISTICA DEL ADULTO AUTOSOMICA RECESIVA

Presentacion 60 anos

Progresion a ERCT  Lenta

Antecedentes familiares
de poliquistosis

Clinica Historia familiar

Quistes extrarrenales
Aneurismas cerebrales

Afectacion
extrarrenal

En nifos, rhdn normall
Macroquistes

Rinones asimeétricos
Superficie rugosa del rindn
Dilatacion vias biliares

y fibrosis periportal

Ecografia

o

autosOmica recesiva.

Neonatal
Progresion répida
Rapida

No antecedentes

Hepatoesplenomegalia
Hipertension portal
y varices esofdgicas

Nefromegalia bilateral
Microquistes

Rifones simétricos
Superficie lisa del indn

Figura 2b. Diagnostico diferencial entre la enfermedad poliquistica del adulto y la poliquistosis

ENFERMEDAD QUISTICA MEDULAR NEFRONOPTISIS

AD 1/50.000 Recién nacidos vivos AR

Evoluciona a ERC en adultos

a

medular.

104

Evoluciona a ERC en infancia

Figura 2c. Caracteristicas diferenciales entre la nefronoptisis y la enfermedad quistica
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Enfermedad poliquistica del adulto.
Poliquistosis renal autosémica recesiva.

Enfermedad quistica medular.
Rinén esponjoso medular.

encima de los 30). Para el diagndstico, hay
que tener un minimo de entre 3 y 5 quistes en
cada rAon.

La TC abdominal resulta mds sensible que la
ecografia, pero su uso generalizado no es
razonable, por su mayor coste. Otra opcion
es el andilisis genetico. En la poliquistosis del
adulto, existen varias alteraciones genéticas
posibles. La mds frecuente afecta al gen
PKDT (cromosoma 16), aungue actualmente
se sabe gque existe al menos otra mutacion
(gen PKD2, localizado en el cromosoma 4).
El andlisis genético suele reservarse para fa-
miliares de un paciente ya diagnosticado,
que se encuentran en situacion de ser do-
nantes de rNdnN y en quienes las pruebas de
imagen no encuentran hallazgos.

Con respecto a las opciones 1y 2, si tienes
problemas para distinguirlas entre si, pue-
des observar sus diferencias en la tabla ad-
junta (Figura 2b).

La Unica tubulopatia hereditaria que no se
diagnostica mediante ecografia es el rindn
esponjoso medular, en el que se utiliza la
urografia infravenosa. A veces, incluso en la
radiografia abdominal, si existen calcificacio-
nes podriamos apreciar la caracteristica ima-
gen “en cepillo”.

Respecto a la nefronoptisis y la enferme-
dad quistica medular, opciones 3 y 4, son
dos entidades con gran similitud clinica, fi-
siopatolégica e histolégica. Hoy dia, suele
hablarse del complejo nefronoptisis/enfer-
medad medular quistica. En ambos casos,
se trata de enfermedades crénicas heredi-
tarias que evolucionan a insuficiencia renal
terminal (Figura 2c).
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Caso 03

Un paciente de 60 anos acude al hospital por un cuadro de
expectoracion hemoptoica de 2 dias de duracién, acompa-
nada de hematuria y disminucién de la diuresis durante las Ul-
timas 24 horas. Nos menciona que trabaja en un taller, donde
pinta coches. Se realiza una placa de térax que se muestra a
continuacion. Los anticuerpos antimembrana basal glomeru-
lar resultan positivos. La biopsia renal muestra numerosos glo-
mérulos con semilunas y la inmunofluorescencia evidencia
un patrén lineal con la IgG. Senale la afirmacion correcta en

relacion con este caso (Figura 3a):

1. En esta enfermedad no deben realizarse trasplantes renales,
puesto que la enfermedad danard el injerto.
2. El trasplante puede realizarse si la produccién de anticuerpos

antimembrana basal ha cesado.

a

Figura 3a.

3. Debe seguir siendo tratado indefinidamente con inmunosupresores para proteger su pulmon.

&

Debe seguir siendo tratado indefinidamente con esteroides para proteger su pulmon.

5. La funcién renal se recuperard cuando dejen de producirse autoanticuerpos antimem-

brana basal.

La enfermedad de Goodpasture es una de
las patologias renales en las que se puede
hacer un frasplante como parte del frata-
miento, sin miedo a la recidiva de la enfer-
medad primaria en el injerto (respuesta 1 fal-
sa). No obstante, para ello es una condiciéon
indispensable el cese en la produccién de
anticuerpos durante al menos 2-3 meses pre-
vios al frasplante. Por lo tanto, la respuesta 2
es claramente correcta.

Las respuestas 3 y 4 no son correctas. El frata-
miento inmunosupresor No es necesariamen-
te indefinido. Se modifica dependiendo de la
funcién renal y pulmonar, y del titulo de anti-
cuerpos antimembrana basal.

La radiografia de torax suele mostrar, como en
este caso, infiltrados alveolares bilaterales, ya

SO

N

Figura 3b. Proliferacion extracapilar (semiluna epitelial) gue rodea

que los alvéolos pulmonares estarian ocupa-
dos por sangre. Con cierta frecuencia, 1o mis-
Mo gue en consolidaciones alveolares de ofro
tipo, podemos encontrar broncograma aéreo.

El diagnostico se confirma con la biopsia re-
nal percutdnea, gque suele mostramos proli-
feracién extracapilar difusa con semilunas.
Mediante inmunofluorescencia, se demues-
tran depdsitos lineales de inmunoglobulinas
(normalmente IgG) y complemento (C3) a lo
largo de la membrana basal glomerular.

Por Ultimo, delbes saber que la enfermedad de
Goodpasture se pregunta en el MIR con mu-
cha frecuencia ultimamente. Incluso se han
llegado a ver dos preguntas sobre esta enfer-
medad en una misma convocatoria, por 1o
que debes conocerla bien.

N

Figura 3c. Dep0sitos lineales de inmunoglobulinas.

todo el ovillo glomerular. Imagen procedente del MIR 11-12.
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Caso 04

Un paciente de 48 anos acude al hospital por dolor abdominal y malestar general.
Entre sus antecedentes, destaca que se le realizdé una angioplastia coronaria el dia
anterior. Exploracion fisica: TA 190/100 mmHg, pulsos pedios conservados. Se apre-
cian unas lesiones cutdneas que mostramos a continuaciéon. Analitica: creatinina
6,6 mg/dl, leucocitosis con eosinofilia y microhematuria en sedimento urinario. Hi-
pocomplementemia. El diagnostico de sospecha mds probable, entre los siguien-

tes, seria (Figura 4a y 4b):

1. Glomerulonefritis proliferativa en relacién a endocarditis bacteriana tras intervencién

infravascular.
Trombosis de arteria renal principal.

orpO®DN

Hipertensién arterial maligna.

Esta pregunta nos propone el caso clinico
de un paciente que, tras una angioplastia
coronaria, manifiesta un cuadro de fracaso
renal agudo (mal estado general, elevacion
de la creatinina) asociado a livedo reticula-
ris y afectacion de pequenos vasos (dedos
azules en ambos pies, con pulsos pedios
conservados). Todas las manifestaciones cli-
nicas, incluyendo las dermatologicas (livedo
retficularis) se deben a la afectacion de la mi-
crovasculatura por embolismo de colesterol
(respuesta 4 correcta).

Esta entidad, hace algunos anos, se pregun-
taba en el Examen MIR con relativa frecuen-
cia. Durante las Ultimas convocatorias, su pre-
sencia en el MIR se ha reducido bastante.

Con respecto a ella, debes recordar:

- La sospecha se basa en el antecedente
reciente de exploracion vascular invasiva,
que pudo haber rofo alguna placa de ate-
roma, la cual habria liberado pequenos
cristales de colesterol al forrente sanguineo.

. En la analitica, es muy caracteristica la
aparicién de eosinofilia. La hipocomple-

Necrosis tubular aguda secundaria a contfrastes yodados.
Fracaso renal agudo secundario a ateroembolias de colesterol.

mentemia es también un dato analitico
frecuente e importante (60-70% de los
CQs0s).

Con respecto al resto de las opciones:

- La frombosis de la arteria renal (respuesta
2) no justifica los hallozgos dermatoldgicos
que se nos muestran en la imagen.

- La GN proliferativa secundaria a endo-
carditis bacteriana no parece probable,
puesto que faltan datos de endocarditis
(no hablan de fiebre, soplo ni otras mani-
festaciones clinicas sugestivas).

.« Tampoco hemos de pensar en und ne-
crosis tubular aguda secundaria a con-
frastes yodados, ya que hace un mes
que le hicieron la angioplastia y en este
cuadro acostumibra a aparecer abrupta-
mente, tras la mencionada exploracion
(respuesta 3).

- La HTA maligna asocia anemia, trombo-
penia, clinica neurolégica y alteraciones
tipicas en el fondo de ojo (hemorragias,
exudados, edema de papila), por lo que
la respuesta 5 no parece probable tam-
pOCO.

_ NEFROTOXICIDAD POR CONTRASTE ATEROEMBOLIA RENAL

Inicio Allos 3 o 4 dias
Recuperacién Entre 7-10 dics
Eosinofilia Ausente
Complemento Normal

LDH, CPK, amilasa Normales

Piel Normal

Retina Normal
Estado general Normal

PN
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Alas 12 o 14 horas

Fallo progresivo

Presente

Bajo

Suelen elevarse

Livedo, purpura, necrosis distal
Embolos de colesterol

Malestar general

Figura 4c. Diagnostico diferencial entre nefrotoxicidad por contraste y ateroembolia renal.
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Un varén de 75 anos con DM tipo 2 de unos 3 anos de
evolucion, en buen control metabdlico con dieta, y al
parecer no hipertenso en un control realizado 2 anos
antes, consulta por cefalea. En la exploracion fisica en-
contramos un galope por cuarto tono y el fondo de ojo
que se muestra a continuacién. TA 220/120 mmHg. En la
radiografia de abdomen se aprecia una asimetria en
el tamano de las siluetas renales, siendo la derecha de
aproximadamente 8 cm de longitud. éQué diagnostico

debemos sospechar en primer lugar? (Figura 5a):

Trombosis de la vena renal derecha.
Nefropatia diabética.
Pielonefritis crénica unilateral.

oroebd-

Uropatia obstructiva.

Con respecto a la hipertension que padece
este paciente, es muy probable que se trate
de una hipertensién secundaria. Recuerda
gue la hipertension esencial suele aparecer
enfre los 30 y los 50 anos. En cambio, las
formas secundarias suelen manifestarse en
los extremos de la vida. Teniendo en cuenta
los factores de riesgo cardiovascular (edad
avanzada y diabetes mellitus), probable-
mente la hipertension tenga su origen en una
estenosis ateromatosa de una arteria renal.
Como existe asimetria entre las siluetas rena-
les, siendo el rindn mds pequeno el derecho,
la respuesta correcta seria la 4.

El fondo de ojo respalda todavia mds esta
respuesta. En él, enconframos una retinopa-
tia hipertensiva grado IV en la clasificacion de
Keith-Wagener-Barker (edema de papila). Se
pueden encontrar también datos de estadios
mds precoces, como los signos de cruce ar-
feriovenosos (signo de Gunn) o los cambios
que se aprecian en las arteriolas (se hacen
mds rectas, pdilidas y estrechas). Puedes
compararlo con un fondo de ojo normal si
revisas el Capitulo de Offalmologia.

Por los datos que nos aportan, otros érganos
fambién parecen haber sido afectados por

Estenosis arteriosclerética de la arteria renal derecha.

PN

Figura 5a.

la HTA, aparte del fondo de ojo. Por ejemplo,
Nnos mencionan un cuarto tono, debido a una
probable hipertrofia miocdrdica, que produ-
ciria un aumento del grosor de la pared ven-
fricular y, por lo tanto, una mayor rigidez.

Enfre los datos que nos ofrecen, mencionan
una diabetes mellitus tipo 2. Es posible que,
por este antecedente, hayas considerado
marcar la respuesta 2. Sin embargo, existen
varias razones para no confiar en ella:

- La evolucion de la diabetes es solamente
de 3 anos. Este tiempo resulta insuficiente
para desarrollar nefropatia, por ser de muy
lenta instauracion. Recuerda que, en sus
primeras fases, encontraremos microalbu-
minuria, que al principio es intermitente y
después se hace constante.

- La nefropatia diabética afectaria a ambos
rifones, que en este paciente son asimétri-
cos. Ademds, en la nefropatia diabética no
se reduce en tfamano de los mismos (de
hecho, incluso puede estar aumentado).

- Las alteraciones del fondo de ojo corres-
ponden a una retinopatia hipertensiva. La
refinopatia diabética tendria un aspecto di-
ferente (microaneurismas, exudados, ede-
ma macular y, en las formas proliferativas,
Neovasos).

hookemedicos ora
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Vardén de 52 anos, pendiente de ser operado de hernia inguinal, se somete a un
estudio preoperatorio en el que nos encontramos los siguientes datos. Gasometria
basal: pH 7,37, pO, 41 mmHg, PCO, 46 mmHg, saturacién de oxigeno 74%. La ra-
diografia de térax es la que se muestra en la imagen adjunta. Desde el punto de
vista clinico, el paciente se encuentra asinfomdtico. La exploracion fisica es anodi-
na. ¢Cudl de las siguientes situaciones es mds probable? (Figura 1a):

Embolia pulmonar.
Enfisemna pulmonar.
Bronquitis crénica.
Neumonia.
Muestra venosa.

orebd -

En este caso clinico, lo que llama la atencion es la discordan-
cia entre las manifestaciones clinicas (paciente asintomdatico)
y los datos gasomeétricos. Por otra parte, la radiografia de torax
es completamente normal, y la exploracion clinica no revela
datos patologicos, lo que tampoco concuerda con la gaso-
metria. Existen cuatro opciones que pueden descartarse por
exclusion:

- Una embolia pulmonar normalmente se acompanaria de
disnea y taquipnea, especialmente si llegase a producir
una hipoxemia como la gue aqui nos describen (pO, 41
mmHQ). Respuesta 1 incorrecta.

- Los pacientes con enfisema suelen ser fumadores de lar-
ga evolucion, aungue en algunos casos pueden no serlo
(como en el déficit de alfa-1-antitripsina). Los pacientes
enfisematosos normalmente se quejan de disnea vy pre-
sentan importantes alteraciones radiolégicas en la placa
de toérax (véase caso clinico 2). Respuesta 2 incorrecta.

. La definicidon de bronquitis crénica es clinica, y se carac-
teriza por tos y expectoracion durante al menos 3 meses
al ano, durante 2 anos consecutivos. Siendo un paciente
asinfomdtico, y teniendo en cuenta la normalidad radiold-
gicay exploratoria, se descarta esta posibilidad (respuesta
3 incorrecta).

- El diagndstico de neumonia no es compatible con la nor-
malidad clinica y radiologica, 1o que descarta la opcion 4.

Teniendo en cuenta todos los datos que nos ofrecen, las al-
teraciones gasométricas podrian justificarse si, en el estudio
preoperatorio, se hubiese tomado por error una muestra ve-
nosa, cuando se pretendia obtener sangre arterial. Seria ex-
tfraordinario encontramos estos valores gasomeétricos en san-
gre arterial sin que el paciente padezca ninguna alteracion
clinica ni radiolégica. La respuesta correcta es, por tanto, la 5.

En este caso, laimagen radioldgica coresponde a una placa
rigurosamente normal. De hecho, seria lo esperable en un pa-
ciente por lo demds sano que vamos a operar por una hemia

Caso 01

Neumologia

2

V'S

Figura 1a.

de forma programada. El problema radica en que las alte-
raciones gasométricas pueden “inducimos” a ver anomalias
que no existen. Por eso, hacia falta cierfo nivel de confianza
para dar por normal esta radiografia. No obstante, debes re-
cordar que, en el Examen MIR, a veces nos han planteado en-
fermedades respiratorias potencialmente graves que pueden
acompanarse de radiografias normales, como suele ocurrir
en las crisis asmdticas (salvo en casos graves), y a veces su-
cede en el fromboembolismo pulmonar.

hookemedico<s ora
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Caso 02

“  Figura 2a.

Enfisema pulmonar.
Bronquitis crénica.
Asma.

orON -

Sarcoidosis.

Los antecedentes de taba-
quismo importante deben
hacemos pensar, en primer
lugar, en una EPOC. Por otra
parte, la clinica que predo-
mina es la tos con expecto-
racion. Sélo con esto, incluso
sin analizar la radiografia,

“ Figura 2b. Bronquitis cronica.

Hiperinsuflacion (menos que en enfisema)

Engrosamiento de las paredes bronquiales

Aumento de la trama broncovascular,
sobre todo en bases

Cardiomegalia. Cor pulmonale crénico
mds frecuente que en el enfisema

Datos de hipertension pulmonar
(mds frecuente)

112

4

4 Figura 2c. Enfisema.

Importante hiperinsuflacion. Aumento de la altura
del pulmén derecho, aplanamiento
diafragmdtico, horizontalizacion de la parrilla
costal, aumento del espacio claro retroestemal

Oligohemia (pulmén hiperclaro)

Trdguea “en vaina de sable”

Disminucién de la silueta cardiaca
(corazén “en lagrima”), salvo cuando existe
cor pulmonale crénico

Datos de hipertension pulmonar
(menos frecuente)

hookemedico<s ora

Paciente de 50 anos, fumador de dos paquetes al dia desde su ju-
ventud, con antecedentes de infecciones respiratorias frecuentes,
consulta porque presenta tos productiva desde hace varios anos,
con esputos purulentos no muy abundantes. Refiere ademds disnea
leve. Hcto 57%, PaCO, 54 mmHg, PaO, 58 mmHg y una Rx de torax
como la que se muestra a continuacion, padecerd con mayor pro-
babilidad una de las siguientes (Figura 2a):

Enfermedad intersticial pulmonar.

podriamos sospechar que probablemente se
frata de una bronqguitis crénica, y no de un
enfisema. Recuerda que, en el paciente con
enfisema, predominan los sinfomas disneicos,
de ahi que se le describa como “rosado y so-
plador: PR pink puffer’. En cambio, los bron-
quiticos crénicos se definen como BB en la
literatura anglosajona (blue and bloated, azu-
les y abotargados).

Desde el punto de vista radioldgico, que es
lo gque mds nos interesa, es fundamental que
aprendas a reconocer los datos caracteristicos
de la bronquitis cronica, y sobre todo distinguir-
los de la radiografia del paciente enfisemato-
so. A continuacion, te ofrecemos un ejemplo
de cada caso, con las caracteristicas radiold-
gicas mds importantes en forma de tabla.

En la radiografia de este paciente, encon-
framos cierto engrosamiento de las paredes
bronquiales y aumento de la frama bronco-
vascular, que a veces se describe como “t6-
rax sucio”. No se aprecia cardiomegalia.
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Una paciente de 35 afos acude a Urgencias por disnea. Refiere una his-
toria de asma bronquial, pero nunca ha precisado asistencia ventilatoria.
En los Ultimos dias, ha presentado una disnea sibilante, y durante las ulti-
mas 12 horas ha utilizado su inhalador de salbutamol unas 10-15 veces.
En la exploracion, se muestra bien perfundida y coloreada, frecuencia
cardiaca 130 Ipm y frecuencia respiratoria de 35 rpm. Tiene tirgje supra-
clavicular e intercostal. Presion arterial 140/80 mmHg. Se objetiva pul-
so paraddjico. Auscultacién pulmonar: disminucion global del murmullo
vesicular. La Rx de térax tiene el aspecto que se muestra a continuacion.
Apenas se escuchan sibilancias. La auscultacién cardiaca es anodina.
Gasometria arterial basal: pH 7,46, pCO, 44 mmHg, pO, 58 mmHg, bi-
carbonato 16 mmol/l. {Cudl de los siguientes planteamientos es el mds
adecuado? (Figura 3q):

1. Es una crisis asmdtica leve. Debemos anadir esteroides inhalados, remitiendo
a la paciente a consultas externas para control médico.

2. Se trata de un abuso de betamiméticos. Debemos desaconsejar su uso abu-
sivo y asociar una xantina o ipratropio.

3. Es un cuadro de ansiedad por abuso de betamiméticos. Hay que ajustar la
dosis a las recomendadas y anadir una benzodiacepina.

4. Es una crisis asmdtica severa que puede precisar asistencia ventilatoria de
forma inmediata.

5. Es un cuadro de somatizacién, por lo que habria que solicitar una interconsulta
psiquidtrica.

PN

Figura 3a.

Desde el punfo de vista radiolégico, 1o mas
frecuente en una crisis asmatica es la radio-
grafia de torax normal, fanto en fase estable
como durante las crisis. No obstante, cuan-
do se trata de una crisis grave, podemos en-
contrar datos de hiperinsuflacion tordcica. En
este caso, podemos encontrar horizontaliza-
ciéon de las costillas, ensanchamiento de los

Ofros datos de gravedad que nos encontra-
mMos en este caso serian el pulso paraddjico
y el uso de los musculos accesorios (tiraje
supraclavicular e intercostal). En la auscul-
tacion, el dato mds caracteristico del asma
son las sibilancias, normalmente espiratorias.
Cuando la obstruccion es grave, pueden ser
poco audibles e incluso desaparecer.

espacios infercostales e hipertransparencia

pulmonar. PARADA

No obstante, la gravedad del cuadro no vig PENCa rﬁél (:Ogggrréepuede Al hablar De 1eposo

ne definida por las manifestaciones radiolo-

gicas, o al menos no principalmente. Lo que Habla Parafos Frases Palabras

realmente debe llamar nuestra atencién son T . Moderadas, Silencio
Sibilancias : ) Intensas Intensas )

las alteraciones gasométricas. Como sabes, feleespiratorias Qusculfatorio

en una crisis asmatica, debido al broncoes- Uso de musculatura No S S Respiracion

pasmo, existe una respuesta compensatoria | 9cecesorna paradajica

que es la hiperventilacion. Por ello, cabria ' Njvel de consciencia Normal Normal/agitado  Agitado (I::)grr]rfw&r;lgdo/

esperar un descenso de la PaCO,. Sin em-

borgol esta pocienfe tiene la |:)OC()2 en 44 Frecuencia respirdforid Aumentada Aumentada > 30

mmHg, es decir, en el limite superior de la Frecuencia cardiaca 60-100 100-120 > 120 Bradiicardia

normalidad. Esto significa que su musculatu- FEV, /PEF* > 80% 60-80% < 60%

ra respiratoria gsTo empezgndq a cloudlgor. Saturacién O, - 959% 91-95% < 90%

Cuando los musculos respiratorios llevan cier-

) : : PaO, - > 60 mmHg < 60 mmHg

to tiempo hiperventilando, acaban por can-

sarse v esto se refleja en la gasometria por- | PACO, - < 45 mmHg > 45 mmHg

que la PaCO, se normaliza y, si no hacemos ) -

Z Pulso paradéjico Ausente (< 10)  10-25 mmHg > 25 mmHg LSS (2iee

nada, seguird subiendo. Por consiguiente, la
paciente precisa asistencia ventilatoria, ya
que es incapaz de mantenerla por si misma
(respuesta 4 correcta). “ Figura 3b. Clasificacion de la exacerbacion del asma segln su gravedad.

muscular)

* PEF medido tras la administracion de un broncodilatador
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Caso 04

-

Figura 4a.

