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La ventilacion mecanica

no invasiva como alternativa
terapéutica en la
intoxicacion por monéxido
de carbono

Sr. Editor:

Recientemente he leido un articu-
lo de Oliu et al., publicado en Emer-
gencias, en el que se abordaba la in-
toxicacién por monéxido de carbono
(CO) y su tratamiento'. Se trata, sin
lugar a dudas, de una excelente revi-
sién que incide en la importancia de
la administracion de oxigeno tanto
en condiciones normobaricas como
hiperbéricas, seglin los casos. Apun-
tan que la administracién de oxigeno
se debe realizar mediante la utiliza-
cién de mascarillas con reservorio,
con la intencién de alcanzar la maxi-
ma concentracion posible de oxige-
no. Queda también claro que en los
casos necesarios se debe proceder a
la intubacién y subsiguiente ventila-
cién mecanica, también utilizando la
maxima concentraciéon de oxigeno,
como es conocido.

Sin embargo, no se realiza ningdn
comentario relativo a la posible utili-
zacién de la ventilacién mecénica no
invasiva (VMNI), si bien es cierto que
puede existir controversia en su utili-
zacién o quiza ausencia de evidencia
cientifica suficiente como para poder
recomendarla de manera taxativa.

El caso es que como muchos de
nuestros servicios de urgencias dispo-
nen de buenos equipos de VMNI, y
los que no, siempre tendrian acceso
a la utilizacién de la CPAP tipo Bous-
signac al ser muy asequible, creo
adecuado el comentar su posible uti-
lidad en la intoxicacion por CO. Ro-
driguez Fernandez et al. sefalaron,
en un reconocido tratado de VMNI?,
que ésta puede ser una opcién tera-
péutica al utilizarla con presién de
soporte con unos valores de oxige-
nacién del 100%, y manteniéndola
hasta que la carboxihemoglobina sea
inferior al 5%. Apuntaron que, puesto
que la intoxicacién por CO se asocia,
en ocasiones, a la inhalacion de humo
y de gases irritantes, es frecuente ob-
servar broncoespasmo, por lo que la
VMNI podria tener utilidad en este

contexto?. Por otra parte, Garcia Poig-
non et al’> anotaron que en la fisio-
patologia de la intoxicacion por CO
ademas de encontrarnos a los pa-
cientes con un cuadro de insuficien-
cia respiratoria aguda hipéxica, debi-
da a las alteraciones del transporte
de oxigeno y a la extraccién de éste
por parte de los tejidos, es a veces
también hipercapnica, en funcién del
grado de disfuncién neurolégica. Es
por ello que consideran interesante,
bajo este punto de vista, la utiliza-
cion de la VMNI con el objeto de
mejorar el intercambio gaseoso in-
tentando garantizar no sélo una bue-
na oxigenacién, sino también una
adecuada ventilaciéon. Con ello se
podria evitar la intubacién y sus
complicaciones, y seria mas proce-
dente su uso que la administracién
de oxigeno a través de mascarilla
con reservorio, ya que este dltimo
método podria ser perjudicial al ac-
tuar negativamente sobre la regula-
cién de la respiracion en el contexto
clinico hipercépnico. Sugieren que la
CPAP o la presién de soporte (BiPAP),
segln los casos y en ausencia de
contraindicaciones, son las modalida-
des de VMNI que mas beneficios
pueden tener. Se conseguiria me-
diante su utilizacién aumentar la ca-
pacidad residual funcional, disminuir
el shunt intrapulmonar y el trabajo
respiratorio y abrir los alvéolos colap-
sados. Se podria comenzar con unas
IPAP y EPAP bajas, de 6 a 8 y de 3 a
5 ¢cm de H,0, respectivamente, e ir
adecuando estos parametros a la si-
tuacién del paciente, tanto clinica
como analitica. Se deberia garantizar
un volumen corriente en torno a 7
ml/Kg, e intentar mantener una fre-
cuencia respiratoria menor de 25.
Oliu et al. también destacan en
su revision' la importancia del rapido
desplazamiento del CO de la hemo-
globina, para acelerar su eliminacién
e impedir que llegue a la célula des-
de el torrente sanguineo, entre otros
beneficios. En este sentido, Chapa
Iglesias* compardé la citada velocidad
de lavado de carboxihemoglobina en
dos de sus pacientes que consultaron
por intoxicacién por CO, adminis-
trandole a uno de ellos oxigeno (O,)
por mascarilla con reservorio y al