(Figura 4q):

ored~

Dada la presencia
de eosinofilia, el
diagnostico  dife-
rencial deberiamos
plantearlo entre tres
de las posibles res-
puestas: 2, 3y 4.

Es improbable que
el paciente padez-

114

ca un sindrome de
Loeffler. Este sindro-
me se describié en el contexto de una infec-
cién parasitaria y cursa como una neumonia
eosindfila de cardcter agudo. Los pardsitos
que pueden producirlo pueden ser varios,
como Ascaris lumbricoides, Sfrongyloides ster-
colaris o Ancylostoma duodenale, entre otros.
No nos ofrecen datos sugerentes de fal infec-
cién. Por otra parte, la evolucion del cuadro es
relativamente prolongada (lleva 2 meses), por
lo gque descartariamos esta opcion.

La aspergilosis broncopulmonar alérgica
(ABPA) ha sido preguntada en el Examen

hookemedicos ora

Un hombre de 55 anos acude a su médico con asma, febri-
cula, astenia de 2 meses de evolucion y una radiografia de
térax como la que se muestra en la imagen adjunta. Las Uni-
cas alteraciones analiticas consisten en una eosinofilia del
15% y una VSG de 100 mm a la primera hora. El diagndstico
mads probable, entre los que se ofrecen a continuacion, seria

Granulomatosis de Wegener.
Aspergilosis broncopulmonar alérgica.
Neumonia eosindfila crénica.
Sindrome de Loeffler.

Panarteritis nodosa.

MIR, como diagndstico diferencial de la
neumonia eosindfila crénica. En ambas
puede haber asma, eosinofilia, infiltrados
pulmonares... Pero, si realmente quieren
que respondas ABPA, te hablardn de bron-
quiectasias proximales. También pueden
mostrartelas en la radiografia de térax, 1o
que resultaria menos probable (y mds dificil
de reconocer). Se manifiestan como “opa-
cidades en dedo de guante”, término que
utilizaron para describirlas hace varias con-
vocatorias. En la TC se visualizan mds clara-
mente (véanse Figuras 4b-4c).

La respuesta correcta es la neumonia eosi-
ndfila crénica. Esta entidad justifica todos los
datos clinicos que nos ofrecen, asi como la
eosinofiia y la radiografia adjunta. La ima-
gen caracteristica consiste en infiltrados pe-
riféricos, respetando las regiones préximas a
los hilios. Por ello, cldsicamente se dice que
produce una “imagen negativa del edema
agudo de pulmén”, ya que en el edema se
afectan preferentemente los hilios, y menos la
periferia (véanse Figuras 4d-4e).
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-~ Figura 4b-c. Aspergilosis broncopulmonar alérgica. Bronquiectasias proximales.

“ Figura 4d-e. A la izquierda, neumonia eosinofila cronica (infiltrados periféricos). A la derecha, edema agudo de puimon (infiltrados perihiliares).
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a

Figura 5a.

transferrina.

okroenN

Granulomatosis de Wegener

Enfermedad de Churg-Strauss

PAN microscépica

Lupus eritematoso sistémico

Enfermedad de Goodpasture

PUrpura trombética
trombocitopénica

o

La coexistencia de hemoyptisis y orinas oscuras
con cilindros hemdticos sugiere un sindrome
renopulmonar. De las opciones que nos ofre-
cen, la respuesta 1 va dirigida claramente a
una entidad que podria producirlo, la enferme-
dad de Goodpasture,

La radiografia que nos ofrecen revela infiltrados
difusos en ambos campos pulmonares, en re-

Sinusitis. Glomerulonefritis. Nodulos
pulmonares
c-ANCA

Nodulos cavitados
Infilfrados difusos

Asma

Infiltrados pulmonares
Nodulos cutdneos. Neuritis
p-ANCA

Glomerulonefritis
Infiltrados pulmonares

Derrame pleural
Asma

Lesiones cutdneas (Ulceras, purpura)  Hemorragia pulmonar

Un paciente de 30 anos acude al hospital con expectora-
cién hemoptoica de 3 dias de evolucién. Durante los Ultimos 2
anos, habia sufrido episodios autolimitados de caracteristicas
parecidas en cuatro ocasiones. La orina habia sido oscura,
coincidiendo con estos episodios. No era fumador. En los Ulti-
mos meses, habia comenzado a notar disnea de esfuerzo. La-
boratorio: anemia microcitica de moderada intensidad, urea
sérica aumentada, microhematuria y cilindruria hemdtica en
el sedimento urinario. La Rx de térax se muestra a continua-
cion. {¢Qué prueba, entre las siguientes, solicitaria? (Figura 5a):

1. Anticuerpos antimembrana basal, hierro sérico y saturaciéon de la

Anticuerpos antinucleares y antimusculo liso.
Electroforesis de proteinas e inmunoglobulinas.
Electroforesis de hemoglobinas y TC tordcica.
Ecografia renal y puncién tordcica transparietal.

lacion con el sangrado alveolar que se produ-
ce en esta enfermedad.

Existen ofras entidades que pueden producir
un sindrome renopulmonar. A continuacion,
fe las enumeramos en la siguiente tabla. En
el Capitulo de Nefrologia, puedes ampliar
informaciéon acerca de la enfermedad de
Goodpasture (véase Caso n.° 3).

MANIFESTACIONES PRINCIPALES AFECTACION i
ENFERMEDAD Y SEROLOGIA PULMONAR HISTOLOGIA RENAL HABITUAL

GN necrosante focal

Infiltrados migratorios

GN necrosante focal

GN necrosante focal

P-ANCA

A veces, c-ANCA

Artritis

Cuténeas - Infiltrados

Serositis - Dermame :
Glomerulonefritis Neumonitis intersticial velizlle
ANA « Hemorragia pulmonar

Hipocomplementemia

Glomerulonefritis
Ac anti-MBG

Trombocitopenia
Hemolisis
Insuficiencia renal
Encefalopatia

Figura 5b. Enfermedades gque pueden producir sindrome renopulmonar.
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Hemorragia pulmonar

Hemorragia pulmonar

GN extracapilar
Deposito lineal de Ac y complemento

Microangiopatia trombdtica
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Mujer de 19 anos, no fumadora, consulta por tos seca, febricula,
astenia, artralgias y lesiones cutdneas sugerentes de eritema nodo-
so. La Rx de térax se muestra a continuacion. La fibrobroncoscopia
evidencia inflamacién difusa de la mucosa bronquial. El lavado
broncoalveolar evidencia una linfocitosis del 32%, con un cociente
CD4/CD8 superior a 3. ({Cudl de las siguientes es el diagndstico mds
probable y la actitud a seguir? (Figura 6qy):

1. Linfoma pulmonar. Debe tratarse con MOPP.

2. Tuberculosis pulmonar. Iniciar fratamiento antituberculoso a la espera
de resultado del cultivo en medio de Lédwenstein.

3. Posible alveolitis alérgica extrinseca. Obtener una muestra de tejido pul-

monar para descartarla.

4. Sarcoidosis en estadio I. No precisa tratamiento especifico de su enfer-

medad respiratoria.

Caso 06

Neumologia

V'S

Figura 6a.

5. Sarcoidosis en estadio I. Es imperativo comenzar tratamiento inmediato
con glucocorticoides para evitar la progresion de la enfermedad.

Una pregunta bastante sencilla, que inclu-
SO Nos permite imaginamos el diagndstico
con bastante probabilidad de acierto, ya
que los datos clinicos y de laboratorio resul-
tan lo suficientemente tipicos. La presencia
de eritema nodoso y el predominio de los
CD4 en el lavado broncoalveolar deberian
ser suficientes para que consideremos una
posible sarcoidosis. No obstante, para dfir-
mar que se frata de un estadio |, debemos
examinar con atencion la radiografia de to-
rax. Hablamos de estadio | porque, aparte
de las adenopatias hiliares bilaterales que
podemos observar, Nno vemos infilirados en
los campos pulmonares. Tal vez no te hayas
percatado, pero esta imagen es la que ufili-
z6 el Ministerio en la convocatoria 09-10 del
Examen MIR, la primera en incluir imdagenes,
y correspondid también a una mujer joven
con sarcoidosis.

La respuesta correcta es la 4. El tipo de sar-
coidosis que padece esta paciente es un
sindrome de Lofgren. Normalmente cede sin
tfratamiento especifico (basta administrar alguin

A 7N

a

Figura 6b. TC con ventana de mediastino.
En esta imagen también se manifiestan con
claridad adenopatias hiliares bilaterales.

AINE y analgésicos), siendo el curso autolimita-
do. Los corticoides se reservan para casos mas
severos, en los que encontrdsemos, Por ejem-
plo, afectacion pulmonar parenguimatosa.

Con respecto a la opcion 3, la alveolitis alér-
gica extrinseca produciria un predominio de
CD8 sobre CD4 en el lavado broncoalveolar.
Y, en la radiografia, no tendriamos por qué
encontrar adenopatias hiliares.

La tuberculosis pulmonar puede producir
adenopatias, pero no fienen por qué ser si-
métricas, aparte de gque existen otras muchas
posibles anomalias en la radiografia de térax
que agui no encontramos. En el Capitulo de
Infecciosas, estudiaremos las manifestacio-
nes de esta enfermedad.

El linfora fipicamente cursaria como una
masa mediastinica, mds que como adeno-
patias bilaterales. De hecho, se incluye entre
las cuatro T del mediastino anterior: Tiroides,
Timoma, Teratoma 'y el “Terrible linfoma” (véa-
se Caso n.° 9).

Figura 6c. TC de sarcoidosis en estadio I.
En este caso, se puede apreciar afectacion
parenquimatosa  (infiltrados — pulmonares
micronodulares en ambos pulmones).

hookemedico<s ora
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Casos clinicos en imagenes

Caso 07/

“  Figura7a.

Macrdlidos.

Dicumarinicos.
Heparina.
Corticoterapia.

oroebd -
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Ante un cuadro de disnea aguda, junto con
factores de riesgo para hipercoagulabilidad
(ftorna de anticonceptivos orales), deberiamos
valorar un posible fromboembolismo pulmo-
nar (TEP). De hecho, en este enunciado existen
datos que refuerzan esta sospecha, como la
presencia de liquido serohemorrdagico en la to-
racocentesis. La respuesta correcta, por tanto,
es el fratamiento con heparina. El refuerzo del
segundo tono seria a expensas de su compo-
nente pulmonar, por el aumento de presion en
vaisos pulmonares producido por el TER.

Desde el punto de vista radiolégico, antigua-
mente se creia que la radiografia mdas fre-
cuente en los pacientes con TEP era la plo-
ca de térax normal. Con el paso del tiempo,
se descubrid que, en la mayor parte de los
casos, existian en realidad pequenas altera-

Insercién de tubo de térax.

Una mujer de 35 anos, en tratamiento con anticonceptivos orales,
acude a Urgencias por disnea. En la exploracion se detecta dis-
minucién del murmullo vesicular en campo inferior del hemitérax
derecho. La auscultacion cardiaca revela un incremento de la in-
tensidad del segundo tono. 1.9 37,8 °C. El ECG revela taquicardia
sinusal. La Rx de térax es la que se muestra en la imagen adjunta.
La toracocentesis demuestra un liquido serohemorrdgico, con pH
7,33, proteinas 3,6 g/dl, glucosa 78 mg/dl, LDH 320 Ul/l, Gram y Ziehl
negativos, ANA negativos y ADA 2 Ul/l. {¢Qué tratamiento es el mds
oportuno en este contexto? (Figura 7q):

ciones radiolégicas, muchas veces inespeci-
ficas. Por eso, no es raro encontfrarnos atelec-
tasias laminares, discretas elevaciones de un
hemidiafragma, pequenos derrames pleura-
les, etcétera.

En la radiografia que nos ofrecen, encon-
framos un derrame pleural derecho sin con-
densaciones parenguimatosas. Es una de las
posibles manifestaciones radioldgicas del TEP
También puede manifestarse mediante pe-
quenas atelectasias laminares, elevacion de
un hemidiafragma e incluso, como se ha di-
cho, con una radiografia normall.

Actualmente, la técnica de eleccion ante la
sospecha de TEP es la TC espiral con contras-
te, altamente sensible y especifica, que per-
mite visualizar arterias de hasta sexto orden.

“  Figura 7b. Tromboembolismo pulmonar. TC con contraste. Defecto de
replecion en arteria pulmonar.

hookemedico<s ora
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Caso 08

Un paciente de 21 anos, deportista, sin hdbitos tdxicos, acude a
Urgencias. Refiere un dolor de instauracion brusca en hemitérax
izquierdo, con ligera disnea y tos, que se calma con el reposo.
Presenta también ortopnea. Nada mds llegar, se agudizan sus
sintomas y presenta una disnea muy intensa con hipotensién y
bradicardia. La radiografia de térax se muestra en la imagen ad-
junta. {Cudl es el diagndstico mds probable entre los siguientes?

(Figura 8q):

Tromboembolismo pulmonar.
Neumotdrax a tension.

Derrame pleural derecho masivo.
Infarto agudo de miocardio.
Diseccion adrtica.

orebd -

El diagndstico diferencial del dolor tordcico
brusco es bastante amplio y podria justificarse
por las cinco opciones que nos ofrecen. Sin
embargo, la edad del paciente nos ayuda
bastante, haciendo poco probable un infarto
agudo de miocardio o una diseccion adrtica.
Con respecto a estos diagnosticos y sus ma-
nifestaciones radioldgicas, encontrards infor-
macioén en el Capitulo de Cardiologia.

Tampoco parece probable un tromboembolis-
nMo pulmonar, ya gue no existe ningun antece-
dente que pudiera predisponer al mismo (encao-
mamiento, sindromes de hipercoagulabilidad
hereditarios, efc.). Puedes encontrar un caso de
TEP en este mismo capitulo (Caso n.° 7). Verds
que su expresion radiologica es tambien muy
distinta de lo que agui se nos muestra.,

V'S

Figura 8a.

Un neumotdrax consiste en la presencia de
aire en la pleura, como puede verse en la
imagen de este caso clinico (respuesta 2 co-
mecta). En esta radiografia, vemos el pulmon
derecho prdcticamente colapsado. Entfre la
pared tordcica y el pulmdn derecho, la den-
sidad radiologica es diferente a la del otfro
hemitérax (sdlo vemos aire, No vasos ni bron-
quios, ya que el pulmon estd colapsado).
En cambio, en el hemitdrax izquierdo si que
podemos apreciar la frama broncovascular
propia del pulmon.

Con respecto a la respuesta 3, aungque un
derrame pleural puede producir dolor tordci-
co, la placa de térax seria completamente
diferente (densidad agua), como se muestra
a continuacion.

V'S

Figura 8b. Izquierda: neumotorax a tension. Derecha: derrame pleural bilateral, especialmente importante en hemitorax derecho.
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Casos clinicos en imagenes

Caso 09

a

Figura 9a.

Linfoma.

Carcinoma embrionario.
Coriocarcinoma.
Timoma.

Tumor carcinoide.

oroebd-

Una pregunta que puede
enfocarse de dos maneras.
Una de ellas, haciendo caso
omiso a la radiografia de t6-
rox. Basta darse cuenta de
que nos hablan de una apla-

120

sia selectiva de serie roja,
que es una de las posibles manifestaciones
hematoldgicas del timoma. En un examen
real, bastaria esto para solucionar la pregun-
ta, ya que no resulta sugestivo de ninguno de
los otros diagndsticos (respuesta correcta 4).

Sin embargo, el propdsito de este libro no es
precisamente olvidarnos de las imdgenes.
Esta radiografia de térax nos muestra una
masa mediastinica. La proyeccion lateral
fiene gran valor para ubicarla en su posicion
exacta, que en este caso corresponde a la
parte anterior del mediastino. Felson, en su

Senale el diagndstico etiologico mds probable en un paciente con
anemia normocitica, normocrémica, reticulocitos bajos y déficit de
precursores hematopoyéticos en el aspirado medular. La serie blan-
ca vy la plaguetaria son completamente normales. Se readliza una
radiografia de térax que puede verse a continuacién (Figura 9a):

célebre tratado de radiologia tordcica, siem-
bre insiste en las cuatro T del mediastino an-
terior; Tiroides, Timoma, Teratoma vy el “Terrible
linfoma”. En este caso, dadas las alteraciones
hematologicas, habria que considerar un ti-
moma. Por ofra parte, recuerda que el timo-
ma es el tumor mds frecuente del mediastino
anterior.

Ten cuidado con la respuesta 5. El tumor car-
cinoide no suele manifestarse como masa
mediastinica. Su crecimiento es endobron-
quial, por lo que puede producir colapso
del lI6bulo o segmento que corresponda a
ese bronquio, e incluso neumonia. En otras
ocasiones, mds gque por su crecimiento en-
dobronquial, da la cara por los efectos de
la serotonina que libera a sangre: diarreq, si-
bilancias, hipotension, rubefaccion cutdnea,
etfcétera.

a
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Figura 9b. Timoma en el mediastino anterior. Detalle del caso.
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COMPARTIMENTO MASA CARACTERISTICAS

. La mdas frecuente del compartimento
- Asociaciones:
- Cushing

Timoma ) ' :
- Aplasia pura serie roja
- Miastenia gravis
- Agammaglobulinemia
Anterior
Tiroides
. : - Cadlcificaciones en la masa
Teratoma y ofros tumores de celulas germinales -y ) : : N .
v 9 - Asociacion: ginecomastia, hipoglucemia, tirotoxicosis
Linfoma Asociacion: hipercalcemia
Quistes de desarrollo:
. Pericdrdicos Los mds frecuentes del compartimento
- Broncdgenos
Medio
Linfoma
Hernia de Morgagni Localizacion mds frecuente: dngulo cardiofrénico derecho
- De nervios periféricos: neurofibroma
- De los ganglios simpdticos:
- Ganglioneuroma
- Neuroblastoma . Todos ellos son fumores neurdgenos
. Los mds frecuentes del compartimento
- De los paraganglios:
- Paraganglioma
- Feocromocitoma
Posterior )
osieno Linfoma
. Esofago
- Quistes entéricos
. Ofros:
- Pseudoquiste pancredtico
- Hemia de Bochdaleck
- Meningocele
- Hematopoyesis extramedular
V'S

Figura 9c. Masas mediastinicas.
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Casos clinicos en imagenes

Caso 10

“ Figura 10a.

endocrino asociado.

La presencia de rubefac-
cién cutdnea, bronco-
espasmo y diarea  son
efectos claramente sero-
toninérgicos y deben ha-
certe pensar de inmediato
en un tumor carcinoide.

Aungue nos hablen de un

a

Figura 10b.

episodio de hemoxptisis,
es0 no significa que deba
fratarse  necesariamente
de un cdancer de pulmon,
ya que el fumor carcinoi-
de estd muy vasculari-
zado y también podria
producira. Por otfra parte,
puedes haber pensado
que las células del sistema
APUD, de las que deriva el
fumor carcinoide, son las
mismas de las que proce-
de el carcinoma microci-
fico de pulmodn, lo que fall
vez te haya hecho dudar.
Sin embargo, debes re-
cordar que la aparicion
de sindrome carcinoide
seria insolita en el contexto

de un carcinoma micro-
cftico. Este se manifiesta
mds bien por otros sindromes paraneopldsi-
cos de tipo endocrino, como el sindrome de
Cushing (por produccion de ACTH), el SIADH,
etcétera.

En la radiografia de térax podemos observar
un colapso del Idbulo superior derecho, que
se muestra opacificado con respecto al resto
del parénquima pulmonar. Podemos olbser-
var signos indirectos de pérdida de volumen

hookemedico<s ora

4. Hamartoma bronquial.
5. Neumonia lobar por Mycoplasma.

Una paciente de 41 anos presenta desde hace 6 meses cuadros
de rubefaccién cutdnea repentina, broncospasmo y diarrea. No
es fumadora. Hace una semana tuvo un episodio de hemopti-
sis. La Rx de térax se muestra a continuacion. ¢Cudl le parece el
diagnéstico mds probable? (Figura 10a y, 10b):

1. Carcinoma microcitico de pulmoén.
2. Carcinoide endobronquial.
3. Carcinoma epidermoide pulmonar con sindrome paraneopldsico

del hemitérax derecho, como la desviacion
fraqueal hacia el Idbulo colapsado v la eleva-
cion diafragmdtica del mismo lado. El colap-
SO es debido al crecimiento endobronquial del
fumor carcinoide (estas neoplasias suelen ser
lesiones infrabronquiales de crecimiento lento
y localizacién central).

En la TC que se muestra a continuacion (Figura
10c), correspondiente al mismo caso, se apre-
cia un aumento de densidad radiolégica en
el l6bulo superior derecho. Para hacerte una
idea de la altura del corte, observa que pode-
mos ver el cayado de la aorta, las escdpulas y
el comienzo de la bifurcacion fraqueal.

En el Examen MIR 11-12, aparecié una ima-
gen muy similar a la radiografia comenta-
da, por si deseas consultarla. Se frataba de
un paciente fumador, con manifestaciones
neuroldgicas (dolor, disestesias y parestesias
en miemlbros superiores) y datos compatibles
con SIADH (hiponatremia de 119 mEg/l, hipo-
osmolaridad plasmdtica). Teniendo en cuen-
ta estas manifestaciones paraneopldsicas, el
diagndstico de sospecha era un carcinoma
microcitico de pulmdn. Respecto a la radio-
grafia de torax, te la mostramos a continua-
cién (Figura 10d). En ella, puedes observar un
aumento de densidad en campo pulmonar
superior izquierdo, asi como signos indirectos
de colapso en ese hemitdrax (elevacion del
hemidiafragma izquierdo y desplazamiento
traqueal hacia la region colapsada). Recuer-
da que el tumor carcinoide y el carcinoma
microcitico de pulmdn derivan del mismo tipo
celular (célula de Kulchitsky, perteneciente al
sisterna APUD). De ahi que, tanto uno como
ofro, al originarse en grandes bronquios, pue-
dan manifestarse como colapso lobar.
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Figura 10c. TC de la misma paciente. Ventana de mediastino (imagen izquierda) y ventana pulmonar (imagen derecha).

' ‘m

PN

Figura 10d. Imagen procedente del MIR 11-12. Colapso en I10bulo superior
izquierdo.
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Casos clinicos en imagenes

Caso 11

V'S

Figura 11a.

Neumonia nosocomial.
Insuficiencia cardiaca.

oroebd-

Embolia grasa.

El sindrome de distrés respira-
forio del adulto (SDRA) tam-

124

bién se conoce como sin-
drome de distrés respiratorio
agudo. Se caracteriza por disneq, insuficiencia
respiratoria grave y un infitrado pulmonar difuso
alveolointersticial. Entre los datos que nos ofre-
cen, destacan dos hechos fundamentales:

- No responde a oxigenoterapia. Esto de-
nota que el mecanismo productor de hi-
poxemia es un shunt. Es uno de los criterios
diagnosticos del SDRA.

« Lo presion de enclavamiento es normal.
Es un dato muy Util para distinguirlo del
edema pulmonar cardiogénico, en el
que estaria elevada.

La causa mas frecuente de SDRA es la sepsis
de origen bacteriano. Aunque en esta oca-
sibn no lo mencionan claramente, tenemos
un dato que la hace posible, ya que las

hookemedicos ora

Un paciente, ingresado por pancreatitis aguda necrotizante, co-
mienza con taquipneaq, taquicardia, sudoracion y cianosis progresi-
vas. La PaO, es de 55 mmHg. La Rx de térax se muestra a continua-
cién. La presidon de enclavamiento pulmonar es normal. Su situacién
clinica no mejora a pesar de la oxigenoterapia. {¢Cudl es el diag-
nostico mads probable? (Figura 11a):

Distrés respiratorio del adulto.
Tromboembolismo pulmonar.

pancreatitis implican un riesgo importante
de sepsis cuando son de cardcter necroti-
zante.

Si ademds consideramos la Rx de térax que
nos ofrecen (infiltrados alveolares difusos y bi-
laterales), resulta claro que la respuesta co-
rrecta es la 3. La opcién 2 se descarta por
la presion de enclavamiento, que estaria ele-
vada. La respuesta 4 tampoco es probable
(puedes revisar las caracteristicas radiologi-
cas del TEP en el Caso n.° 7 de este mismo
capitulo). Aungue la embolia grasa puede
producir una imagen radioldgica similar a la
gue aqui se muestra, no parece probable en
ausencia de fracturas, 1o que descarta la op-
cién 5. Por Ultimo, la neumonia nosocomial
no parece probable. En el Capitulo de Infec-
ciosas, Casos n.°1 y n.°2, puedes revisar la ex-
presion radiolégica de los diferentes tipos de
neumonia.
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caso 12

Una joven de 30 anos, no fumadora y sin otros hdbitos téxicos, sufre
un episodio de neumotdérax espontdneo. Refiere ademds disnea de
moderados esfuerzos durante los Ultimos meses. Se recupera del
episodio agudo y es remitida a las consultas de Neumologia, pues-
to que la radiografia de térax, aparte del neumotérax, mostraba un
patrén reticulonodular poco especifico, pero que llamé la atencién
cuando fue vista en Urgencias. Se realiza la TC que se muestra a

continuacién. Senale el diagndstico mds probable (Figura 12a):

Neumonitis por hipersensibilidad.
Sarcoidosis.

Histiocitosis X.

Tuberculosis miliar.
Linfangioleiomiomatosis.

orebd -

La linfangioleiomiomatosis es una enferme-
dad rara, que afecta de forma précticamen-
te exclusiva a mujeres jovenes (20-40 ahos), y
en cualquier caso antes de la menopausia.
La manifestacion clinica mds frecuente es la
disnea. En ocasiones, como le ha sucedido
a esta paciente, sufren neumotdrax espontd-
neos por rotura de quistes. A veces, pueden
padecer también quilotérax a medida que
progresa la enfermedad.

Aungue es una enfermedad intersticial, de-
bes saber que los volimenes pulmonares No

a

Figura 12b. Linfangioleiomiomatosis.

Mujeres jovenes

Patrén reticulonodular

Quistes aéreos. Hiperinsuflacion
Campos medios/inferiores

A veces, neumotorax o quilotorax

a
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Figura 12a.

disminuyen. Se mantienen normales e incluso
aumentan. En la radiografia de torax suele
apreciarse un patrén reticular o reticulonodu-
lar. La radiografia sélo refleja la presencia de
quistes en alrededor del 50% de los casos. En
cambio, la TC los detecta siempre que existen.

En el Examen MIR, con cierta frecuencia te
plantean tfres diagndsticos diferenciales: lin-
fangioleiomiomatosis, histiocitosis X y fibrosis
pulmonar idiopdtica. Te ofrecemos a conti-
nuacion una tabla comparativa con sus prin-
cipales caracteristicas.

a

Figura 12c. Histiocitosis X.

Varones jovenes fumadores
Paitrén reticulonodular
Quistes aéreos.

Campos superiores

A veces, neumotorax

hookemedico<s ora

Figura 12d. Fibrosis pulmonar idiopatica.

Varén 50-70 anos

Paitrén reticular o reticulonodular
Campos medios/inferiores

Pulmén “en pana

&

en fases avanzadas
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“  Figura 13a.

Hamartoma.

oroebd -
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Dentro de los fumores benignos pulmonares,
cabe destacar los adenomas bronquiales,
por ser los mds frecuentes, y el hamartoma,
cuyo patrén radiolégico es muy caracteristico
y es el que se muestra en esta imagen. Se
frata de las calcificaciones “en palomita de
maiz”, que se consideran patognomaonicas
del hamartoma. También podemos encon-
frar densidad grasa en algunas regiones del
interior del tumor, aungue resulta mucho me-
nos apreciable v, siendo tan tipicas las cal-
cificaciones, con frecuencia es un dato que
pasa desapercibido (respuesta correcta 2).

Histolégicamente, el hamarfoma consiste en
una malformacion, en la que encontramos
enfremezclados distintos tipos de tejido: mus-

Un vardn de 36 anos, no fumador, asinfomdtico, se realiza
una Rx de térax en la que se intuye una imagen compa-
tible con nédulo pulmonar. Para una mayor precisién, se
redliza una TC que se muestra a continuaciéon. Senale, en-
tre las siguientes opciones, cudl seria el diagndstico mds
probable (Figura 13a):

Carcinoma epidermoide.
Enfermedad de Wegener.

Metdstasis de adenocarcinoma.
Tumor carcinoide.

culo, grasa, cartilago, hueso... Es frecuente
que se acabe realizando una reseccién qui-
rdrgica para descartar una neoplasia malig-
na. Sin embargo, cuando aparece alguno
de los datos radiologicos descritos (densi-
dad grasa o calcificaciones “en palomita de
maiz”), no es necesario llegar a esto.

Recuerda que los adenomas bronguiales son
mas frecuentes que el hamartoma. En tomo all
80% de los adenomas, son tumores carcinoi-
des; un 10-15% son cilindromas (fumor ade-
noide-quistico) y, en un pequeno porcentaje
de casos, carcinomas mucoepidermoides. La
mayoria son lesiones intrabrongquiales de cre-
cimiento lento y localizacion central, como se
muestra en la imagen adjunta (Figura 13b).

V'S

Figura 13b. Carcinoide endobronquial.
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Entre las variedades histopatoldégicas de cdncer primario
de pulmén que mostramos a continuacioén, senale cudl re-
sultaria mds compatible con esta imagen radiolégica ob-

tenida mediante TC (Figura 14aq):

Carcinoma epidermoide.
Adenocarcinoma.

Carcinoma de células grandes.
Adenoma carcinoide.
Carcinoma microcitico.

orebd -

En esta imagen que se nos muestra, desto-
can dos datos claramente anormales en el
pulmon derecho:

. N&dulo pulmonar.

- Derrame pleural.

Aungue ambas manifestaciones podriamos
encontrarlas en cualquiera de las varieda-
des histologicas de cdncer de pulmon, el
mds probable seria el adenocarcinoma
(respuesta correcta 2). Acerca de sus carac-
teristicas radiologicas, debes recordar que
suele aparecer en regiones periféricas de

CLINICA
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los campos pul- -

Figura 14a.

monares, y gue
es el que con

mMds frecuencia se asocia a derrame pleural
maligno. A diferencia de éste, el carcinoma
epidermoide y el microcitico generalmente
asientan en regiones mas centrales, en tor-
no a los bronquios principales.

A continuacion, te ofrecemos una tabla-resu-
men sobre las caracteristicas mds importan-
tes de los distintos tipos histoldgicos del can-
cer primario de pulmon.

CENTRALES

CARACTERISTICAS CENTRALES

Se cavita 20%

. Atelectasia o neumoni
(el mas frecuente) eleciasia o neumonia

Rara Atfelectasia 0 neumonia

- Tos
Carnicoma - Expectoracion hemoptoica
epidermoide - Neumonitis

obstructiva

. Tos
Oat cell o - Expectoracion hemoptoica
Anapldsico - Neumonitis obstructiva
de células pequenas . Adenopatia + tumor

central

PERIFERICOS

. El mds frecuente
- Causa mas frecuente de sindrome
de Pancoast

- Elmds maligno

- El gue mds tendencia tiene a
generar metdstasis

- El que produce mds sindromes
paraneopldsicos

- Causa mds frecuente de sindrome
de vena cava superior

Anapldsico de

A Afectacion pleurall
células grandes P

Nédulo o masa
periférica con
afectacion pleural

Adenocarcinoma

A

Nodulo pulmonar
periférico

Nodulo pulmonar

jonal el
DEEEEr periferico

Figura 14b. Clasificacion y caracteristicas de los principales tumores malignos de pulmaon.
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- El mds frecuente en no fumadores

- No relacion con el tabaco

- Asienta sobre cicatrices

- El gue mds frecuentemente causa
derrame pleural maligno

- Elfipo bronquioloalveolar produce
grandes canfidades de esputo

- El gue mas tendencia tiene
a diseminarse por via hematégena
(de los no microciticos)
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Casos clinicos en imagenes

Caso 15

a

Figura 15a.

Sarcoidosis.

Silicosis.
Histiocitosis X.

oroebd-

128

Un hombre de 67 anos, no fumador, acude a consulta por tos seca
y disnea progresiva desde hace ano y medio. En la exploracién,
presenta crepitantes “tipo velcro” en bases y acropaquias. Una
gasometria arterial basal muestra pH 7,36, pCO, 34 mm Hg, pO,
62 mmHg. Los valores de una espirometria son FVC: 1.550 ml (48%
del valor tedrico), FEV, 1.320 ml (54% del valor tedrico) y FEV /FVC
84%. Se realiza una TC tordcica que se muestra en la imagen. {Qué
diagndstico es el mds probable en este caso? (Figura 15q):

Fibrosis pulmonar idiopdtica.

Neumonitis intersticial inespecifica.

En relacion con la enfermedad del caso anterior, écudl de las siguientes afirmacio-

nes es la correcta?

1. Estdindicada la realizacion de una gammagrafia pulmonar con galio-67 para establecer

el diagnéstico definitivo.

oreN

Son preguntas procedentes del MIR 11-12.

La fibrosis pulmonar idiopdtica es un cuadro

de origen desconocido, cuyas manifestacio-

nes tipicas son, en esencia, las que nos Mmues-

fran en este caso clinico:

- Suele aparecer entre los 50 y 70 anos.

« Clinicamente comienza como disnea de
esfuerzo y tos seca, de lenta evolucion.

« Las acropaquias son un signo tardio y apa-
recen en mds de la mitad de los pacientes.

- En la auscultacion, la mayoria de los pa-
cientes presentan crepitantes secos teleins-
piratorios, “tipo velcro”,

La presencia de acropaquias y el nivel de hi-
poxemia denotan que la enfermedad ya estd
avanzada. Observa que la PaCO, se encuen-
fra ligeramente disminuida, lo que estaria en
relacion con que el paciente hiperventila. La
respuesta correcta a la primera pregunta es
la 2. El resto de las opciones se descartarian
por los siguientes motivos:

- RI1. Lo sarcoidosis suele debutar en per-
sonas Mds jovenes, habitualmente con
adenopatias hiliares bilaterales. Es muy
raro que se acompane de acropaquias.
Encontrards mds informacion sobre esta
enfermedad en el Caso n.° 6 de este mis-
mo Capitulo de Neumologia.

- R3. Lasilicosis seria consecuencia de una
exposicion profesional prolongada (mineria,

hookemedico<s ora

La difusién pulmonar (DLCO) habitualmente estard disminuida.

Una biopsia pulmonar mostrard un patrén histolégico de neumonitis intersticial descamativa.
La causa mds frecuente de muerte es la infeccién respiratoria.

Los esteroides suelen modificar la evolucién de la enfermedad.

canteras, tuneles...). Recuerda el tipico
dato radiolégico de las adenopatias “en
cdscara de huevo”, preguntado en el MIR
en dos ocasiones.

- RA4. La histiocitosis X suele afectar a varo-
nes jévenes fumadores, con predominio
en campos superiores y, en general, una
evolucion bastante mds benigna que el
cuadro que nos presentan.

. R5. La neumonitis intersticial inespecifica
consiste en una inflamacion intersticial
crénica, de predominio linfocitario, con un
grado variable de fibrosis. Es rara la apari-
cion de acropaquias. Radioldgicamente,
la TC suele mostrar opacidades “en vidrio
deslustrado”, pero no es frecuente el pul-
mon “en panal”. El prondstico es mejor
que en la fibrosis pulmonar idiopdtica vy
responde a corticoides.

En la fibrosis pulmonar idiopdtica, la Rx de
térax suele mostrar un patrén reticular, aun-
que también puede ser retficulonodular. Con
el paso del tiempo, acaban apareciendo
multiples espacios quisticos (pulmon “en pao-
nal” o “queso suizo”). También puede intuirse
pérdida de volumen, normalmente en fases
avanzadas.

La iconografia asociada nos muestra una
TC fordcica, con imdgenes reticulares, en-
grosamiento irregular de los septos y, a nivel
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subpleural, zonas de pulmon “en panal”. Estos
datos, junto con un cuadro clinico caracte-
ristico, permiten establecer el diagndstico sin
necesidad de biopsia pulmonar.

Cuando la enfermedad progresa, los volu-
menes pulmonares disminuyen. Se trata, por
tanto, de una alteracion ventilatoria restric-
fiva. En esta linea, encontramos un claro
descenso de la FEV, y de la capacidad vital
forzada (FVC, o CVF). La relaciéon FEV /CVF
(indice de Tiffeneau) suele estar normal o au-
mentada. Dado que existen trastornos de la
difusion como consecuencia de la fibrosis,
la DLCO estd disminuida en la practica tota-
lidad de los casos. La respuesta correcta a la
segunda pregunta es la 2. De hecho, el des-
censo de la DLCO es muy sensible y puede
preceder a la disminucién de los volimenes
pulmonares.

El resto de las opciones de la segunda pre-
gunta son incorrectas, por los Motivos si-
guientes:

« R1. Lo gammagrafia pulmonar con galio-67
puede mostrar que el isdétopo se concen-
fra en el pulmoén, en relacion con la infla-
macion, pero esto puede ocurrir en ofras
entidades y no resulta suficientemente es-
pecifico como para emitir un diagnoéstico
definitivo.

. R3. La biopsia pulmonar mostrard un pa-
trén de neumonia intersticial usual. La neu-
monia intersticial descamativa se asocia
al hdbito tabdquico v el prondstico es mu-
cho mejor.

- R4. La muerte suele relacionarse con la
evolucidon de su enfermedad pulmonar,
no con las infecciones.

- R5. No existe evidencia firme que respal-
de la eficacia de los corticoides ni de los
inMunosupresores.

Figura 15b. Fibrosis pulmonar idiopatica (Rx de torax).

Figura 15c. Fibrosis pulmonar idiopatica (TC toracica).
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Un paciente sufre un politraumatismo por accidente de trdfico. Su situacion ha
ido empeorando progresivamente desde el momento del accidente, hace unas
cuatro horas, y comienza a acusar un deterioro rdpido progresivo del nivel de
consciencia, midriasis unilateral y hemiparesia en el lado contrario a la midriasis.
Se realiza una TC cerebral que puede verse en la imagen adjunta. El diagnostico

seria (Figura 1a):

Hematoma subdural agudo.
Conmocién cerebral.
Hematoma cerebeloso.
Hematoma epidural.
Hemorragia subaracnoidea.

orebd -

El hematoma epidural es una colecciéon de sangre entre la du-
ramadre y el hueso craneal (extradural). Como la duramadre
se ancla al hueso a nivel de las suturas, los hematomas epidu-
rales quedan limitados por ellas. Por este motivo, al no poder
expandirse lateralmente, la coleccion hemdtica despega la
duramadre del hueso y se acumula produciendo una com-
presion del cerebro. El aspecto radiolégico caracteristico es el
de una coleccion hiperdensa (la sangre aguda es hiperdensa
en la TC) con forma de lente biconvexa (respuesta correcta 4).

Los hematomas epidurales se asocian a fracturas de créneo.
Suelen producirse por lesiones arteriales, normalmente de la
arteria meningea media (Mds frecuentes en las fracturas de
la escama temporal). Normalmente, después del momento
del traumatismo, existe un periodo en el que el paciente estd
neurologicamente indemne, lo que se conoce como “inter-
valo lucido”. Cuando se acumula la suficiente cantidad de
sangre, se produce una compresion y desplazamiento del
parénguima cerebral. Lo mds caracteristico es la aparicion
de sinfomatologia por la hemiacion del uncus del lobulo tem-

Caso 01

Neurologia

poral a fravés de la hendi-
dura tentorial (herniacion
uncal); compresion  del
Il par craneal ipsilateral
(de ahi la anisocoria con
midriasis ipsilateral) y de
la via piramidal a nivel
del pedunculo cerebral
en el mesencefalo (de
ahi la hemiparesia con-
fralateral, ya que la via
piramidal se decusa mds

V'S

Figura 1a.

abagjo, a nivel de las pi-
ramides bulbares). El tra-
famiento consiste en la evacuacion quirlrgica urgente del
hematoma mediante una craneotomia. En caso de no ser
fratado, la evolucion clinica esperada es un empeoramiento
progresivo de la situacion neurolégica por disfuncion de tron-
co, con aparicidon de midriasis bilateral, muerte encefdlica y
eventuamente parada cardiorrespiratoria.

a

Figura 1b. Leyenda del esquema: rojo-duramadre, verde-aracnoides, azul-piamadre.
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Caso 02

4 Figura 2a.

rrecta?

134

El cuadro que nos describen corresponde a
un hematoma subdural agudo. En este caso,
el hematoma se situa entre la duramadre y
la aracnoides. Al estar entre ellas, se distribu-
ye empujando la duramadre hacia el hueso
craneadl y la aracnoides hacia el interior, se-
pardndolas y adoptando forma de semiluna.
A diferencia del hematoma epidural, puede
sobrepasar las lineas de sutura, ya que se si-
tUa profundo a la duramadre.

Desde el punto de vista radioldgico, se visua-
liza distinto dependiendo del tiempo de evo-
lucion:

- Agudo. Hiperdenso con respecto al pa-
rénguima cerebral, como en este caso.

- Subagudo (pocas semanas después del
fraumatismo). Isodenso. Se distingue con
dificultad, salvo que utilicemos contraste.

« Cronico. Hipodenso (mds oscuro).

Un hombre de 50 anos sufre un traumatismo craneal
mientras trabaja (es albanil y se ha caido de un an-
damio). En la exploracion, se evidencia una herida
en cuero cabelludo como consecuencia del impac-
to. No responde con coherencia a las preguntas que
se le hacen y, segun sus companeros de frabajo,
estd asi desde el momento del accidente. Se realiza
una TC en el Servicio de Urgencias (véase imagen
asociada). ¢Cudl de las siguientes opciones es co-

1. El tratamiento requiere la evacuacion quirdrgica por
craneotomia urgente.

2. El origen del sangrado serd probablemente arterial, por
rotura de la meningea media.

3. La TC muestra un sangrado dificil de apreciar, ya que es
isodenso con respecto al parénquima cerebral.

4. La mortalidad de este cuadro es inferior al 10%.

5. La TC muestra una hemorragia subaracnoidea de origen
traumdtico.

Normalmente, obedece a lesiones venosas,
y no arteriales, como sucede en el hemato-
ma epidural (respuesta 2 falsa). El prondstico
es malo, con una mortalidad por encima del
50% a pesar del fratamiento (respuesta 4 fal-
sa). El hematoma que vemos en la imagen
es hiperdenso con respecto al parénquima
cerebral, ya que estamos en fase aguda (res-
puesta 3 falsa). Por Ultimo, el diagndstico que
menciona la respuesta 5 estd equivocado. En
un caso posterior, estudiaremos las caracte-
risticas radioldgicas de la hemorragia subo-
racnoideaq.

La respuesta correcta es la opciéon 1, ya que
el hematoma subdural agudo representa
una emergencia quirdrgica. El fratamiento
de eleccion es la craneotomia urgente con
apertura de la duramadre para evacuar el
hematoma.

PN
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Figura 2b. Leyenda del esquema: rojo-duramadre, verde-aracnoides, azul-piamadre.
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Caso 03

Una mujer de 40 anos sufre una cefalea intensa, de brusca instauracion. Pocos
minutos después, pierde la consciencia y cae al suelo. Sélo responde a estimulos
dolorosos. Cuando llega al hospital, estd estuporosa, la cefalea persiste y pre-
senta vomitos y rigidez de nuca, sin focalidad neuroldgica. Se realiza la TC que
puede observarse a continuacién. ¢Cudl de las siguientes afirmaciones es FALSA?
(Figura 3q):

1. La causa mds probable del cuadro es la rotura de un aneurisma intracraneal.

2. Una causa menos probable podria ser la rotura de una malformacién arteriovenosa.

3. La pérdida transitoria de consciencia podria explicarse por un incremento brusco de la
presién intracraneal por el sangrado.

4. Es necesario realizar una puncién lumbar, ya que la TC no ha sido suficiente para respal-
dar el diagndstico de sospecha.

5. En el estudio posterior, habria que plantearse una angiografia cerebral.

Este caso clinico nos describe una hemorra-
gia subaracnoidea. En este caso, la colec-
cion hemdtica se sitla en el espacio suba-
racnoideo vy, por tanto, por debajo de la
aracnoides y superficiaimente a la piamadre.
Dado que la piamadre estd en infima relo-
cién con la superficie cerebral, y puesto que
la sangre estd en contacto directo con ella,
la TC nos mostrard una imagen de hiperden-
sidad (sangre aguda) en las cisternas de la
base y en los surcos cerebrales. Esta diferen-
cia es fundamental para distinguirla del he-
matoma epidural y subdural (en el primero
la sangre es extradural, y en el segundo es
intradural pero no se intfroduce en los surcos ni
en las cisternas de la base).

a

Figura 3a.