otro CPAP de Boussignac con cauda-
limetro de O, a flujo suficiente para
obtener una presién de 10 cm H,0.
Observé que al que fue tratado con
CPAP alcanzé el nivel objetivo de
carboxihemoglobina del 5% entre
los 120 y los 150 minutos, mientras
que el otro, a pesar de tener unos
niveles mas bajos de carboxihemo-
globina iniciales, precisé casi dos ho-
ras mas de oxigenoterapia. También
Folgado Pérez et al.* anotaron que
de la observacion clinica surge la hi-
potesis de que el tratamiento con
oxigenoterapia y CPAP mejora el
contenido arterial de oxigeno, disuel-
to en plasma, y la eliminacién de
carboxihemoglobina, en compara-
cién con la oxigenoterapia aplicada
con una mascarilla con reservorio. Y
en esta linea reportaron un caso cli-
nico de intoxicacién con CO° en el
que decidieron optimizar la oxigena-
cién arterial con CPAP de Bousignac
a 7 cm de H,0 con interfase Helmet
y una Fi O, 100%, con flujo de O, a
35 I/m para mantener la adecuada
presurizaciéon del casco y una CPAP
estable, en la que se aprecia muy
buena tolerancia y obtuvieron un
descenso de los niveles de carboxihe-
moglobina desde 29,3% al ingreso
hasta 16,9% tras una hora de trata-
miento, y a 9% y 4,9% tras 2y 3
horas de tratamiento respectivamen-
te. Destacaron, ademas, la versatili-
dad de la CPAP de Boussginac, que
puede aplicarse sin ningln problema
con la interfase Helmet, sin producir-
se reinhalacién de CO, y mantenien-
do una CPAP estable.

Es por todo lo comentado por lo
que diferentes modalidades de VMNI
pueden tener una manifiesta utilidad
en el tratamiento de pacientes selec-
cionados intoxicados por CO y con-
seguir ademas optimizar los recursos
materiales de que disponemos.
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Respuesta de los autores
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En primer lugar, agradecer el inte-
rés manifestado por el Dr. Alvarez Ro-
driguez en la lectura critica de nuestro
articulo™. En la revisién de la literatura
realizada para su redaccion del citado
articulo, no hemos hallado referencias
al uso sistematico de la ventilacion no
invasiva (VNI) en pacientes intoxica-
dos por monéxido de carbono (CO).
En pacientes conscientes y con via aé-
rea normal, no parece necesario apli-
car la presiéon de soporte que sumb-
ministra la VNI para una buena
ventilacién y oxigenacién. En casos de
intoxicacién por CO aislada, no es fre-
cuente el colapso alveolar ni el shunt
intrapulmonar. En la intoxicacion mix-
ta por inhalacién de humo, existe po-
sibilidad de broncoespasmo, que de-
pende de la composicion vy
caracteristicas del humo. En caso de
presentarse broncoespasmo, éste es
reactivo y habitualmente con buena
respuesta al tratamiento farmacol6gi-
co convencional. Su fisopatologia es
diferente a la del broncoespasmo en
la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), que puede requerir
VNI por falta de respuesta al trata-
miento farmacolégico, fatiga respira-
toria y riesgo de hipercapnia al admi-
nistrar oxigeno a altas
concentraciones. En este sentido, en
una reciente revisiéon sobre el manejo
clinico de la intoxicacién por humo
de incendios?, se hace referencia a la
administracién de oxigeno con la
mascarilla reservorio y a la intubacién