Con respecto a las opciones de esta pregun-
ta, la respuesta falsa es la 4. Realizaremos la
puncion lumbar sélo cuando la TC no sea cao-
paz de demostrar la hemorragia subaracnoi-
deay, a pesar de ser negativa, seguimos con-
siderdndola muy probable. En este caso, no
existe indicacion de punciéon lumboar, ya que
la imagen adjunta demuestra claramente la
existencia de sangre en las cisternas y entre los
surcos y cisuras cerebrales. En cambio, si seria
imprescindible una angiografia cerebral, ya
que la causa mds frecuente de hemorragia
subaracnoidea espontdnea es la rotura de un
aneurisma en alguna de las arterias cerebra-
les. La angiografia permitird demostrar la exis-
fencia de lesiones aneurismdticas y determinar
su localizacion y morfologia para poder abor- & gigyra 3p. Leyenda del esquema: rojo-
dar su tratamiento y prevenir el resangrado. duramadre, verde-aracnoides, azul-piamadre.

135
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Figura 4a.

136

Caso 04

Un anciano de 85 anos, diagnosticado de enfermedad de Alzheimer, es llevado a
Urgencias por sus familiares por deterioro neurolégico y cefalea. El cuadro comen-
z6 hace aproximadamente 30 minutos, siendo leve al principio, pero empeorando
de forma paulatina. Ha tenido sensacién nauseosa y un vémito. La TC muestra la
imagen que puede verse a continuacion. Senale el diagndstico mds probable

Hemorragia subaracnoidea.
Hemorragia intraparenquimatosa.
Hematoma epidural.

Hematoma subdural.

opN~

Después de haber analizado los fres ca-
sos anteriores, seguramente no te habrd
supuesto demasiada dificultad. Como su
nombre indica, el hematoma intraparenqui-
matoso es una coleccion de sangre que se
produce en el interior del propio parénqui-
ma cerebral, como se aprecia en la ima-
gen de la pregunta. Como puedes obser-
var, el sangrado se aprecia hiperdenso con
respecto a los tejidos circundantes y dentro
de los limites del propio cerebro (respuesta
correcta 2).

A diferencia de los ictus isquémicos, donde
el déficit neurologico se instaura de forma
brusca, en las hemorragias infraparenqui-
matosas la evolucion es progresiva, a lo
largo de minutos, a medida que se acu-
mula mdas sangre. Ofra diferencia es que
los hemorrdgicos asocian cefalea, como
en el paciente de la pregunta, puesto que

Trombosis del seno venoso longitudinal superior.

la sangre ocupa espacio y esto facilita que
se produzca una hipertension intracraneal.

Con respecto a la etfiologia, probablemen-
te se trate de una microangiopatia congo-
fila o angiopatia amiloide. Es la causa mds
frecuente de hemorragia espontdnea no
hipertensiva en pacientes ancianos, y suele
ser de localizacion lobar subcortical, como
en este caso. Es frecuente que se asocie
a la enfermedad de Alzheimer que, como
sabes, produce depdsitos de amiloide a
nivel cerebral (esto debilitaria la pared de
los vasos, 1o que predispone al sangrado).
El diagnostico de certeza solo puede obte-
nerse mediante la necropsia, identificando
material amiloide Rojo Congo positivo en
las arterias cerebrales. En cualquier caso,
dados los antecedentes y la localizacion
del hematoma, este seria el diagnostico de
presuncion mds probable.

PN
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Figura 4b. Leyenda del esquema: rojo-duramadre, verde-aracnoides, azul-piamadre.
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Caso 05

Con respecto a la tumoracién intracraneal que se visualiza en esta RM, senale la

respuesta INCORRECTA (Figura 5a):

orebd -

La lesion que nos muestra esta imagen co-
rresponde a un meningioma de convexidad
cerebral. Este tumor es extraaxial y se origi-
na en las leptomeninges (piamadre y arac-
noides). Como puedes ver en la imagen, el
meningioma presenta un marcado realce
cuando administramos contraste. Se com-
porta de esta manera debido a que es un
tumor muy vascularizado.

Puedes apreciar también sus bordes bien
definidos, con un buen plano de separacion
con el parénguima cerebral, al que habi-
tualmente deforma pero no infiltra porque
generalmente es benigno, como o era en
el caso del que procede esta imagen. Fijate
también en su relacion con la meninge, con
unas llamativas colas durales en los extre-
mos superior e inferior de la imagen.

Con respecto al meningioma, debes recor-

dar las siguientes caracteristicas:

. Supone el 20% de los tumores infracra-
neales (respuesta 1 correctq).

« Es el segundo tumor infracraneal primario
mds frecuente, despuées de los gliomas.

- Es el tumor extraaxial mas frecuente.

Constituyen el 20% de los tumores intracraneales.

Se ha recomendado quimioterapia en el fratamiento de los malignos.

Su localizacién es el principal factor determinante de su evolucion.

Suelen debutar sintomdticamente hacia la quinta o sexta década de la vida.
Las formas angiobldsticas tienden a recidivar.

. Es mds frecuente en muijeres, especial-
mente en las que fambién han padecido
cdncer de mama.

- Sus localizaciones mds frecuentes son la
convexidad cerebral parasagital y la hoz
cerebral.

Existen multiples subtipos histolégicos, algu-
nos de ellos con mayor tendencia a recidi-
var, como las variantes angiobldstica, atipica
y maligna (respuesta 5 correcta). Es caracte-
ristica la aparicion de cuerpos de psammo-
ma, gue se ven como calcificaciones en las
pruebas de imagen. La localizacion deter-
mina su evolucién porque, en determinadas
localizaciones, es mas dificil conseguir una
extirpacion completa (por ejemplo en los
meningiomas de base de crdneo)

Con respecto al tratamiento, la resecciéon to-
tal puede ser curativa. La radioterapia se ha
recomendado en meningiomas malignos, asi
como en tumores sinfomdticos y en los extir-
pados de forma incompleta. Sin embargo, la
quimioterapia no es eficaz, como en general
ocurre en tumores de crecimiento muy lento
(respuesta 2 falsa).

hookemedico<s ora
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Figura 5a.
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Figura 6a.
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Caso 06

Con respecto a la RM que se muestra en la imagen adjunta, sehale la respuesta

incorrecta (Figura 6a):

Puede producir hipoacusia neurosensorial.
Puede producir sinftomas compresivos.

opN~

Lo que nos muestra esta RM es una lesion
que es denominada habitualmente neurino-
ma del acustico. Sin embargo, no es exac-
tamente ni una cosa ni la ofra. A pesar de su
nombre, desde el punto de vista histolégico
se trata realmente de un schwannoma, por
lo que la respuesta incorrecta es la 2. Y tam-
poco es del acustico, porgque habitualmente
crecen desde el componente vestibular del
VIl par craneal. Por eso, la denominacion
mds correcta seria schwannoma vestibular o
schwannoma del VIII par.

Con respecto a lo que te mostramos en esta

imagen, debes recordar los siguientes detalles:

« Aparece en el dngulo pontocerebeloso,
como el de la imagen.

hookemedico<s ora

El tumor parece localizado en el dngulo pontocerebeloso.
Histologicamente, se trata de un neurinoma.

Aunqgue el tratamiento en general es quirlrgico, la radioterapia es una alternativa.

Puedes reconocerlo como una lesion ha-
bitualmente nodular, que capta contraste
y se infroduce por el conducto auditivo
interno dilatandolo, dando una imagen
fipica de “copa de helado”. En esta RM
se ve muy bien: parte del tumor estd den-
fro del conducto (lo que corresponderia al
cono del helado).

Una lesion en la misma localizacion, pero
que no se introduce por el conducto, seria
mds sugestiva de meningioma (segunda
lesion en frecuencia en el dngulo ponto-
cerebeloso).

Si fuese bilateral, deberias pensar en neu-
rofibromatosis tipo Il.

Realza con la administracion de contraste
(RM con gadolinio).
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Caso 07

Si le mostrasen esta imagen radiolégica, con independencia de datos clinicos
de ningun tipo, écudl de los siguientes diagndsticos le pareceria mds probable?

Meningioma.
Glioblastoma multiforme.
Craneofaringioma.
Pinealoma.

Neurinoma del acustico.

orebd -

El glioblastoma multiforme es el tumor cere-
bral primario mds frecuente en el adulto. Es lo
que podemos observar en esta imagen (res-
puesta 2 correcta). Recuerda que, si conside-
ramos primarios y secundarios, las metdstasis
superan en frecuencia a cualquier otro tumor.

Histoldgicamente, el glioblastorna multiforme
es un astrocitorna de alto grado de malig-
nidad (grado IV de la OMS). La imagen nos
muestra una masa Unica, muy heterogé-
nea, con un importante edema vasogéni-
co alrededor. Como puedes ver, se aprecia
una importante captacion de contraste en
la periferia de la lesion, con dreas centrales
hipodensas que corresponden a dreas de
necrosis. Se describe como caracteristica la
captacion de contraste en anillo, aunque
también puede verse en otras lesiones Mma-
lignas como las metdastasis cerebrales y el
linforna cerebral, y en infecciones como la
toxoplasmosis vy 10s abscesos cerebrales.

Con respecto al resto de las opciones, el as-
pecto radiolégico seria bastante diferente.
El meningioma suele mostrarse como una
masa extraaxial (extraparenquimatosa) bien

definida, con realce homogeneo tras admi-
nistrar contraste, como ya se ha explicado en
uno de los casos anteriores (vease Figura 7b).

El craneofaringioma es un tumor que apare-
ce por encima de la hipdfisis, a nivel suprase-
lar. Solo con este datfo, no es posible confun-
dirfe con el que se muestra en la imagen de
esta pregunta, que estd en el ldbulo temporal
izquierdo. En el Capitulo de Endocrinologia,
encontrards un caso clinico donde se explica
detalladamente este tumor (véase Figura 7c).

Tampoco resutta factible la confusidon con un pi-
nealoma, ya que este tipo de tumores se loca-
lizan en linea media en Ia regién de la gldndula
pineal, en la porcidn posterior del fercer ventri-
culo. Suelen producir hidrocefalia por compre-
sién del acueducto de Silvio, sin focalidad neu-
roldgica o con incapacidad para la elevacion
de la mirada (sindrome de Parinaud).

Por Ultimo, el neurinoma del acustico nos mos-
traria una imagen muy tipica a nivel del dngu-
lo pontocerebeloso, lamada “en copa de he-
lado”, que se ha explicado en el caso clinico
anterior (véase Figura 7d).

a

Figura 7b. Meningioma del surco olfatorio.

-~ Figura 7c. Craneofaringioma.
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4 Figura7a.

Figura 7d. Neurinoma del VIl par craneal.
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Casos clinicos en imagenes

a

Figura 8a.
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Caso 08

Un paciente de 61 anos es llevado a urgencias por una crisis convulsiva. Se realiza
una TC, que nos muestra la siguiente imagen. ¢Cudl de las siguientes opciones le
parece correcta en relacion con el diagndstico mds probable?

Suelen ser lesiones solitarias.

bl

traciéon de contraste.

Habitualmente, las lesiones se localizan en la unién corticosubcortical.
Son mds frecuentes en la infancia que en la edad adulta.

Radiolégicamente, son lesiones hiperdensas cuya pared apenas realza con la adminis-

5. Suelen localizarse con mayor frecuencia en el cerebelo que en los hemisferios cerebrales.

Esta imagen nos muestra un caso tipico de
metdstasis cerebrales multiples. Puedes verlas
en el hemisferio izquierdo (es decir, en la mitad
derecha de la imagen). Se muestran como
lesiones nodulares y multiples (respuesta 3 fal-
sa), con un importante edema vasogenico
alrededor, que se ve hipodenso con respecto
al parénguima cerebral circundante. Cuando
se utiliza contfraste, se aprecia una importante
captaciéon en forma de anillo alrededor de es-
tas lesiones (respuesta 4 falsa), como puede
observarse en la siguiente figura.

Las metdstasis son los tumores cerebrales
mds frecuentes en la edad adulta. Sin em-
bargo, en la infancia resultan excepcionales
(respuesta 2 falsa). Con frecuecia son lesio-
nes multiples. Suelen localizarse en la union
corticosubcortical de los hemisferios cerebra-
les (respuesta 5 falsa, respuesta 1 correcta).
Con respecto a su origen, las mdas frecuentes
proceden de tumores malignos pulmonares,
especialmente el microcitico. Sin embargo,
el tumor que tiene mds tendencia a producir
metdastasis en el cerebro es el melanoma.

PN

Figura 8b. Metastasis cerebrales muitiples de carcinoma de puimon

con captaciéon de contraste en anillo.
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Observe con detalle esta imagen radiologica (TC sin contraste). Si
se fija bien en ella, identificard un signo muy orientativo de uno de

los siguientes diagndsticos

Trombosis de un seno venoso.
Hemorragia subaracnoidea.
Isquemia cerebral aguda.
Enfermedad de Parkinson.
Hematoma subdural.

oroebd -

Una pregunta dificil. La ausencia de datos
clinicos hace que dependamos por comple-
fo de nuestra capacidad para reconocer la
imagen. Como puedes imaginar, ésta proba-
blemente nos muestre algo muy tipico. Inten-
talo una vez mds, si no has dado con ello.
Aprovecha el hecho de que el SNC, en con-
diciones normales, deberia verse totalmente
simétrico, y en este caso existe una diferencia
muy clara. La dificultad estd en que, muchas
veces, solo se ve lo que se sabe.

Ante un ictus isquémico, es posible que la TC
sea normal durante las primeras horas. De he-
cho, con frecuencia lo es. No obstante, otras
veces podremos encontrarnos datos anor-
males. Por ejemplo, como consecuencia del
edema citotdxico secundario a la isquemia,
pueden borrarse los limites entre sustancia
gris y sustancia blanca, o al menos hacerse
mads difusos. También puede haber un borra-
miento de los surcos cerebrales. Sin embar-
go, es dificil que nos planteen imdagenes de
este tipo en un examen como el MIR. Para ver
esto, hace falta una imagen de gran calidad.

Caso 09

Neurologia

Existe ofro signo de isque-
mia aguda, que es el que
podemos apreciar en la
imagen de este caso, mu-
cho mas “preguntable” me-
diante una imagen clinica:
hiperdensidad en la arteria
cerebral media. Recuerda

V'S

Figura 9a.

que, cuando habldbamos
del hematoma epidural y
ofros hematomas infracraneales, deciamos
gue se veian hiperdensos con respecto al pa-
rénguima cerebral. Si tenemos una fromibosis
en el interior de la cerebral media, podriamos
encontrar una imagen parecida, mostrdndose
hiperdensa, debido al rombo que alberga en
su inferior.

Asi, en la imagen que nos ofrecen podemos
ver una clara asimetria. Lo habitual es que
la areria cerebral media apenas destagque,
mientfras que en este caso una de ellas resulta
mucho mds evidente que la otra (a pesar de
gue no hemos administrado contraste, como
dice el enunciado).

V'S

Figura 9b. Hiperdensidad en la arteria cerebral media.

hookemedico<s ora
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Caso 10

a

Figura 10a.

cefalia ex vacuo.

ventricular.

142

En este caso clinico, puedes apoyarte en los

siguientes fres datos para resolver la pregunta:

«  Deterioro cognitivo.

- Incontinencia de esfinteres.

- Inestabilidad de la marcha, aumento de
la base de sustentacion.

Estos tres datos, que ademds han aparecido
desde hace relativamente poco, constituyen
la triada de Hakim-Adams, dato fipico de
la hidrocefalia normotensiva o hidrocefalia
crénica del adulto. Este seria el diagndstico
de presuncidon para este paciente. Aunque
no existen datos patognomonicos de esta
entidad, si que resultan bastante sugestivos.

Respecto a la imagen clinica, nos muestra
una intensa dilatacion de los ventriculos ce-
rebrales. Esta dilatacion también podriamos
encontfrarla en la hidrocefalia ex vacuo, que
es un aumento compensador del tamano de
los ventriculos, tipico de ancianos con impor-
tante atrofia cerebral. Sin embargo, las ma-
nifestaciones clinicas que nos mencionan no

hookemedico<s ora

Vardn de 78 anos, que presenta caidas frecuentes desde hace
2 meses. La familia refiere deterioro cognitivo progresivo desde
hace aproximadamente un mes, que ponen en relacién con
una de las caidas. Hace una semana, asocia incontinencia de
esfinteres. En la exploracién, sélo se detecta rigidez, una base
de sustentacién ampliada e inestabilidad de la marcha. Se
realiza la TC que se muestra a continuacién. Senale la respues-
ta CORRECTA (Figura 10a):

1. El diagndstico mds probable es el de atrofia cerebral, con hidro-

2. La causa mds probable de la hidrocefalia es un stop en el sistema

3. Podria realizarse una prueba terapéutica mediante una puncién
lumbar evacuadora.

4. El deterioro cognitivo se debe a un hematoma subdural crénico.
5. El tercer ventriculo no se hallard dilatado.

tendriamos por qué verlas, si sélo se tratase
de una hidrocefalia ex vacuo. Otra diferencia
importante es la dilatacion del tercer ventri-
culo, gque no se veria en la hidrocefalia ex va-
cuo, pero si en la hidrocefalia normotensiva.
Por Ultimo, observa que apenas se aprecian
los surcos cerebrales. Este dato también su-
giere hidrocefalia normotensiva, mds que
hidrocefalia ex vacuo (en este caso espera-
riamos encontrar amplios surcos por la atrofia
cerebral).

La respuesta corecta es la 3. Una puncion
lumbar evacuadora puede ser Util para com-
probar si su realizacion se sigue de una mejoria
clinica significativa. Otra maniobra diagndstica
gue puede utilizarse es el test de infusion. Con-
siste en infroducir suero en el espacio infratecal
medianfe una puncion lumbar, a una veloci-
dad determinada, registrdndose la presion en
el espacio subaracnoideo durante un tiempo.
Con los datos obtenidos, se valora la resisten-
cia a la salida del LCR, que en la hidrocefalia
créonica estard aumentada.
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Un hombre de 23 anos consulta por disminuciéon de la visién en el ojo derecho,
instaurada en 24 horas, y dolor que empeora con el movimiento en ese mismo o0jo.
En la exploracién se constata la pérdida de agudeza visual con el siguiente fondo
de ojo. El diagnostico mds probable entre los siguientes es (Figura 1a):

Esclerosis multiple.

Neuritis 6ptica retrobulbar.
Desprendimiento de retina.

Enfermedad de Devic.

Trombosis de la arteria central de la retina.

orebd -

El dato mds importante que nos ofrecen en esta pregunta
es el fondo de ojo, precisamente porque es normal. No es-
peramos que te conviertas un experto, pero al menos debes
aprender a reconocer las estructuras principales.

Un fondo de ojo normal, en el contexto de una pérdida de
agudeza visual con dolor al mover el 0jo, debe sugerirte una
neuritis dptica retrobulbar (respuesta 2 correcta). Es la clasica
situacion en la que “ni el paciente ni el médico ven nada”,
por la péerdida de vision y la falta de hallazgos anormales en
el fondo de ojo.

Ten cuidado con la respuesta 1. Los pacientes con esclero-
sis multiple pueden padecer este problema con cierta fre-
cuencia, pero en este caso no tenemos ningun dato clinico ni
radiologico que respalde la existencia de esta enfermedad.
No es imposible que la desarrolle con el tiempo, porgue en
algunos casos debuta con una neuritis refrobulbar, pero en
este momento no se puede decir que la padezca. Tampoco
deberias haber confiado en la respuesta 4, ya que la enfer-
medad de Devic es un frastorno desmielinizante del mismo
espectro de la esclerosis multiple. De hecho, se considera una
forma dptico-espinal de esta enfermedad, que con frecuen-
cia afecta a ambos 0jos y asocia mielitis transversa.

Las opciones 3 y 5 no tienen sentido ante un fondo de ojo
normal. En capitulos posteriores te mostraremos fondos de ojo
alterados, pero de momento debes aprender a distinguir las
estructuras que se detallan en la figura adjunta (Figura 1b).

Caso 01

Ooftalmologia

V'S

Figura 1a.

PN

PainLRs Y
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I

Figura 1b. Fondo de o0jo normal.

hookemedico<s ora

149



http://booksmedicos.org

Casos clinicos en imagenes

Caso 02

V'S

Figura 2a.

Coriorretinitis por Toxoplasma.
Coriorretinitis por CMV.
Coriorretinitis por Aspergillus.
Coriorretinitis por P, jiroveci.
Neuritis retrobulbar.

oroeDd-
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La retinitis por CMV aparece en el 30% de los
pacientes con SIDA. Es la infeccién oportunis-
ta refiniona mds frecuente, y la primera cau-
sa de pérdida visual y ceguera en este tipo
de pacientes. En el fondo de ojo podemos
apreciar la tipica imagen que, si no has reco-
nocido, deberias tratar de recordar. En ella,
nos encontramaos una retina edematosa, con
hemorragias en llama, que siguen el frayecto
de las arcadas vasculares, asi como exuda-
dos amarillentos. De ahi que se haya descrito
como “imagen en queso y tomate” o, mas
apetecible, “imagen en pizza margarita”. El
fratamiento debe instaurarse cuanto antes.

Un paciente afectado de SIDA consulta por pérdida de agudeza visual indo-
lora, desde hace aproximadamente 24 horas. No sigue tratamiento antirre-
troviral ni se realiza ningun seguimiento médico. En la exploracién encontra-
mos un fondo de ojo como el que se muestra en la imagen adjunta. Senale
la causa mds probable del problema (Figura 2a):

De lo contrario, se hace bilateral y conduce
a la ceguera.

Después de lo comentado en el anterior caso
clinico, esperamos que nadie haya pensado
en la opcion 5, cuyo fondo de ojo seria riguro-
samente nommal. Por ofra parte, es importante
que aprendas a distinguir la retinitis por CMV de
la coroiditis por Toxoplasma (opcion 1). No resulta
nada dificil, como verds a continuacion. Cuan-
do se trata de una toxoplasmosis, verias una o
varias placas cicatriciales, blanco-amarillentas,
con un pigmento cicatricial en los bordes, como
se aprecia en la imagen adjunta (Figura 2b)

PN

Figura 2b. Coriorretinitis por Toxoplasma.
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Un paciente de 74 anos consulta por ceguera subita, com-
pleta e indolora en un solo ojo. El fondo de ojo es el que se
muestra a continuacion. Sefnale el diagnodstico mds probable

(Figura 3q):
Desprendimiento de retina.
Oclusién de la vena central de la retina.

Glaucoma de dngulo abierto.
Glaucoma de dngulo cerrado.

orebd -

La ausencia de dolor descarta la respuesta
5, ya que el glaucoma de dngulo cerado,
que se manifiesta en forma de crisis agudas,
produce un importante dolor ocular. Puede
llegar a ser muy infenso y producir cortejo ve-
getativo (nduseas, vomitos, palidez...).

Un desprendimiento de retina podria producir
diferentes tipos de afectacion visual. Cuando
el desprendimiento es incompleto, se perde-
ria parte del campo, en forma de “cortina”.
En ofros casos, cuando se desarrolla un des-
prendimiento completo, la pérdida visual se-
ria total. Puede evolucionar a lo que se llama
desprendimiento “en embudo”, en el que la
refina estd completamente desprendida y
solo queda anclada al polo posterior del ojo
alrededor de la papila. De todas formas, la
instfauracion no seria tan subita como la que
aqui se describe, ni tampoco encontrariomos
un fondo de ojo como el que nos muestran.
Se descarta, por consiguiente, la respuesta 1.

Con respecto al glaucoma de dngulo abier-
to, la evolucion es cronica y el deterioro de
la agudeza visual se produce muy tardia-
mente. Al principio, el paciente va perdiendo
campo periférico, siendo objetivable sola-

Oclusién de la arteria central de la retina.

Caso 03

Oftalmologia

mente mediante una
campimetria. Por otro
lado, el fondo de ojo
de un paciente con
glaucoma no tiene
nada que ver con €l

/ Ao
que aqui se muestra,

Figura 3a.

CoMmo veremos en un
capitulo posterior.

La principal ensefianza de este caso clinico es
coémo hacer diagnoéstico diferencial entre la
oclusion arterial retiniana y su equivalente ve-
noso. En el fondo de 0jo que se nos muestra,
apreciamos la tfipica mancha “rojo cereza”,
propia de la oclusion de la arteria central. El
cardcter subito, completo e indoloro no deja
duda de que la respuesta correcta es la 2.

En la imagen encontramos una palidez ge-
neralizada, ya que la arteria central de la
refina estd ocluida. Sin embargo, la region
macular también estd irrigada por la corio-
capilar, de ahi que permanezca con su tono
rojizo habitual. Como en este momento des-
taca mdas que normalmente, al estar pdlido
el resto del fondo de ojo, hablamos de la
tipica mancha “rojo cereza”.

V'S

Figura 3b. Oclusion arterial retiniana.

Origen embdlico

Infrecuente

Muy aguda y muy grave

Mancha “rojo cereza” inicial; posteriormente,
atrofia de papila

“  Figura 3c. Oclusién venosa retiniana.

Origen frombdtico

Frecuente

Curso subagudo, mejor prondstico
Hemorragias, exudados, ingurgitacion
y tortuosidad venosa. Con el tiempo,
se reabsorben los exudados

hookemedico<s ora
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Caso 04

Fosfenos.

Hemeralopia.
Diplopia.

orN -

El fondo de ojo que
aqui se muestra es
muy fipico. Corres-
ponde a un depdsi-
to de pigmentoenla
refina periférica. Los
depdsitos  adoptan
forma de osteocito
(espiculas Gseas), lo
que deberia ser sufi-
ciente para sugerirte
el diagnostico co-
rrecto, una retinosis

pigmentaria.

La refinosis pigmentaria es una enfermedad
de origen genético, que puede heredarse

PN

Figura 4b. Retinosis pigmentaria.

Este fondo de ojo muestra los depdsitos
pigmentarios tipicos, en forma de osteocitos. Su
distribucion se produce en regiones periféricas,
respetando el centro

Pacientes jovenes

Genética

Infrecuente

Afecta a los bastones

Afectacion periférica, pérdida de campo
Datto tipico: hemeralopia

hookemedicos ora

Escotoma central.

Un paciente con un fondo de ojo como éste, probablemente
padecerd (Figura 4a):

Hipertensién intracraneal.

siguiendo varios patrones: autosoémico re-
cesivo, dominante y ligada al sexo. Clini-
camente, destaca la mala visibn nocturna
(hemeralopia, respuesta 4 correcta) y la pér-
dida de campo visual periférico (escotoma
anular, no central, por lo que la respuesta 3
es falsa).

Aprovechamos la ocasidén para compa-
rarla con otra entidad completamente
distinta, que es la degeneracién macular
senil (DMAE). Hacer diagndstico diferen-
cial entre ellas no requiere ningun esfuer-
z0, pero las caracteristicas son tan opues-
tas que creemos que la comparacion
puede ser Util para aprender una a partir
de la otra.

PN

Figura 4c. Degeneracion macular senil.

Esta imagen corresponde a una DMAE seca
Observa el drea macular, donde verds numerosos
depdsitos amarillentos, redondeados, de
pequeno tamano. Son drusas y corresponden a
material de desecho de la digestion de los conos

Pacientes ancianos

Degenerativa

Muy frecuente

Afecta a los conos

Afectacion macular, pérdida de agudeza
Sindrome macular (metamorfopsia,
discromatopsia, deslumbramiento fécil)
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Luisa es una mujer de 77 anos que consulta por disminucién bila-
teral y progresiva de agudeza visual de varios anos de evolucion.
Sin embargo, ahora es capaz de leer sin sus gafas de presbicia.

{Cudl es el diagndstico mds probable?

Presbicia.
Catarata senil.

Desprendimiento de retina.
Neuropatia éptica isquémica.

oroebd -

Luisa acude a Urgencias tres dias después de la cirugia. Ahora
consulta por ojo rojo, dolor ocular intenso e importante disminu-
cion de la visién, que habia recuperado después de la cirugia
(véase imagen adjunta). Tiene tal turbidez vitrea que resulta impo- a
sible distinguir las estructuras del fondo de ojo. {éQué complicacion

posoperatoria presenta?

Glaucoma por sinequias iridocorneales.
Opacificacién de la cdpsula posterior.
Desprendimiento de retina.
Endoftalmitis bacteriana.

Hernia de iris.

oroebd -

La catarata senil (Figura 5b) es la forma mds fre-
cuente de catfarata y, en los paises desarrolla-
dos, la causa mds frecuente de pérdida visual
reversible. Aunque son bilaterales, su desarrollo
no es necesariamente simétrico, pudiendo es-
tar mds desarrolladas en un 0jo que en otro.

Clinicamente, se produce una disminucion
progresiva e indolora de la agudeza visual.
Tiende a mejorar en ambientes poco ilumi-
nados y se deslumbran con facilidad. Como
sucede en este caso, algunos pacientes re-
fieren una recuperacion de la presbicia,
porque las cataratas aumentan el indice de
refraccion del cristalino, mejorando la vision
cercana. En definitiva, la mera frecuencia del
proceso, la mejoria de la presbicia y la edad

a

Figura 5b. Catarata senil madura.

Degeneracion macular asociada a la edad (DMAE).

Caso 05

oftalmologia

Figura 5a.

de la paciente son suficientes motivos para
confiar en la respuesta 2.

La segunda pregunta nos describe una com-
plicacion posoperatoria, que es una endof-
talmitis aguda (respuesta correcta 4), cuyos
microorganismos causales suelen ser S. epi-
dermidis y S. aureus. En la imagen adjunta,
podemos apreciar inyeccion ciliar, hipopion
y turbidez del humor acuoso. El prondstico vi-
sual es infausto.

No creas que la cirugia de las cataratas es una
idea de los Ultimos anos. Aungue la técnica se
ha depurado mucho hasta llegar a la facoe-
mulsificacion, se practica desde hace siglos
(no siempre con mucho éxito). Por ejemplo, J.
S. Bach se sometio a este
fipo de cirugia en pleno
siglo XVIIl, pero fallecio en
el postoperatorio.

Después, Haendel su-
fi® el mismo problema
y fambién fue operado,
quedando ciego hasta
en final de sus dias. Re-
sulfa curioso que ambos
compositores nacieron el
mismo ano. .. Pero lo mas
sorprendente es que am-
bos fuesen operados por
el mismo cirujano.
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Figura 5c. J. S. Bach.

Figura 5d. G. E Haendel.
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Caso 06

a

Paciente de 35 afnos con diagnéstico de espondiloar-
tropatia HLA B27 positiva, tratado en Reumatologia, que
acude a Urgencias oftalmolégicas por disminucion de la
agudeza visual en ojo derecho de 24 horas de evolu-
cion, con ojo rojo y dolor. En la exploracién, la agudeza
visual es de 0,3 en dicho ojo. La imagen asociada a este
texto es lo que observamos en la Idmpara de hendidura.
La presidn intraocular es de 10 mmHg y el fondo de ojo

Figura 6a.

orON -

V'S
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Conjuntivitis aguda

se distingue con dificultad. La exploracién del ojo izquier-
do es normal. ¢{Cudl es el diagndstico mds probable en el
ojo derecho? (Figura 6a):

Queratoconjuntivitis infecciosa.
Uveitis anterior aguda.

Distrofia corneal.

Queratopatia bullosa.
Glaucoma agudo.

Basdandonos en el caso de la pregunta anterior, se debe instaurar tratamiento lo
antes posible para evitar complicaciones. ¢Cudl es el tratamiento mds efectivo?

Antiviricos tépicos y, a veces, sistémicos.
Corticoides tépicos y midridticos.
Lagrimas artificiales a demanda.

opON -

Preguntas procedentes del Examen MIR 11-12.

El diagndstico diferencial del ojo rojo dolo-
roso es uno de los temas mds cldsicos del
MIR, dentro de la asignatura de Oftalmologia.
No obstante, esta pregunta supuso el primer
caso de ojo rojo con imagen clinica en la his-
toria del examen.

Los datos clinicos del enunciado son suficien-
tes para formarmos una sospecha concreta.
Un vardn joven con una espondiloartropatia
B27 positiva nos haria considerar una posible

Queratitis

Figura 6b. Diagnostico diferencial del 0jo rojo.

hookemedico<s ora

Antiinflamatorios no esteroideos sistémicos.
Antibidticos sistémicos de amplio espectro.

Uvetitis anterior

espondilitis anquilosante. En esta enfermedad,
la uvettis anferior aguda es la manifestacion
extraarticular mds frecuente. Por otra parte, la
uveitis anterior ftambién puede presentarse en
el contexto de ofras espondiloartropatias.

En la imagen asociada podemos ver inyec-
cion ciliar, probable edema corneal y que
la pupila estd midtica. Recuerda que, en el
glaucoma agudo, estaria en midriasis me-
dia. Aparte, podemos observar flare o turbi-
dez del humor acuoso, que seria esa especie
de telilla blanguecina que vemos en cdmara

Glaucoma agudo
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anterior, formada principalmente por fibrina.
Utilizando mucho mayor aumento, muy pro-
bablemente encontrariomos células flotan-
do en cdmara anterior, 1o que se conoce
como fendmeno de Tyndall. No obstante, en
esta imagen no disponemos de suficiente
aumento como para apreciarlo. La soluciéon
de la primera pregunta seria la respuesta 2,
uveitis anterior aguda.

a

Figura 6c¢. Queratitis herpética. Ulcera dendritica.

oftalmologia

En cuanto al tratamiento mds adecuado, la
opcién correcta seria la 4:

. Corficoides topicos, para reducir el com-
ponente inflamatorio.

. Midridticos, que servirian para evitar la for-
macion de sinequias y también fendrian
un papel analgésico, al relajar el esfinter
del iris.

@) (@ '
Uveitis anterior "
| , unilateral Dilatacion
L de la raiz adrtica

Fractura-luxacion
de vértebras

cervicales

C5, C¢, C7
b
Rigidez [
\ L)
1 1

Entesopatia

V'S

Figura 6d. Espondilitis anquilosante.

hookemedico<s ora

Inflamacién intestinal

Fibrosis pulmonar
de I6bulos superiores
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Casos clinicos en imagenes

Caso 07

V'S

Figura 7a.

(Figura 7q):

Miopia magna.

orowDd-

En este fondo de ojo
apreciamos una papila
cuya excavacion supera
con creces los limites de
la normalidad. La exca-

a

=

vacion papilar se estima
comparando el didmetro de la excava-
cion (E) con el de la papila (P), valoradndose
entre 0,1 y 1. La valoracion de este cocien-
te (E/P) seria:

- Menor de 0,3: normal.
- De 0,3 a0,6: sospechoso.
« Mayor de 0,6: patologico.

En este caso, la excavacion llega casi al bor-
de de la papila. Ademds, los vasos quedan
rechazados hacia el lado nasal, signo muy
caracteristico del glaucoma crénico simple
(respuesta 4 correcta).

Si tienes dificultad para identificar los proble-
mas descritos, a continuacion puedes com-
parar la imagen propuesta con el fondo de
0jo de un paciente sano. Observa que, en el
fondo de ojo normal, la excavacion de la pa-

Ante un paciente cuyo fondo de ojo se muestra a continuacién,
écudl de los siguientes diagnésticos le parece el mds probable?

Desprendimiento de retina.
Oclusién arterial de la arcada temporal inferior.

Glaucoma crénico simple.
Edema de papila en el contexto de HTA maligna.

pila representa una porcidn muy pegquenda, si
lo comparas con su didmetro total. Respecto
a la posicion de los vasos, en el fondo normal
no son rechazados (empujados) hacia la re-
gién nasal de la retina (Figuras 7b y 7¢).

Recuerda que el glaucoma no se define
como un aumento de la presidon intraocular
(PIO). De hecho, incluso existen glaucomas
con PIO normal. Para hablar de glaucoma,
debe existir un dano en el nervio dptico. La
pérdida de fibras nerviosas puede demos-
frarse mediante campimetria, valorando la
excavacion papilar o, mds recientemente,
mediante andlisis computarizados del grosor
de la capa de fibras nerviosas de la retina
(fomografia de coherencia éptica). Esta téc-
nica permite cuantificar el espesor de fibras
nerviosas en los diferentes cuadrantes de la
refina, ofreciendo una imagen de facil inter-
pretacion, en la que se muestra la pérdida
de espesor.

Respecto al resto de las opciones ofrecidas
en la pregunta, te mostramos a continuacion
sus fondos de ojo caracteristicos.

Figura 7b-7c. A la izquierda, el paciente de la pregunta. A la derecha, fondo de o0jo normal. Comparese el tamano de la excavacion.
Vasos rechazados hacia el lado nasal en la imagen izquierda.

hookemedico<s ora
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Oftalmologia

“  Figura 7d. Desprendimiento de retina.

“ Figura 7e. Oclusion arterial de origen embodlico (arcada

temporal inferior).

V'S

Figura 7f. Miopia magna.

V'S

Figura 7g. HTA maligna. Edema de papila.
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Caso 01

Un paciente de 74 anos consulta por hipoacusia bilateral, que ha ido progresando
en los Ultimos anos. Refiere oir, pero no entender, especialmente cuando hay ruido
ambiente. En la otoscopia se aprecia lo que se muestra en la imagen adjunta (la
exploracién otoscédpica es similar en ambos oidos). La audiometria tonal muestra
una hipoacusia neurosensorial bilateral, y casi simétrica para ambos oidos, por

afectacién de los tonos agudos. Se comprueba una disminucién de la inteligi-
bilidad en el audiograma verbal. {Cudl es, de los siguientes, el diagnéstico mds

probable?

Enfermedad de Méniére bilateral.
Presbiacusia.

Laberintitis bilateral.
Colesteatoma bilateral.
Insuficiencia vertebrobasilar.

orebd -

La pregunta nos ofrece un caso clinico que
podriamos resumir de la siguiente manera:
hipoacusia neurosensorial bilateral en un pa-
ciente anciano. Por este moftivo, la imagen
otoscopica que nos presentan es rigurosa-
mente normal. Te resultard Util para aprender
a distinguir las estructuras normales en este
tipo de exploracion (véase Figura 1b).

Con respecto a las opciones que Nos presen-

tan, debemos considerar:

« Lo ausencia de vértigo hace improbable
una enfermedad de Méniere, la laberintitis
bilateral y la insuficiencia vertebrobasilar.
Por consiguiente, no deberiamos decan-
tamnos por las respuestas 1, 3 ni 5.

- Aungque no es imposible, la hipoacusia
neurosensorial seria bastante rara en un
colesteatoma bilateral (respuesta 4 fal-
sa). Ten en cuenta que los colesteatomas
suelen producir hipoacusias de transmi-
sion. Por otra parte, la respuesta 2 resulta
preferible por simple cuestion de proba-
bilidad.

Los dafos que nos ofrecen sugieren presbio-
cusia. Existen mdltiples datos sugestivos de
esta entidad:

- La hipoacusia neurosensorial bilateral y si-
métrica, con predominio de fonos agudos,
es muy tipica de la presbiacusia.

- La disminucién de la inteligibilidad. Es tipi-
co que se afecte mds la audicion verbal
que la tonal, lo que el paciente suele ex-
presar cComo "0igo, pero no entiendo”.

- Suele empeorar con el ruido ambiente,

« Aungue no lo mencionan en este caso cli-
nico, estos pacientes suelen comprender
mejor los monosilalbos que las palabras lar-
Qgas o las frases enteras, 10 que se conoce
COMO esquizoacusia.

Recuerda que el fratamien-
fo de la presbiacusia se
realiza con prétesis auditi-
vas, rehabilitacion y apren-
dizaje de la lectura labial.

otorrinolaringologia

a

Figura 1a.

Figura 1b. Otoscopia normal. A: apofisis corta del martillo. B: mango del martillo.
C: umbo. D: articulacion incudoestapedial. E: cono Iuminoso. F: region
correspondiente al atico (no Se observa directamente).
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Casos clinicos en imagenes

Caso 02

V'S

Figura 2a.

CORRECTA (Figura 2a):

Otosclerosis.

oroebd-

Otitis serosa.

162
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El caso clinico descrito se cormesponde muy
bien con la presentacion tipica de la otoscle-
rosis, enfermedad muy comun gue aparece
con mads frecuencia en mujeres adultas, y que
caracteristicamente es bilateral, asimétrica,
cronica y progresiva. Hasta un 60% de los ca-
sos fienen antecedentes familiares (herencia
autosdmica dominante con penetrancia in-
completa). En su patogenia, cuya esencia es
desconocida, se han implicado factores hor-
monales, dado que muchas mujeres descri-
ben el inicio de su enfermedad tras el emba-
razo y la lactancia. Conociendo estos datos,
no resultaba demasiado dificil (en el Examen

Figura 2b. Signo de Schwartze.

hookemedico<s ora

Timpanosclerosis cerrada.

Una paciente de 35 anos, con antecedentes familiares de hi-
poacusia, acude por presentar hipoacusia progresiva bilateral
mds marcada en el oido izquierdo, que se ha agravado a raiz de
un embarazo. La acumetria muestra un Rinne negativo en el oido
izquierdo y un Weber lateralizado hacia la izquierda. La timpano-
metria muestra una disminucién de la complianza y ausencia del
reflejo estapedial. En la otoscopia el oido derecho es normal y el
izquierdo se muestra en la imagen adjunta. Senale la respuesta

Malformaciéon de la cadena osicular.
Hipoacusia neurosensorial hereditaria de expresién tardia.

MIR, embarazo + hipoacusia = otosclero-
sis, es un cldsico).

Lo que se aprecia en la otoscopia es una
mancha rojo-azulada que se visualiza por
fransparencia a fravés del fimpano. Este ha-
llozgo no es frecuente, pero si muy tipico
de la otosclerosis, y se conoce como signo
de Schwartze. Cuando aparece, se asocia
a una mayor gravedad, ya que traduce
una neovascularizacion bastante intensa
en la zona del promontorio y, por lo tanto,
una mayor actividad formadora de hueso
a este nivel.

Figura 2c. Aungue la causa de la sordera
de Beethoven sigue siendo una incognita,
algunos autores han sugerido la otosclerosis
como posible diagnoéstico.
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Un paciente consulta por un cuadro de otorrea fétida derecha
de larga evolucion e hipoacusia del mismo lado. Se realiza una
otoscopia y aparece la imagen adjunta. La finalidad principal

del fratamiento de esta enfermedad es

Mejorar la agudeza auditiva.

Evitar complicaciones.

Eliminar la otorreq.

Restaurar la anatomia normal del oido.
Evitar la malignizacion.

orebd -

La imagen que se nos muestra corresponde
a un colesteatoma. En la otoscopia, éste
suele expresarse como una imagen polipoi-
de en el conducto auditivo externo, que en-
contraremos en la porciéon superior (atical)
del tfimpano, como puede apreciarse en la
figura. En fases mdas avanzadas, puede ma-
nifestarse como una masa de la que pue-
den desprenderse escamas de querating,
e incluso producirse ulceraciones del tejido
sano por contiguidad.

El frafamiento del colesteatoma es quirlrgi-
co. Puede redlizarse mediante timpanoplas-

Caso 03

otorrinolaringologia

tia con mastoidectomia
abierta o cerrada, re-
construyéndose  poste-
riormente el timpano vy
la cadena osicular. No
obstante, el objetivo del

tratamiento no es recu- -

Figura 3a.

perar ni mejorar la audi-
cion. Se trata, principal-
mente, de evitar las complicaciones que a
largo plazo puede producir el colesteatoma
(fistulas del conducto semicircular lateral,
erosiones ¢seas en el oido medio, infeccio-
nes secundarias, etc.). Respuesta 2 correcta.

V'S

Figura 3b. Colesteatoma con ulceracion del tejido sano.

hookemedico<s ora
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Caso 01

Un recién nacido con sindrome de Down, de 36 semanas de edad gestacional
y 1.900 gramos de peso, cuya gestacion se acompand de polihidramnios, tiene
vomitos verdosos desde el nacimiento, con escasa distensién abdominal y con au-
sencia de deposicion. Se realiza una radiografia abdominal que se muestra a con-
tinuacién. éCudl de los siguientes seria el diagndstico mds probable? (Figura 1a):

Atresia de eséfago.
Atresia de duodeno.
Afresia de yeyuno.
Atresia de ileon.
Atresia anorrectal.

orebd -

Un tercio de los casos de obstruccion intes-
final en el neonato y el lactante se deben
a atresias o estenosis. El sindrome de Down
asocia atresia duodenal con mayor frecuen-
cia que el recién nacido sano, y también
ano imperforado.

En la mayor parte de los casos, la atfresia
duodenal asocia vomitos biliosos sin disten-
sion abdominal. En ocasiones, los vomitos re-
petidos pueden dar lugar a deshidratacion y
alcalosis metabdlica. Cldsicamente, como
se muestra en la figura del caso, en la ro-
diografia se observa una imagen de doble
burbuja. Es frecuente la existencia de poli-
hidramnios durante la gestacion, debido a
que la atresia hace imposible la deglucion
de liguido amnidtico por parte del feto.

El signo de la doble burbuja es debido al aire
que gueda contfenido en dos zonas: cdmara
gastrica y parte proximal del duodeno. Ob-

serva gque, salvo estas dos burbujas, no se
aprecia nada de aire en el resto del tubo
digestivo. En algunos casos, aparte de las
dos burbujas, podemos encontrar algo de
gas distribuido distalmente, 1o que sugiere
estenosis, y no una atresia completa, ya
qgue en tal caso no podria pasar nada de
aire. Recuerda otra circunstancia donde
también puede verse una doble burbuja,
que es el pdncreas anular. Se trata de una
malformacion pancredtica en la que el
pdncreas abraza la segunda porcion del
duodeno, dificultando el paso de aire a
fravés de éste, y en algunos casos impi-
diéndolo por completo.

El signo de la doble burbuja nos permite
distinguir la atresia duodenal de la atfresia
pildrica (menos frecuente), en la que so-
lamente encontrariomos una burbuja, ya
que el aire no podria progresar mas alla
de la cdmara gdastrica.

Pediatria

4 Figuraia.

V'S

hookemedico<s ora

Figura 1b-ic. A la izquierda, atresia duodenal, con signo de la doble burbuja. Comparese con la atresia pildrica (derecha) cuya burbuja es Unica.
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Casos clinicos en imagenes

Caso 02

(Figura 2qy):

Surfactante endotraqueal.
Indometacina.
Prednisona.

Bicarbonato.

Glucosa intravenosa.

oprwbNd=

El caso que se nos plantea es
el de un prematuro con distrés

respiratorio progresivo, con una
radiografia compatible con una
enfermedad de la membrana hialina (EMH).
Observa la presencia de broncograma aé-
reo, que destaca sobre unos pulmones muy
poco ventilados, prdcticamente blancos,
como consecuencia del colapso de los al-
véolos por falta de surfactante.

Estos pacientes pueden precisar asistencia
respiratoria para mantener los alvéolos abier-
tos. En ocasiones, es suficiente con el uso de
presion positiva contfinua (CPAP) y, si no es sufi-
ciente, se debe recurrir a la intubacion y ven-

PN

hialina.

Parto pretérmino

Un prematuro de 32 semanas, durante la primera hora de vida, presenta
un cuadro de disnea progresiva con cianosis y tirgje. La radiografia es
la que se muestra en la imagen. A pesar de la ventilacién, oxigenote-
rapia y antibiéticos, continia mal. (¢Qué medida terapéutica indicaria?

filacion mecdnica para conseguir una ade-
cuada ventilacion y oxigenacion pulmonar.

Aparte de las medidas descritas, en la enfer-
medad de la membrana hialina también se
utiliza surfactante por via endotraqueal. Esto
mejora la oxigenacion vy, por lo tanto, la su-
pervivencia de estos neonatos.

Por ultimo, también se administran antibidticos
(ampicilina + gentamicina) hasta obtener los
resultados de los cultivos, ya que una sepsis
con participacion pulmonar podria producir
un cuadro prdcticamente indistinguible de
una EMH, no sdlo clinicamente, sino fambién
desde el punto de vista radiologico.

En el Examen MIR, es fre-
cuente que fe planteen
diagnéstico diferencial en-
fre la EMH v la taguipnea
fransitoria del recién naci-
do (“pulmoén himedo”). A
continuacion, te mostra-
mos una imagen de cada
unay una tabla con las ca-
racteristicas  diferenciales
entre las dos situaciones.

Figura 2c. Enfermedad de la membrana

“  Figura 2a.
“ Figura 2b. Taquipnea transitoria del recién
nacido.

Parto 35-38 semanas

Cesdrea o parto rapido
Fisiopatologia Escasa reabsorcion del liquido pulmonar
Clinica Polipnea

Algo de tirgje
Radiologia Aumento de la frama broncovascular

Tratamiento

168

Liquido en cisuras

Oxigeno (buena respuesta)

Hijo de madre diabética

Falta de surfactante. Poca distensibilidad.
Atelectasia, edema intersticial y alveolar.

Polipnea

Cianosis

Tiraje

Patrén reticulonodular (“vidrio esmerilado”)
Broncograma aéreo (ver flechas)

Oxigeno (escasa respuesta)
Surfactante

Antibidticos

Prevencion: corficoides a la madre

hookemedico<s ora
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Neonato de 32 semanas de edad gestacional, presenta a los 10
dias de vida un cuadro de distensién abdominal, deposiciones
hemorrdgicas e inestabilidad hemodindmica. En sus anteceden-
tes personales destaca un cuadro de distrés respiratorio del recién
nacido (enfermedad de la membrana hialina) que precisé intuba-
cion endotraqueal. Inicia alimentacién enteral con férmula adap-
tada a los 3 dias de vida. Se realiza una Rx abdominal. Analitica:
leucocitos 5.000 (neutréfilos 40%, linfocitos 40%, cayados 15%, ba-
séfilos 5%), Hb 10 g, plaquetas 80.000 por ml. Senale la actitud mds

adecuada

Cambiaria a hidrolizado de proteinas.

oroebd-

La enterocolitis necrotizante consiste en una
lesion isquemiconecrdtica que afecta espe-
cialmente al leon distal y al colon proximal, ya
gue son zonas pPoco vascularizadas en com-
paracion con ofras regiones del tubo digestivo.

Puede complicarse con una sepsis, a partir
de la sobreinfeccion bacteriana de las re-
giones necroéticas. Aungue en la mayor parte
de los casos no se identifica ningn micro-
organismo responsable, los mas frecuentes
son enterobacterias gramnegativas, anaero-
biosy S. epidermidis.

Clinicamente, se manifiesta durante las dos
primeras semanas de vida. El signo mds cao-
racteristico es la distension abdominal. Se
acompana de deposiciones sanguinolentas.
Es frecuente que se complique con una sep-
sis, pudiendo producir la muerte del neonato.

Como observamos en la radiografia, se apre-
cia distribucion andmala del aire y edema

Sonda rectal por posible cdlico del lactante.
Dieta absoluta, reposicién hidroelectrolitica y antibioterapia.

Observacioén y repetir la exploracién en unas horas.
Mantener la alimentacion oral y recoger coprocultivo.

Caso 03

Pediatria

de las asas intestinales, que
ademds estdn dilatadas.
En fases mds avanzadas,
seria posible encontrarnos
neumatosis intestinal, que
consiste en la presencia A

Figura 3a.

de aire en la pared del in-
testino. En esta enfidad, es
frecuente la aparicién del patrdn “en miga de
pan”. Cuando existe perforacion, aparecen
signos de neumoperitoneo, © gas en vena
porta (neumatosis portal) que en este caso
no se observa.,

El tratamiento consiste en las medidas si-

Quientes:

- Dieta absoluta, fluidoterapia y sonda
nasogdstrica, para descomprimir,

- Antibidticos que cubran gramnegativos y
anaerobios.

. Si existe perforacion o sepsis refractaria al
tfratamiento médico, se recurird al frato-
miento quirdrgico.

FACTORES PREDISPONENTES DE LA ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

Prematuridad
Policitemia

Inicio temprano de la alimentacion con elevados volimenes y concentraciones

Hipoxia
Bajo gasto

hookemedico<s ora

169



http://booksmedicos.org

Casos clinicos en imagenes

Caso

-

Figura 4a.

Rubéola congénita.
Citomegalovirosis congénita.
Toxoplasmosis congénita.

orowbd=

Sifilis congénita.

Para resolver esta pregunta, la in-
terpretacion de la imagen resulta
de gran importancia, debido a
que el resto de los datos que nos
ofrecen resulfan mds o menos

170

inespecificos, ya que pueden ob-
servarse en diversas infecciones connatales.
En cambio, las calcificaciones que se apre-
cian alrededor de los ventriculos cerebrales
resultan fuertemente sugestivas de una infec-
cién por CMV (respuesta 2 correcta).

De las opciones que nos ofrecen, puedes
haber dudado con la respuesta 3, ya que la
toxoplasmosis congénita también cursa con
calcificaciones cerebrales, pero la distribucion
es difusa y no periventricular.

V'S

Figura 4b. Infeccidon connatal por CMV.
Calcificaciones cerebrales periventriculares.

hookemedico<s ora

Recién nacido de 32 semanas y 1.800 gramos de peso. A las 48 horas
de vida presenta ictericia, hepatoesplenomegalia y lesiones cutdneas
de aspecto petequial. En el hemograma, se aprecia anemia con eritro-
blastosis y trombocitopenia. Se realiza una radiografia de crdneo y, en
estudios radiolégicos posteriores, se obtiene la imagen adjunta. éCudl
considera el diagndéstico mds probable?

Enfermedad hemolitica del recién nacido.

El CMV es la causa mds frecuente de infec-
cién congeénita.

Debes recordar que, cuanto mds precoz es
la infeccion durante el transcurso el embara-
z0, mds graves serdn las manifestaciones cli-
nicas. Asi, cuando se produce en la primera
mitad, la clinica tipica consiste en coriorreti-
nitis, calcificaciones cerebrales periventricula-
res y microcefalia.

Afortunadamente, la mayoria de las infec-
ciones por CMV se producen en la segunda
mitad de la gestacion, siendo en su mayor
parte asinfomdticas. No obstante, algunas
pueden manifestarse como hipoacusia neu-
rosensorial bilateral.

Figura 4c. Toxoplasmosis cerebral.
Calcificaciones cerebrales difusas.
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MOMENTO

DE ADQUISICION

VIA

DE ADQUISICION

Pediatria

ESTIGMAS CARACTERISTICOS

Rubéola Sobre todo 1.¢ trimestre

Mas frecuente en 3.° fimestre
Mds grave en 1. fimestre:
mas clinica

CMV (la mds frecuente)

VHS (75-95% VHS 1I) Mds frecuente en parto

Mds grave en 1.° fimestre,

ot lEhTes mas frecuente en el 3.% timestre
Mds grave en 1. trimestre.
: o
Varicela Si se presenfo enel 3. 1r!mes‘rre,
es mas grave cuanto mas cerca
del parfo
Sifilis Sobre todo en 3. fimestre

“  Figura 4d. Infecciones connatales.

Placentaria

Placentaria, canal,
leche

Canal,
fransplacentario,
posparto (?0%)

Placentaria

Placentaria

Placentaria

hookemedicos ora

Triada de Gregg: catarata,
sordera, cardiopatia (ductus sobre todo)

Otros: coriorretinitis, retinopatia sal-pimienta,
estenosis pulmonar periférica, purpura
frombocitopénica

Calcificaciones periventriculares cerebrales,
microcefalia, coriorrenitis

Muchos asintomdticos (con o sin secuelas
tardios: la mds frecuente es la sordera)

Precoz: CIR, vesiculas, alteraciones
neuroldgicas y oculares (queratoconjuntivitis)

Tardia (en parto): sepsis, encefalitis con lesion
del I6bulo temporal, alteracion ocular

(sobre todo queratoconjuntivitis

y vesiculas cutdneas)

Calcificaciones cerebrales periféricas

Tétrada de Sabin: coriorretinitis, hidrocefalia,
convulsiones, calcificaciones

Precoz: cicatrices, atrofia de miemibros,
malformaciones oculares y cerebrales

Tardia: vesiculas, afectacion visceral
y dificultad respiratoria

Precoz (< 2 anos): penfigo sifilitico,
hepatoesplenomegalia, rinitis
(fiada de la sffilis precoz)

Tardia (> 2 anos): fiada de Hutchinson
(sordera + querdatitis + alteraciones
dentarias), articulacion de Clutton, periostitis
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Casos clinicos en imagenes

Caso 05
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Figura 5a.

(Figura 5q):

Mononucleosis infecciosa.
Infeccién por parvovirus B19.
Enfermedad de Kawasaki.
Sarampion.

orOON -

Una pregunta relativamente senci-
lla. De las opciones que nos ofre-
cen, podriamos descartarla 1, 2y
3 por la presencia de conjuntivitis,
puesto que en ellas normalmente
no aparece. Tanto la enfermedad
de Kawasaki como el sarampion
pueden producir conjuntivitis, pero
la adenopatia cervical unilateral y

a

172

mayor de 1,5 cm, la ausencia de
cuadro catarral acompanante y
la imagen que se nos muestra (descamacion
palmar) apuntan al diagnodstico de enferme-
dad de Kawasaki (respuesta 4).

Recuerda que el diagnostico de la enferme-

dad de Kawasaki es fundamentalmente clini-

co. No en vano recibe el nombre de sindro-

me mucocufdneo ganglionar, que resume

bastante bien sus manifestaciones clinicas.

- Conjuntivitis bilateral no purulenta.

- Adenopatias cervicales. Suele tratarse de
una adenopatia cervical grande, unilate-
ral, no dolorosa y no supurativa.

hookemedico<s ora

Un nino de 6 anos es llevado a Urgencias por fiebre de una semana de
evolucioén. En la exploracién fisica se evidencia un eritema urticariforme,
asi como conjuntivitis y una llamativa adenopatia laterocervical (unos
2,5 cm). Pocos dias después, comienza con las lesiones que se muestran
en la imagen adjunta. ¢Cudl le parece en diagndstico mds probable?

Faringoamigdalitis por estreptococo A.

« Labios eritematosos, secos v fisurados.

. Exantema polimorfo y de cardcter varia-
ble (morbiliforme, uricariforme, maculo-
pPApPUloso).

. Dolor, tumefaccion y edema en manos
y pies, asi como eritema palmoplantar.

. En fase tardia, descamacion palmoplan-
tary en las puntas de los dedos.

- Fiebre de al menos 5 dias de duracion

Las complicaciones mds graves son las car-
diolégicas, que aparecen en el 20% de los
pacientes no tratados, y que consisten en
una vasculitis coronaria. A partir de ella,
pueden producirse aneurismas Coronarios y
complicarse en el futuro con infarto agu-
do de miocardio. Esto puede evitarse si se
administra  gammaglobulina intravenosa
durante los primeros 10 dias de evolucion,
que ademds produce una rdpida desapari-
cion de los sintomass.

Debe asociarse aspirina al tratamiento como
profilaxis de trombosis en dichos aneurismas.

Figura 5b-5c. Parvovirus B19. En adultos jévenes puede producir una distribucion tipica, “en guante y calcetin”. En cambio, en nifos produce
un eritema en ambas meijillas “en bofeton”.
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Un niho de 10 anos estd en estudio por torpeza motora de

Caso 06

reciente aparicion. Los padres explican que sufre caidas fre- Sigra 15T §98
cuentes y les da la sensacion de sus movimientos son descoor- -
dinados. En la exploracion, usted objetiva cierta hipotonia en E,'.,L '1;!,‘,.1-

miembro superior derecho. Se readliza una RM que se muestra
en la imagen adjunta. ¢Cudl considera el diagndéstico mas

probable?

Ependimoma.

Siringomielia.

Astrocitoma.
Meduloblastoma cerebeloso.
Craneofaringioma.

oroebd -

El diagndstico mds probable corresponde a
un astrocitoma pilocitico de cerebelo (res-
puesta 3 correcta). Este tumor representa la
neoplasia cerebral mds frecuente en ninos.

Suele aparecer hacia los 10-12 anos, sobre
fodo en los hemisferios cerebelosos, mostran-
dose en la RM con una imagen como la que
agui nos presentan. Suelen manifestarse como
una lesiéon quistica, con un ndédulo captante
en su interior, que asienta en este caso en el
hemisferio cerebeloso derecho. El fratamiento
es quirdrgico y el prondstico es excelente si se
consigue la reseccion completa.

De las opciones que nos ofrecen, es posible
que hayas dudado con la 4, el meduloblas-
toma de cerebelo. Este tumor suele aparecer

en ninos Mds peque-
nos, alrededor de los
5 anos. Radiolégica-
mente, existen impor-
tantes diferencias con
el astrocitoma pilociti-
€O, que te mostramos

a

Figura 6a.

a continuacion (véan-
se Figuras 6b y 6¢):
« Suele locdlizarse en linea media (vermis).
- Tiene aspecto de masa homogénea.

Dado gue el meduloblastoma es un tumor
maligno (es la neoplasia infracraneal maligna
mas frecuente en la infancia), el tratamiento
no se basa solamente en la extirpacion qui-
rdrgica. También se utiliza radioterapia y qui-
mioterapia.

Figura 6b-6/c. Izquierda: astrocitoma pilocitico de cerebelo (hemisfeérico, quistico). Derecha: meduloblastoma (en vermis, solido y homogéneo).
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Un nino de 10 anos, después de presentar un proceso catarral hace aproximada-
mente dos semanas, comienza con dolor cdlico abdominal y las lesiones derma-
tologicas que se muestran a continuacion. Refiere asimismo artralgias. éCudl es el
diagndstico mds probable entre los que se enumeran a continuacion? (Figura 1a):

Purpura trombocitopénica idiopdtica.
Purpura andfilactoide.

Trombastenia.

Artritis reumatoide juvenil.

Panarteritis nodosa.

Reumatologia

orebd -

El cuadro nos describe una purpura andfilac-
toide, fambién conocida como purpura de
Schonlein-Henoch. La tabla que se muestra
a continuacién te ofrece una sintesis de los
datos mdas caracteristicos de esta entidad (Fi-
gura 1b).

Con respecto al resto de las opciones:

. Lo purpura trombocitopénica idiopdtica
es un cuadro que cursa con fiebre, from-
bopenia con sangrado, anemia hemoli-
fica microangiopdtica, disfuncion renal y
neurologica. Estas manifestaciones no se
corresponden con el enunciado, por 1o
que se descarta la respuesta 1.

- La trombastenia o enfermedad de Glanz-
mann es una enfermedad de las plague-
tas que produce una importante alteracion
de la hemostasia primaria, produciendo
episodios repetidos de hemorragia grave,

. “  Figurata.
que con frecuencia afecta a las mucosas,
por fanto, la respuesta 3 es incorrecta.

- Eldiagndstico de artritis reumatoide juvenil posible, por mera frecuencia habria que
(respuesta 4) precisa que la artritis sea de preferir la respuesta 2. En cualquier caso,
larga evolucion (mdas de 6 semanas), he- cursaria con un cuadro de astenia, ano-
cho que no sucede en este caso clinico. rexia, pérdida de peso y dano renal, que

- Lo panarteritis nodosa (respuesta 5) es no se corresponde con el caso de la
una rareza en ninos. Aungue no es im- pregunta.

EDAD . Tipicamente entre 2 y 8 anos
SEXO . Mds frecuente en el vardn
N e = N AL TS[O\ LIL -  Procesos infecciosos previos

Alteraciones cutdneas (100% de los casos). Lesiones purpuricas
de predominio en nalgas y miembros inferiores
g - Lesiones articulares (80% de los casos)
s Clinica digestiva (70%). Suele consistir en dolor abdominal
de cardcter colico
Alteraciones inespecificas del sedimento urinario (20-50%)

a

Figura 1b. PUrpura de Schoénlein-Henoch.
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Ccaso 02

a

Figura 2a.

Esclerodermia.
Linfangioleiomiomatosis.

oroebd-

El cuadro clinico de esta pa-

»

a
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ciente es una enfermedad

de Churg-Strauss, una vasculi-
fis granulomatosa con infiltracion de eosindfilos
en fejidos, en la que predominan clinicamente
sus Manifestaciones pulmonares, con la pre-
sencia de crisis asmdticas graves, acompa-
nadas de infilfrados pulmonares fugaces. Asi-
mismo, afecta con frecuencia a muchos otros
oérganos, por ejemplo la piel, cosa que ocurre
en el 70% de los casos (exantema cutdneo,
purpura, nédulos); el aparato cardiovascular
(60-65%); los rinones; el sistema nervioso petifé-
rico (mononeuritis multiple) y el fracto gastroin-
testinal. También puede producir alteraciones
inespecificas, como fiebre, malestar, anorexia
y pérdida de peso, entre otras.

Recuerda que el dato de laboratorio mds
caracteristico es una intensa eosinofilia pe-
riférica, con niveles superiores a 1.000 cé-
lulas por microlitro. Este dato estd presente
en mds del 80% de los pacientes. Ofro dato
frecuente es la asociaciéon a la presencia de
p-ANCA.

Mujer de 30 anos, asmdtica desde los 20 y con historia de rinitis
alérgica desde la adolescencia. Analiticamente se ha encontrado
eosinofilia “inexplicable” en diferentes analiticas durante los UGltimos
anos, solicitadas con motivo de revisiones de empresa. En el mo-
mento actual, consulta por dolor abdominal y exantema cutdneo.
Se redliza una radiografia de térax que se muestra en la imagen
adjunta. ¢Cudl le parece el diagndéstico mds probable? (Figura 2a):

Granulomatosis de Wegener.
Lupus eritematoso sistémico.
Enfermedad de Churg-Strauss.

El 6rgano que mds se afecta en la enfermedad
de Churg-Strauss es el pulmoén. La radiografia
nos muestra infiltrados bilaterales de caracter
migratorio, no cavitados. Es importante distin-
guirla de la radiografia tipica de la enferme-
dad de Wegener, con la que a veces intentan
confundirmos en las preguntas del MIR. En esta
Ultima, también podemos encontrar infitrados
pulmonares bilaterales, pero de cardcter fijo (no
migratorios) y con tendencia a la cavitacion.

El prondstico, aungue es mejor que en la PAN
o en la enfermedad de Wegener, también es
malo si no se trata. En ausencia de fratamien-
to, la supervivencia a los 5 anos es solo del
25%. A diferencia de la PAN cldsica, la causa
de muerte habitual estd relacionada con la
afectacién cardioca y pulmonar, mds que
con las manifestaciones renales o gastroin-
testinales, como sucede en ésta.

El fratamiento de eleccion son los glucocor-
ficoides. Si éstos fracasan o se trata de un
cuadro muy grave, se pueden combinar con
ciclofosfamida.

Figura 2b-2c. Izquierda: enfermedad de Churg-Strauss. Derecha: enfermedad de Wegener, con opacidades nodulares, sobre todo en pulmon derecho.

hookemedico<s ora
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VASCULITIS NECROTIZANTES VASCULITIS
SISTEMICAS POR HIPERSENSIBILIDAD WEGENER VASCULITIS DE CELULAS GIGANTES

5 RiAdN (AP)
Organos Articulaciones
(clinica)

Arterias
musculares

de pequeno y
mediano calibre

Vasos

Segmentaria
Bifurcaciones
- Lesiones
Anatomia en distintos
patolégica estadios
«  Muy
destructiva
(aneurismas)

VHB

G e Tricoleucemia

Churg-Strauss

Pulmén
Asma
Infitrados
migratorios
Eosinofilia

Arterias

de pequeno

y mediano calibre,
capilares, vénulas
postcapilares

y venas

Eosinofilia tisular
y periférica
Granulomas
infravasculares

y extravasculares

p-ANCA

AP similar en Kawasaki
y sindrome de superposicion

a

Piel (purpura palpable) Vias altas
Schoénlein-Henoch +
(pUrpura, artralgias, dolor Pulmén
abdominal, +
hematuria) RiAGN
Arterias
de pequeno

ilar vénul ; 7
Capllares'y venulas capilares, venulas

postcapilares

y venas
Leucocitoclastia Granulomas
Todas las lesiones intfravasculares

en un mismo estadio y extravasculares

C-ANCA

Behcet: similar AP
pero Dx clinico

Figura 2d. Diagnostico diferencial clinico-patologico de las distintas vasculitis.
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y mediano cdlibre,

A. Temporal A. Takayasu
Troncos
Cefaleq, -
claudicacion SAL;%%?? g 108
mandibular
de pulsos
y ceguera yIA

Arterias grandes

Granulomas con células gigantes
Afectacion parcheada

Ancianas

occidentales Jovenes
con polimialgia asidticas
reumdatica

Buerger: varén joven, oriental
y fumador, con claudicacion en EE
Microabscesos en los vasos
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Caso 03

a

Figura 3a.

oroebd-

La panarteritis nodosa (PAN)
es una vasculitis sistémica

180

necrotizante que afecta a
las arterias de pequeno y
mediano tamano, sobre todo a nivel renal y
visceral. Se caracteriza por producir lesiones
segmentarias, que tienden a afectar preferen-
temente a las bifurcaciones. La PAN cldsica no
suele afectar a las arterias pulmonares, aun-
que los vasos bronquiales si que pueden estar
lesionados. Tampoco afecta a las vénulas. En
caso de ocurir esto, halbria que sospechar una
poliangeftis microscopica o un sindrome de su-
perposicion de poliangeitis.

La edad de comienzo suele ser alrededor de
los 45 anos, siendo un poco Mds frecuente
en varones. Clinicamente, la mitad de los ca-
sos cursan con fiebre, pérdida de peso y ma-
lestar general. Los pacientes suelen consultar
por sinfomas vagos y molestias relacionadas
con la afectacion vascular de un determina-
do organo o aparato. Por ejemplo, en este
caso vemos que la presion arterial estd eleva-
da, probablemente como consecuencia de
la afectacion renal. Por otra parte, el pacien-
te refiere dolor abdominal, 1o que resulta 16gi-

Lupus eritematoso sistémico.
Panarteritis nodosa microscoépica.
Panarteritis nodosa cldsica.
Granulomatosis de Wegener.
Angeitis de Churg-Strauss.

Un paciente de 42 anos consulta por astenia, anorexia y pérdida de
peso, asociados a febricula. Refiere también dolor abdominal de
reciente instauracion. TA 165/115 mmHg. Se realiza una radiografia
de térax que se muestra a continuacion. Analiticamente, encontra-
mos los siguientes resultados: leucocitos 12.000 por ml (68% neutrd-
filos, 23% linfocitos, 5% monocitos, 1% eosindfilos). Creatinina 1,8.
Los p-ANCA resultan negativos y la VSG estd elevada. ¢Cudl de las
siguientes entidades le parece mds probable? (Figura 3a):

co, si tenemos en cuenta que la PAN afecta
con frecuencia a este nivel. Sin embargo, la
radiografia de térax es completamente nor-
mal, como la que aqui nos muestran. Si no
lo fuese, haloria que sospechar ofra vasculitis
sistémica, ya que la PAN no afecta a los vasos
pulmonares.

Los érganos y sisteras mds afectados en la
PAN cldsica son el aparato musculoesguelé-
fico (arfralgias, artritis, mialgias), el rifhdn (HTA,
insuficiencia renal), el sistema nervioso perifé-
rico (mononeuritis multiple) y el fubo digestivo
(dolor abdominal). En el Examen MIR, la PAN
casi siempre la presentan como un varén de
mediana edad, con hipertensién y dolor ab-
dominal.

Respecto a los datos de laboratorio, es ex-
cepcional encontrar ¢c-ANCA positivos. Re-
cuerda gque son muy fipicos de la granuloma-
tosis de Wegener. Respecto a los p-ANCA, 1o
habitual es que no estén presentes, ya que
solo se elevan en un 10% de los pacientes
con PAN. Sin embargo, en la poliangeitis mi-
croscopica podriamos encontrarlos hasta en
un 60% de los casos.

c-ANCAs p-ANCAs

s o Difusa Localizada
Tincion Citoplasma Perinuclear
Antigeno . Proteinasa 3 Mieloperoxidasa
- Enfermedad de Wegener Churg-Strauss
Descrito en - Algunas glomerulonefritis - Poliangettis microscopica
Poliangettis microscopica (rara vez) - PAN
V'S

Figura 3b. c-ANCA y p-ANCA.
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Un paciente de 60 anos consulta por una monoariritis como la que
se muestra en la imagen adjunta. Teniendo en cuenta la etiologia
mds probable, sehale la respuesta FALSA con respecto a los ataques
que se producen en el contexto de esta enfermedad (Figura 4q):

En los ninos suelen afectarse las rodillas.

Pueden tratarse con AINE.
En ocasiones son poliarticulares.

U

Lo que nos muestra la imagen es un caso
muy claro de podagra. Asi es como se llama
a la artritis de la primera articulacion meta-
tarsofaldngica, y es debida a una artritis por
dcido Urico. Los pacientes suelen presentar
dolor, calor, rubor, impotencia funcional y una
gran hiperestesia al facto (sélo el roce de las
sdbanas ya les molesta).

Para descubrir la respuesta falsa, es Util que
repases las caracteristicas mds importantes
de la gota:

- La artritis suele afectar a una sola articula-
cién, tipicamente la primera metatarsofa-
langica. A veces, sobre todo en mujeres,
puede producir una alteracioén poliarticu-
lar, lo que hace que la respuesta 5 sea
correcta. Recuerda que se pueden afec-
far otras articulaciones periféricas de las
extremidades inferiores, como la fascia
plantar (respuesta 3 correcta), la insercion
del tenddn de Aquiles, otras fenosinoviales
0, incluso, los nédulos artrdsicos de Heber-
den en personas mayores que ya los fie-
nen. Con mucha menor frecuencia, pue-
de haber arritis de articulaciones como
el manubrio esternal, las sacroiliacas o la
columna vertebral, pero estariomos ha-
blaondo de excepciones.

- Respecto al tratamiento, se suele emplear
la colchicina. No obstante, debes recor-
dar que es mal tolerada por sus frecuen-
tes efectos gastrointestinales. Los AINEs
actuan de forma menos especifica, pero
fambién son eficaces y se utilizan con mu-
cha frecuencia. Lo que debes tener muy
claro es que, en un ataque de gota agu-
do, no se debe administrar nunca alopu-
rinol. Este f&rmaco puede utilizarse en el
tratamiento de la gota intercritica cuando
se asocia a hiperuricemia, y debes anadir
fambién colchicina, para que las varia-
ciones de urato plasmdatico no provoguen
un atague agudo.

- Acontinuacioén, repasaremos brevemente
como se produce una artritis gotosa agu-

Los ataques pueden estar en relacién con el uso de diuréticos.
Puede afectarse en ocasiones la fascia plantar.

Caso 04

Reumatologia

da. Esta suele deberse

a un cambio brusco
.z PN .

en la concentracién Figura 4a.

de urato plasmdtico.

Por ello, cualquier factor que produzca
un répido ascenso o descenso de la uri-
cemia puede precipitar una artritis, Esto
incluye diuréticos (respuesta 2), que au-
mentarian su concentracion plasmdtica.
Sin embargo, lo mds frecuente es que la
artritis gotosa obedezca a un descenso de
la uricemia.

La prevalencia de hiperuricemia en la po-
blacién general oscila entre el 2 y el 15%.
Sin embargo, la prevalencia de gota osci-
la entre el 1y el 4%. Esto es asi porque no
fodos los hiperuricémicos tienen gota. De
hecho, hace falta una hiperuricemia man-
tenida durante unos 20-40 anos para pro-
vocar una artritis gotosa. Esto explica que el
paciente tipico sea un vardon de 40-60 anos
(en las mujeres, aparece mds bien después
de la menopausia). Por ello, la respuesta 1
es falsa. La gota no aparece en ninos, pues-
to que requiere una hiperuricemia sostenida
durante muchos anos, mds de los que dura
la infancia.

-

Figura 4b. Gota.

hookemedicos ora
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Caso 05

a

Figura 5a.

AINE.
Antiandrégenos.
Bifosfonatos.
Vitamina D y calcio.

oroebd -

Una pregunta bastante
sencilla, en la que la ra-
diografia ocupa en reali-

182

dad un papel meramen-
te complementario.

La presencia de un aumento de la fosfata-
sa alcalina en un paciente anciano, acom-
panado de dolor y deformidad dsea, debe
hacernos sospechar el diagndstico de enfer-
medad de Paget. En la radiografia encontra-
mos un engrosamiento de la cortical, secun-
dario a la formacion de nuevo hueso cortical
subperidstico. Este hallazgo es practicamente
constante en esta enfermedad.

La enfermedad de Paget se caracteriza por

una alteracion del metabolismo éseo, en la

que identificamos tres fases:

1. Fase osteolitica.

2. Fase mixta, con un equilibrio entre la for-
macion y resorcion dsea.

3. Fase osteobldstica.

Clinicamente, se manifiesta como dolor
6seo y deformidad. Puede haber sinfomas
compresivos por afectacion de la médula
en la base del crédneo, pérdida de audiciéon
y frastornos de la marcha. La angiogénesis
que se produce en el tejido dseo representa

hookemedico<s ora

Abstencion terapéutica.

Un vardn de 86 anos consulta por dolor en la rodilla derecha, asi
como en la raiz del muslo. En la exploracién se detecta que la
pierna de ese lado es mds corta que la izquierda, unos 3 centi-
metros. La tibia estd discretamente arqueada. Pruebas de labo-
ratorio normales, salvo fosfatasa alcalina 385 U/l (normal hasta
120). Se realiza un estudio radiolégico que puede verse a conti-
nuacién. En la gammagrafia éseq, el extremo proximal del fémur,
la tibia y la rodilla se muestran hipercaptantes. Entre las siguien-
tes opciones terapéuticas, la mds adecuada es (Figura 5):

una sobrecarga para el aparato circulatorio,
apareciendo a veces insuficiencia cardioca
de alto gasto. La complicacion mds grave es
la aparicion de un osteosarcoma, a lo que
estos pacientes estdn predispuestos.

Desde el punto de vista analitico, destaca
la elevacién de la fosfatasa alcalina. A di-
ferencia del mieloma multiple, no habrd al-
teraciones del hemograma ni de la VSG. Lo
que si podriamos encontrar es hipercalcemia
e hipercalciuria en las fases iniciales, cuando
existe mucha actividad.

El tratamiento de elecciéon de la enfermedad
de Paget son los bifosfonatos (respuesta 3 co-
rrecta). Pueden asociarse a vitamina D y cal-
cio. La calcitonina no deja de ser un tratamien-
to alternativo y no muy empleado. Por Ultimo,
el papel de los AINE es sinfomdtico, para paliar
el dolor éseo. En pacientes asintomdticos, no
estaria indicado pautar fratamiento alguno,
pero en este caso si se justifica, por las moles-
fias dolorosas y las deformidades.

A continuacion, te ofrecemos una figura don-
de se representan visuaimente las diversas
manifestaciones de la enfermedad de Paget,
asi como sus datos radioldgicos mas tipicos,
procedente del Manual CTO 8.9 edicion.
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ALTERACIONES DE LOS
HUESOS DEL CRANEO ALTERACIONES AUDITIVAS
L}
Lesiones osteosclerdticas, ¢ L
"-'h‘_ i

en el diploe craneal

Sordera de conduccion y neurosensorial

ALTERACIONES DE LAS COSTILLAS S VERTEBRAS DORSALES

Y LA
T I T ]

Osteoporosis circunscritas
en los huesos del crédneo
e impresion basilar

ALTERACIONES CARDIACAS

- Insuficiencia cardiaca congestiva
de alto gasto

- Calcificacion endocdardica

- Calcificacion de la véivula adrtica

L& Eidrsd §F e
Vértebras en marco  Gammagrafia:
afectacion dorsal

y costal intensa

Estenosis del canal medular
que predispone a neuropatias

Cuerpos vertebrales Imagen TC
cuadrados

ALTERACIONES RENALES

- Hipercalcemia con hipercalciuria RN "
Tibia “en sable” y ofras

deformidades dseas

Fracturas de estrés
en las zonas de distension

Osteosarcomas (1%)

Artrosis y dolor 6seo

-~ Figura 5b. Manifestaciones de la enfermedad de Paget.
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Casos clinicos en imagenes

“  Figura 6a.

Figura 6b. Artritis reumatoide con
afectacion avanzada del carpo.
Erosiones y osteopenia yuxtaarti-
cular. Desviacion de los dedos hacia
cubital.

V'S

Figura 6c. Onicodistrofia psoriasica
grave.
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Caso 06

Vardén de 42 ahnos que, un ano antes, presentd lesiones eritematosas y descama-
tivas en la superficie extensora de ambos codos, sin prurito asociado. Seis meses
después, notd hinchazoén y dolor en la interfaldngica del 1.6 dedo de la mano de-
rechay en las interfaldngicas de 2.9, 3.° y 4.° dedos del pie derecho. No tiene an-
tecedentes de pleuritis, diarrea, lumbalgia, cidtica, iritis ni uretritis. El examen fisico
muestra las lesiones cutdneas referidas en los codos y en el cuero cabelludo. Junto
con los fendmenos inflamatorios articulares descritos, se comprueba deformidad
en “salchicha” (dactilitis) en las interfaldngicas de 3.° y 4.° dedos del pie izquierdo.
Las unas presentan lesiones punteadas, onicdlisis y surcos horizontales palpables.
Laboratorio: ANA, factor reumatoide y serologia luética negativos. Hiperuricemia
moderada. IgA elevada. PCR++, VSG 30 mm en la 1.9 hora. Se readliza una Rx que
se muestra en la imagen adjunta. Con mayor probabilidad, el paciente presenta

(Figura 6q):

Artritis reumatoide.

Artritis psoridsica.

Lupus eritematoso sistémico.
Artropatia amiloide.

opN~

Nos encontramos ante un caso clinico en
el que aparecen prdcticamente todos los
datos tipicos de la artropatia psoridsica. De
hecho, la imagen clinica que lo acompana
también es muy caracteristica. En ella, pue-
des ver la destruccion en “ldpiz y copa” de
las interfaldngicas distales (adelgazamiento
del extremo distal de la segunda falange vy
dilatacién de la base de la tercera). Observa
que el hueso afecto tiende a esclerosarse. Es
una diferencia muy importante con respecto
a la artritis reumatoide, donde se produciria
osteopenia. Cuando se reabsorben los dos
extremos de las falanges afectas en la ar-
fropatia psoridsica, se habla de imagen de
“lGpiz-lapiz”.

En el caso clinico destaca la presencia de
lesiones eritematodescamativas en la cara

Poliarticular o

simétrica 2l i
Oligoartritis o B
asimétrica S0 U
Afectacion de ifd 15% v
Espondilitis 10% V
Forma mutilante 5% Vv

“  Figura 6d. Tipos de artropatia psoriasica.
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Artritis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal.

extensora de los codos. Evidentemente, nos
estdn describiendo una psoriasis, cuyas imd-
genes puedes estudiarlas en el Capitulo de
Dermatologia. Por ofra parte, nos hablan de
lesiones ungueales fipicas (pigueteado un-
gueal, onicdlisis).

La psoriasis es una enfermedad dermatologi-
ca muy frecuente., Afecta en torno al 1-2% de
la poblacion general. Sin embargo, la preva-
lencia en personas que padecen artropatias
seronegativas aumenta hasta un 20%. A su
vez, los pacientes psoridsicos también regis-
fran una mMmayor prevalencia de artropatias
que la poblacién generall,

A continuacién, te ofrecemos una tfabla-
resumen de los diferentes tipos de artropatia
psoridisica (Figura 6d).

S oo [ soo | ma | oiea

No afectacién ocular.
Similar a la artritis reumatoide,
pero sin nddulos

DR4

Afecta a la IFD en extremidades

BlZACHo superiores e inferiores

Afectacion de IFD y la una. Evoluciona
a formas oligo o poliarticulares

Se acompana de afectacion articular
periférica, tendinitis aquilea.
Infrecuente afectacion ocular

El 30% presenta manifestaciones
intestinales

B27

Reabsorcion faldngica. Puede
aparecer aislada o asociarse
a las anteriores. Frecuente sacroileitis
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Un paciente varén de 29 anos acude a su consulta refiiendo dolor en region in-
guinal derecha de 3 semanas de evolucién, con claro empeoramiento nocturno
que le impide descansar y afectando ello a su calidad de vida. El dolor no mejora
con el reposo, con buena respuesta a los AINE. En la exploracion fisica presenta
un dolor a la palpacién de la cara anterior de su cadera derecha con maniobras
de rotacién claramente dolorosas. No existen otros hallazgos significativos. Aten-
diendo a las imagenes radioldégicas que se muestran y a esta presentacién clinica,

écudl es el diagnéstico mds probable? (Figura 1a):

Osteosarcoma.

Quiste 6seo aneurismdtico.
Quiste éseo esencial.
Condrosarcoma.

Osteoma osteoide.

orebd -

El osteoma osteoide suele aparecer en personas jévenes. Pro-
duce, como en este caso, un dolor de predominio noctumo,
con buena respuesta a los AINE. Su aspecto radioldgico es
muy caracteristico, con un nidus litico de pequeno tamano
(< 1 cm) rodeado de una zona de hueso engrosado y denso.

Cuando se frata de un hueso largo, suele localizarse en la
zona central o al final de la didfisis.

Es posible que estos tumores se resuelvan de forma espontd-
nea en un plazo de unos 5 anos. Por lo tanto, una posible acti-
tud es observar al paciente durante este tiempo vy tratar sinto-
maticamente el dolor con los AINE. Si no desaparece, habria
que plantearse ofra actitud distinta. Aungue cldsicamente se
optaba por la cirugia, en la actualidad se estan obteniendo
excelentes resultados mediante ablacién con radiofrecuen-
cia, por lo que resulta preferible.

LOCALIZACIONES TIPICAS DEL OSTEOMA OSTEOIDE

Fémur proximall: la mds frecuente
Falanges de las manos
Elementos vertebrales posteriores

Caso 01

Traumatologia

V'S

Figura 1a.
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Caso 02

PN

Figura 2a.

Enfermedad de Perthes.

Avrtritis séptica.

oroebd-

188

Una pregunta de dificultad media sobre el
diagnostico diferencial de la cadera infantil,
Si la has fallado, utiliza la tabla adjunta para
revisar este tema.

La enfermedad de Perthes se origina como
consecuencia de una isguemia en el extre-
mo proximal del fémur durante el crecimien-
to. Produce una osteonecrosis parcial y, en
una segunda fase, se revasculariza y reosifi-
ca (es en esta fase de reosificacion cuando
aparecen las deformidades). Suele aparecer
alrededor de los 4-8 anos, mds frecuente en
varones y casi siempre unilateral. En algunos
CAas0s, se asocia a un refraso constitucional
del crecimiento y a tabaquismo pasivo.

Clinicamente, se presenta como una claudi-
cacion de la marcha, con dolor y limitacion
en la movilidad de la cadera, sobre todo en
abduccion y rotacion intema. Como la afec-
facion bilateral es muy infrecuente, cuando

hookemedico<s ora

Una madre acude a su consulta con su hijo de 6 anos muy preocu-
pada porque éste presenta, estando previamente bien, cojera des-
de hace 5 dias junto con dolor en la cadera izquierda. El paciente
mide 1,20 m y pesa 59 kg. Las constantes del paciente son: tem-
peratura 37,6 °C, PA 121/83, FC 67 latidos por minuto. La movilidad
tanto activa como pasiva de cadera es dolorosa, en especial a las
rotaciones. Usted le solicita una radiografia de pelvis anteroposte-
rior, resultado de la cual se muestra en la imagen adjunta. ¢Cudl es
su diagnostico de presuncion? (Figura 2a):

Sinovitis transitoria de cadera.

Displasia de cadera en desarrollo.
Epifisiolisis femoral proximal.

dparece debemos planteamos otros diagnds-
ticos (displasia epifisaria multiple, enfermeda-
des inflamatorias, anemias hemoliticas como
la falciforme, etc.).

El objetivo inicial del fratamiento es recupe-
rar el rango de movilidad. El primer episodio
doloroso se debe a isquemia dsea y precisa
reposo, para no deformar la cabeza del fé-
mur. Los episodios posteriores obedecen a un
aumento de la presion intradsea en la fase de
revascularizacion (estd hipervascularizada). En
este momento, se recomienda ejercicio con-
finuo para evitar el sobrecrecimiento dseo.

Conseguido esto, existen dos opciones:

. Observacién, en casos leves y ninos me-
nores de 10 anos. Algunos autores incluso
defienden observar a fodos los casos me-
nores de 6 anos.

. Procedimientos de contenciéon (ortesis o
incluso osteotomias).
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DISPLASIA CONGENITA SINOVITIS EPIFISIOLISIS FEMORAL
- DE CADERA ARTRITIS SEPTICA TRANSITORIA ENFERMEDAD DE PERTHES PROXIMAL

Edad

Factores
de riesgo

Clinica

Diagnéstico

Tratamiento

a

Sexo femenino
Laxitud familiar
Presentacion nalgas
Macrosomia
Oligohidramnios

Barlow +

Ortolani +

Limitacion

de la abduccién
Asimetria de pliegues

Ecografia (eleccion)
Rx a partir de los 3
meses

< 6 m: amnés de Pavlik
6 m-24 m:
osteotomias femorales
y/o acetabulares

> 24 m: reduccion
abierta y osteosintesis

RNy lactante

Distribucion
hematdgena
S. aureus
Estreptococos
del grupo B

Cuadro sépfico
Inmovilizacion
del miembro
afectado

Ecografia
Artrofomia

Artrotomia urgente
+ ABiv.

Figura 2b. Cadera infantil y del adolescente.

hookemedico<s ora

3-8 anos

i
T

10
b
L3

Sexo masculino
Infeccion via
respiratoria

Dolor irradiado

a la rodilla
Marcha dolorosa
Cojera

De exclusion

Sintomdatico

.

4-9 anos

-3
o

o Y

;N
<

Sexo masculino

Alt. coagulabilidad
sanguinea

Factores mecdanicos

Claudicacion
Limitacion de la
rotacion interna y
abduccion
Marcha dolorosa

Rx

Ecografia

RM (diagnoéstico
precoz)

Buen prondstico:
Observacion y tto.
sinfomadtico

Mal prondstico:
Conservador — ortesis
de centraje

Qx — osteotomia

RX

Adolescente

+ 3
i

ik
(¥

Sexo masculino
Obesidad

Alt. maduracion sexual
Alt. endocrinas

Dolor crénico
Limitacion de la
rotacion interna y
dolor

sin fraumatismo previo

Epifisiodesis in situ

< 1/3 = sin reduccion
previa

> 1/3 reduccioén
previa

Osteotomia, si estd
muy avanzado

189
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Caso 03

Una paciente de 48 anos con hdbito alcohdlico importante acude a
su consulta por un dolor inguinal derecho importante de 1 semana
de evoluciéon asociada a cojera y disminucion del perimetro de la
marcha. Al interrogar sobre los antecedentes de la paciente, ésta le
comenta que ha sido diagnosticada recientemente de una enfer-
medad dermatolégica cuyo nombre no recuerda, pero le comenta
que toma prednisona desde hace 3 semanas. La movilidad pasiva
de cadera se halla reducida con dolor importante a la rotacion inter-
na. Usted solicita una radiografia anteroposterior de cadera derecha
que se muestra en la imagen. ¢Cudl seria su actitud a continuacién?
(Figura 3q):

Con esta imagen se descartaria patologia articular en la cadera derecha.
Solicitaria una ecografia de cadera derecha.
Recomendaria reposo como Unica medida.

“  Figura 3a.

robd -

teritis.

La paciente padece una
necrosis avascular de la co-
beza del fémur. Esta puede
aparecer por fraumatismos
O por situaciones en las que
se compromete la irrigacion
de la misma, siendo las mds
frecuentes el alcoholismo vy
la toma de corticoides.

Es mds frecuente en varones
de mediana edad. Consultan
por un dolor sordo, intermiten-
fe y de comienzo gradual.
Con frecuencia aparece en
la ingle, pero fambien puede
referirse a nalgas o rodilla. La
exploracion fisica suele obje-
tivar una limitacion dolorosa
de la movilidad de la cadera,
sobre todo medial.

Ante la sospecha de este
cuadro, realizaremos radio-
grafias simples anteroposte-
riores y axiales de ambas ca-
deras, ya gue es bilateral en

La orientacién diagndstica mds probable en este caso seria de frocan-

5. Solicitaria una resonancia magnética nuclear de cadera derecha.

sos. Hay datos muy tipicos que permiten esta-
blecer el diagndstico (colapso de la cabeza
femoral, radiolucencia subcondral crescent
sign O secuestro anterolateral). Sin embargo,
hay que fener en cuenta que la radiografia
simple a veces muestra cambios muy tenues
e incluso inaparentes, como sucede en este
caso (estadio | de Ficat y Arlet).

Tal como menciona la respuesta 5, dado que
la sospecha clinica es clara y que no puede
descartarse a pesar de la inexpresividad de
esta imagen, debemos redlizar una RM, por
ser mucho mds sensible.

En los primeros estadios, podemos plantear-
nos fratamientos como el forage. Consiste en
realizar perforaciones en la cabeza del fémur
desde la cortical. Esto descomprime parte de
la presion a la que estd sometida. Incluso se
puede aportar injerto éseo autdlogo, para es-
fimular la vascularizacion.

En las fases mds avanzadas (estadios Il y V),
el Unico tratamiento indicado en la actuali-
dad es la arfroplastia total de cadera, cuan-
do el dolor inferfiere en la vida normal del

V'S .
Figura 3b. Osteonecrosis de cadera con fractura . . .
subcondral y colapso. mas de la mitad de los ca-  paciente.
ESTADIO DATOS RADIOLOGICOS TRATAMIENTO
| Normalidad en la radiografia simple
" Remodelamiento dseo: dreas quisticas de reabsorcion Forage (+ aufoinjerto)
y cambios osteoesclerdticos en zonas de reparacion
1 Colapso subcondral con aplanamiento de la cabeza del fémur
Artroplastia
1\ Cambios degenerativos indicativos de artrosis secundaria
“ Figura 3c. Estadificacién de la necrosis avascular de Ficat y Arlet.
190
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Paciente de 53 anos que acude a su consulta por presentar dolor en la pierna
derecha. Refiere como antecedente fractura de tibia que fue intervenida en otro
centro hace 2 anos. Desde entonces el dolor va en aumento, observando tam-
bién deformidad progresiva en esa pierna. El estudio radioldgico se muestra en la
imagen. Respecto a la patologia que presenta este enfermo, senale la respuesta

correcta (Figura 4q):

1. Se trata de una ausencia de consolidacién atréfica, que requiere tratamiento con facto-

res de crecimiento osteogénicos.

2. Se trata de una ausencia de consolidacion hipertréfica.
3. El origen del problema es la mala vascularizacién del hueso fracturado.
4. Todavia podemos esperar la consolidacién de la fractura, dado que se trata de un retraso

en la consolidacién.

5. Es recomendable iniciar un tratamiento con calcitonina para favorecer el prondstico.

Lo que se nos presenta en este caso es una au-

sencia de consolidacion. Dentro de este pro-

blema, podemos distinguir dos tipos: atrofica e

hipertréfica. La imagen radiolégica es de gran

ayuda para saber de cudl de las dos se trata:

. Atréfica: el principal problema consiste en
una vascularizacion precaria del foco de
fractura, con frecuencia asociada a lesion
de partes blandas. Radiocldgicamente, ve-
remos gue los extremos dseos estan adel-
gazados y afilados (*en hoja de sable”).

. Hipertréfica: el problema radica en un
exceso de movilidad del foco, por falta
de estabilidad. La imagen radiolégica nos
muestra un ensanchamiento de los dos
extremos 6seos, lo que se ha comparado
con una pata de elefante.

Aunque es frecuente ufilizar los términos
“pseudoartrosis” 'y “ausencia de consolida-
cién” como sinbnimos, No es estrictamente
correcto. Hablamos de pseudoartrosis cuan-
do, en una ausencia de consolidacion, se
forma una cavidad con liquido en su interior y
una membrana pseudosinovial.

El tratamiento de las ausencias de consolida-
cion suele ser quirdrgico. En el tipo atrdfico,
donde el problema consiste en una vascu-

larizaciéon precaria, debemos aumentar la
capacidad osteogénica, lo que puede con-
seguirse mediante un autoinjerto o con facto-
res de crecimiento. En cambio, en las hiper-
troficas es fundamental conseguir una mejor
estabilizacion del foco, sin que sea necesario
normalmente recurrir a injertos o abordar di-
rectamente sobre el foco.

“  Figura 4b. Ausencia de consolidacion

atrofica.

AUSENCIA DE ) )
CONSOLIDACION ATROFICA HIPERTROFICA

Didfisis himero

Localizacion tipica

Causa Mala vascularizacion del foco
- No ha consolidado tras 6 meses

Clinica de tratamiento

Radiologia “Hoja de sable”

[Tl y osteosintesis

-~ Figura 4c. Tipos de ausencia de consolidacion.

Injerto éseo vascularizado

Didfisis tibial
Excesiva movilidad del foco

Similar a la afréfica

“Pata de elefante”

Estabilizacion rigida del foco
(placa + tormnillos, clavos)

hookemedico<s ora
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Figura 4a. Ausencia de consolidacion
hipertrofica.
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Caso 05

a

Figura 5a.

Un osteosarcoma.

Un sarcoma de Ewing.
Un condrosarcoma.
Una metdstasis.

Un osteoma osteoide.

oroeDd -

Este caso podria resumirse
en solo dos palabras: frac-
tura patoldgica... Y hemos
de asumir que el origen
de esta fractura es tumo-
ral, puesto que las cinco
opciones que nos ofrecen
son tumores Gseos.

192

Existen dos razones principales para elegir la

respuesta 4.

- Las metdstasis son el tumor dseo mads fre-
cuente por encima de los 50 anos.

« Lo imagen radiolégica es alfamente su-
gestiva de malignidad: una fractura de
tibia, cuyo extremo proximal tiene un as-
pecto apolillado, con reaccion peridstica
y rotura de la cortical.

Paciente varén de 62 anos, con antecedentes personales de
HTA y alergia a betalactdmicos, es trasladado a Urgencias por
miembros del 061, por dolor e impotencia funcional en Mll, tras
golpearse accidentalmente contra el armazén de su cama en
la pierna izquierda. Refiere que el traumatismo “no ha sido gran
cosa”, pero que tiene un dolor insoportable, que no le deja mover
ni la rodilla, ni el tobillo. Al hacer un estudio radiolégico encontra-
mos lo que se muestra a continuacién. Debemos sospechar como
primera posibilidad (Figura 5a):

La metdstasis dsea mds frecuente en el va-
ron es la procedente del cdncer de prostata,
seguida de la procedente del pulmon, rifdn
y firoides. La mayor parte de las metdstasis
asientan en la columna vertebral. En orden de
frecuencia, después irian dos huesos largos:
fémur y hiumero proximales. Una posible forma
de presentacion es, como aqui, una fractura
patolégica. No obstante, en otras ocasiones
producen un cuadro de dolor, acompanado
de hipercalcemiay, si son de localizacion ver-
tebral, alteraciones neuroldgicas.

Recuerda que, cuando el origen es prostdti-
co, es frecuente que las metdstasis tengan un
cardcter osteobldstico (formador de hueso).
Sin embargo, el patrén que agui Nos Mmues-
fran es mixto, con dreas bldsticas y otras liticas.

PATRON RADIOLOGICO TUMORES QUE LO PRESENTAN

Geogrdfico con bordes bien delimitados,
escleroso o no

Geogrdafico con margenes festoneados

Apolillado o moteado

Permeativo

V'S
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Tumores y lesiones paratumorales benignas
Osteomigelitis

Fibroma no osificante
Encondroma

Metdstasis

Linforas histiociticos
Fibrosarcoma

Osteomigelitis

Osteosarcoma (en ocasiones)

Osteosarcoma

Sarcoma de Ewing
Metdstasis

Linfomas

Fibrosarcoma
Condrosarcoma
Osteomielitis (a veces)

Ofras lesiones muy agresivas

Figura 5b. Patrones radiol6gicos tipicos en los tumores 6seos.
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Un paciente de 42 anos se realiza una ecografia abdominal por otro motivo. Du-
rante el estudio, se observa a nivel renal una imagen como la que se muestra a
continuacién. Senale cudl considera el diagnostico mds probable

Hidronefrosis.
Hipernefroma.
Quiste renal simple.
Absceso renal.
Angiomiolipoma.

oroebd -

Cuando se readlizan exploraciones com-
plementarias abdominales, especialmente
ecografias, es frecuente encontrarse ma-
sas renales de forma incidental. Tal es asi
que, actualmente, el nimero de carcino-
mas renales detectados de forma casual
supera el nimero de carcinomas renales
sinftomdticos. Sin embargo, en este caso no
se trata de un hipernefroma, sino de una
entidad completamente benigna: el quiste
renal simple (podemos apreciar dos en la
ecografia que nos muestran).

La ecografia abdominal permite  distinguir
una masa solida de una quistica. Este rasgo
es fundamental para el estudio de las ma-
sas renales, puesto que la mayor parte de
las masas solidas corresponden a adenocar-
cinomas, mientras que las quisticas son casi
siempre quistes renales simples.

El quiste renal simple es una masa de cardc-
ter benigno, no neopldsica y de contenido
liguido. Es muy frecuente, ya que afecta a
mds de la mitad de la poblacion mayor de
55 anos. Para hacer un diagndstico de cer-
teza, deben cumplirse los siguientes criterios:

- Pared no perceptible ecograficamente.

- Que sus limites estén bien definidos.

- Densidad agua, sin ecos internos.

Presencia de refuerzo posterior en la eco-
grafia.

En caso de readlizarse una TC o una uro-
grafia endovenosa, no debe haber evi-
dencia de captacion de contraste.,

honokemedicos ora
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(Figura 2q):

1. PAAF de la masa.

normal.

196

Los tumores testiculares son las neoplasias
malignas mas frecuentes en varones de 20
a 35 anos, excluyendo las leucemias. La for-
ma mds frecuente de presentacion clinica es
como masa escrotal.

La ecografia testicular es un método sencillo
y fiable para distinguir masas sdlidas y quisti-
cas. También es muy Util para comprobar si
depende del testiculo o de los anejos testicu-
lares, asi como su posicién intratesticular. En la
ecografia que nos muestran, se aprecia una
desestructuracion muy intensa del parénqui-
ma testicular, de aspecto francamente he-
terogéneo. A continuacion, te mostramos el
aspecto de una ecografia testicular normal,
para que aprecies las diferencias.

Cuando, a pesar de la exploracion clinica 'y
la ecografia no queda claro el diagndstico,
se recurre a la exploracion quirdrgica por
via transinguinal. Si la exploracién confirma

Un hombre de 35 anos consulta porque se ha palpado una
masa en testiculo izquierdo. No tiene antecedentes de trau-
matismo ni relaciones sexuales de riesgo. En la exploracién se
confirma la existencia de una masa y se realiza la ecografia
que se adjunta. ¢Cudl es la actitud mds adecuada a seguir?

2. Biopsia quirdrgica de la masa.

3. Orquiectomia por via inguinal, previa toma de muestra sanguinea
para determinar AFP y b-hCG.

4. Orquiectomia transescrotal con reseccién del hemiescroto.

5. Vigilancia ecogrdfica, ya que se frata de una imagen testicular

la presencia de una masa, se debe extirpar
el testiculo (respuesta 3 correcta).

En conjunto, el 70% de los tumores testicula-
res manifiestan algun marcador. Su determi-
nacién es importante no sélo desde el punto
de vista diagnostico, sino sobre todo para el
seguimienfo posterior, ya que su elevacion
nos podria alertar precozmente de una reci-
diva. Por ello, antes y después de la orquiec-
tomia debemos medir los niveles de hCG vy
AFP. Las concentraciones elevadas de hCG y
AFP descienden de acuerdo con una cinéti-
ca de primer orden; la vida media de la hCG
es de 24-36 horas y la de la AFP es 5-7 dias.
Estos dos marcadores deben analizarse de
manera seriada durante y después del tra-
tamiento. Si se observa que uno cualquiera
de estos marcadores, o los dos, vuelven a
elevarse 0 no descienden de acuerdo con
la semivida prevista, habria que pensar en la
persistencia tumoral o en una recidiva.

Figuras 2b-2c. A la derecha, testiculo normal, cuyo parénguima se visualiza homogéneo en la

ecografia. En cambio, en la imagen izquierda se aprecia un parénguima desestructurado, con
ecogenicidad heterogénea y alguna calcificacion, o que sugiere malignidad.
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Paciente de 56 anos, con antecedentes de ataques agudos de
gota desde hace 2 anos y dcido Urico de 9 mg/dl, consulta por
dolor cdlico en fosa renal derechaq, irradiado a ingle, acompa-
nado de nduseas, vémitos y sudoracién. Afebril. Se realiza una
Rx abdominal, que se muestra en la imagen adjunta. Se detec-
ta hematuria en el sedimento urinario, asi como aglomerados
amorfos de cristales con una birrefringencia intensamente ne-
gativa. Senale la respuesta INCORRECTA (Figura 3a):

1. El manejo agudo consistird en el control del dolor.

2. Se trata de un cdlico nefritico de origen litidsico, tal como puede
verse en la radiografia simple de abdomen.

3. El estudio de imagen se completard con otras técnicas, como una

ecografia renovesicoureteral.

&

Lo que nos describen en este caso correspon-
de claramente a un cdlico nefritico, que es la
manifestacion clinica mds tipica de las litiasis
renales. Los cdiculos renales mds frecuentes
son los de oxalato cdlcico (565-60%) seguidos
por los de fosfato cdicico (alrededor del 15%).
En estos casos, dada la mayor densidad ra-
diologica del calcio, suelen apreciarse en las
radiografias simples de abdomen. Sin embar-
go, en este caso la litiasis estd compuesta de
urato. Por este motivo, dado que los cristales
de esta composicion son radiotransparentes,
la radiografia de albdomen no nos permite ver-
los. En consecuencia, la respuesta 2 es falsa, al

z ESTRUVITA (FOSFATO i g
- SALES CALCICAS AMONICO MAGNESICO) ACIDO URICO CISTINA

Oxalato cdlcico: 55-60%

Frecuencia - Fosfato cdicico: 10-15%
Sexo varén
3 Hipercalciuria idiopdtica
Etiologia Idiopdtica
Hiperuricosuria (20%)
H Alcalino. Para el oxalato,
P indiferente
Radiologia  Radioopacos
¥i0
W4
Morfologia Cristales de fostato Ca
de los
cristales =
=0 ®
= }J ﬁ:r
Cristales de OxCa
- Hipercalciuria idiopdtica:

fiacidas

Hiperoxaluria 1.°: piridoxina
Hiperoxaluria 2.°:
colestiramina

Tratamiento -

-~ Figura 3b. Tabla-resumen de las nefrolitiasis.

Este problema es mds frecuente en el sexo masculino.
5. ElpH urinario es muy importante en la génesis de este tipo de litiasis.

Caso 03

Urologia

decir que la litiasis pue- | o

Figura 3a.

de verse en la radio-
grafia de  abdomen,

porque en ella no aprecia absolutamente
nada. Se trata de una radiografia normal.

Recuerda que las causas de litiasis radiotrans-
parentes se recogen en la regla mnemotéc-
nica “SIUX". La mas preguntada en el MIR es la
de urato, pero debes conocer las siguientes:

- S Sulfamidas.
« |1 Indinawir,

- U Uratfo.

« X Xantinas.

10-15%

Mujer
Infecciéon por gérmenes
ureasa (+)

Alcalino

Radioopacos

Formas prismdticas polimorficas
Cristales “en ataud”

)=

12

Cristales de estruvita

. Acido propiénico

y dcido acetohidroxdmico
- Antibioterapia
- En ocasiones cirugia

5-10%

Varén

- Gota (50%)

- |diopdtica (< 50%)

- Hiperuricemias secundarias
Acido

Radiotransparentes

Aglomerados de cristales
desorganizados, a veces
formando masas continuas

%@mﬂ;
'sg

Cristales de dacido Urico

- Alcalinizar la orina

- Alopurinol
(si hay hiperuricemia)

- Dieta de bajo contenido
proteico

hookemedicos ora

1-3%

Varén = Mujer

Cistinuria

Acido

Radiolicidos

Cristales hexagonales
en prismas o ldminas

.

.

%o

Cristales de cistina

Forzar diuresis
(ingesta hidrica)
Alcalinizar orina
D-penicilamina

(si no hay respuesta)
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Casos clinicos en imagenes

Caso 04

7N

Paciente de 53 anos, hipertenso, sin otros an-
tecedentes patoldgicos de interés. A partir del
estudio por su hipertension, se realiza un estu-
dio con TC abdominal cuyas imdgenes resul-
tantes se muestran a continuacion. El paciente
no presenta ninguna sintomatologia. Ante este
hallazgo, senale la opcién mds adecuada a
seguir (Figura 4a):

1. Remitir al paciente a Urgencias por riesgo de san-
grado agudo y realizar una embolizacién selecti-
va del rindn derecho.

2. Solicitar un estudio con renograma con diurético
para valorar la funcionalidad renal.

3. Redlizar una puncién-biopsia de la lesién para
poder diagnosticar al paciente y decidir el trata-
miento mds adecuado.

4. Programar una nefrectomia radical tras realizar
un estudio de extension.

5. Dada la ausencia de sintomatologia, plantear
una conducta expectante.

¢{Cudl es el diagndstico mds probable del paciente del caso anterior?

Figura 4a.
1. Oncocitoma.
2. Carcinoma de células claras.
3. Angiomiolipoma.
4. Pielonefritis xantogranulomatosa.
5. Quiste renal complicado Bosniak IV.
MASA RENAL descubierta accidentalmente
- Examen fisico
- Andlisis de orina l
ECOGRAFIA
Quiste complejo ) )
0 masa sdlida Quiste simple
Observar
e
Masa sélida o
o quiste complicado Angiomiolipoma
NEFRECTOMIA No complicado  Complicado
RADICAL OBSERVACION - Nefrectomia simple
O PARCIAL - Nefrectomia parcial
- Embolizacion
-~ Figura 4b. Algoritmo diagnostico de las masas renales.
198

Este caso clinico procede del Examen MIR 10-
11 y nos muestra una TC abdominal. Durante
las Ultimas convocatorias, la aparicion de
imagenes de TC de abdomen es cada vez
mds frecuente, por lo que debes acostum-
brarte a distinguir, al menos, las principales
estructuras. Con respecto al uso del contfraste
y sus diferentes fases, recomendamos que re-
vieses el Caso n.° 2 del Capitulo de Digestivo.

La imagen nos muestra una masa en el ri-
AdN derecho. Es posible que, sin contraste,
no acabes de verla con fotal claridad (imao-
gen superior izquierda), pero con él resulta
mucho mds obvia, ya que observamos tam-
bién la distorsion de la arquitectura renal.
Dicha masa se visualiza con claridad en la
reconstruccion (imagen inferior derecha). El
diagnostico mas probable es el de adeno-
carcinoma renal o hipernefroma, que es el
tumor sdlido mads frecuente (representa el
90% de los casos).
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Respecto a sus manifestaciones clinicas,
clésicamente se hablaba de una triada tipi-
ca: hematuria, dolor y masa en flanco. Sin
embargo, esto sélo sucede en un 10% de
los pacientes, y suele corresponder a casos
avanzados. En la actualidad, cada vez es
mads frecuente el diagndstico de hipemefro-
ma como hallazgo incidental, al realizarse
ecografias o TC abdominales por otra cau-
sa. En algunas series, esta forma de diagnos-
ficarlo llega a superar la mitad de los casos.

En la pdgina anterior (Figura 4b), te presen-
tamos el algoritmo que habitualmente se uti-
liza en el diagndstico de las masas renales.
Normalmente, la primera prueba de imagen
que se solicita es una ecografia. Sin embar-
go, dado que ha sido descubierto casual-
mente mediante una TC, queda claro que
se trata de una masa renal sdlida. Recuerda
que la TC es el mejor método aislado para
evaluar una masa renal.

Teniendo en cuenta la altisima probabilidad
de que se frate de un hipernefroma, la solu-
cién de la primera pregunta seria la respuesta
4. nefrectomia radical tras estudio de exten-
sion. Es la actitud habitual frente a una masa
renal sdlida, lo que se ha preguntado en el
MIR en numerosas ocasiones. Observa que,
desde el punto de vista epidemioldgico, pre-
senta los datos caracteristicos de un paciente
con hipemefroma: un vardn fumador de me-
diana edad.

Con respecto a la segunda pregunta, la res-
puesta correcta es la 2. Dentro de las varie-
dades histoldgicas del hipemefroma, la mds
frecuente es la de células claras. En estos ca-
sos, es frecuente que exista una delecion en
el cromosoma 3. Existen otros tipos histologi-
cos (carcinoma papilar, cromdfobo, de con-
ductos colectores...), pero representan una
rareza, ya gue la variante de células claras
supone un 70-80% del fotal (Figura 4c).

PN

Su citoplasma en glucdgeno y lipidos.

Figura 4c. Adenocarcinoma renal de células claras. El aspecto de las células se debe a la riqueza de

2ME
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