orotraqueal (IOT) en los casos necesa-
rios, sin citar los sistemas de VNI. Por
otro lado, tal como sefiala Alvarez Ro-
driguez, en casos de disfuncion neu-
rolégica grave con hipoventilacién
asociada puede presentarse insuficien-
cia respiratoria aguda hipdxica y no
se descarta la posibilidad de hipercap-
nia. Pero en estos casos, si las condi-
ciones clinicas son graves, es dificil
evitar la 10T, ya que la propia altera-
cién del nivel de consciencia contrain-
dica la aplicacion de VNI. Finalmente,
cabe considerar también la relacién
entre el beneficio teérico obtenido
por la VNI y la falta de confort ocasio-
nada al paciente y la sobrecarga que
implica la aplicacién de VNI, en el
funcionamiento de los servicios de ur-
gencias. El sistema Boussignac es mas
cémodo y menos complejo de mane-
jar, pero la Unica situacion clinica en
la que ha demostrado aumentar la su-
pervivencia y disminuir la necesidad
de intubacion es en el edema pulmo-
nar cardiogénico. Las indicaciones de
la VNI son la reagudizacién grave de
la EPOC y el edema pulmonar cardio-
génico grave®. En insuficiencia respira-
toria hipoxémica grave por otras cau-
sas, la indicacion es controvertida.

Por todo ello, creemos que la VNI
es un buen método de soporte venti-
latorio en caso de pacientes seleccio-
nados, pero que no existen evidencias
para recomendar su uso sistematico
en casos de intoxicacion por CO. La
Unica excepcion seria los pacientes
con descompensacién de otras pato-
logias, a causa de la intoxicacién por
CO o por el humo, y en las cuales la
indicacién de VNI si viene soportada
por la evidencia cientifica.
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Respecto a la avulsion
del nervio 6ptico

Sr. Editor:

Me dirijo a ustedes para agrade-
cer a las doctoras Purrifios y Balado
su interés por publicar un caso of-
talmolégico en una revista de pato-
logia general de urgencias'. Con su
caso de avulsiéon de nervio éptico
describen una lesién infrecuente y
de mal pronéstico visual. No obs-
tante, quisiera realizar alguna pun-
tualizacién al respecto.

Ante una avulsiéon de nervio 6p-
tico se presentan alteraciones pupi-
lares. En efecto, el reflejo fotomotor
directo puede estar alterado, incluso
abolido, de la misma manera que
existe defecto pupilar aferente rela-
tivo?. Sin embargo, el reflejo foto-
motor consensuado sera normal en
caso de que el ojo contralateral esté
indemne. Por ese mismo motivo no
siempre se aprecia anisocoria, y en
caso de encontrarla, se sospecharan
otras causas, como una contusion
del iris o una lesién de las fibras pa-
rasimpaticas pupilares que acompa-
fan al tercer par craneal. Dado que
es una patologia que afecta a la pa-
pila 6ptica, su diagnéstico puede re-
alizarse mediante oftalmoscopia, y
no es imprescincible el electrorreti-
nograma’ o los potenciales evoca-
dos visuales. En caso de sospecha
no hay que dudar en recabar la co-
laboracién del oftalmélogo, o ani-
marse a usar el oftalmoscopio direc-
to. Aunque no se tenga experiencia
en exploracién de nervio 6ptico, la
imagen patoldgica llamara la aten-
cion.

Por Gltimo, las pruebas de ima-
gen son precisas en los traumatis-
mos de nervio 6ptico’, no tanto pa-
ra el diagnéstico de avulsién como
para valorar otras estructuras orbita-
rias, especialmente fracturas 6seas o
hematomas que compriman el ner-
vio 6ptico, que poseen su trata-
miento especifico que evita la pérdi-
da visual. Es cierto que en ocasiones
una tomografia computarizada (TC)
no aporta informacién adicional en
relacién al globo ocular y al nervio
6ptico, pero podria incrementarse
su sensibilidad si se comenta con el
radiélogo para realizar cortes coro-
nales en la 6rbita de T mm, con hi-
perextensién del cuello (si no hay
patologia cervical asociada). La ex-
ploracién de TC realizada para el es-
tudio craneal no es Gtil para el estu-
dio orbitario®.
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Lesiones neurol6gicas por
posible ingesta de metanol

Sr. Editor:

La intoxicacién por metanol es
una entidad que presenta una alta
morbimortalidad, con secuelas gra-
ves neurolégicas, que afecta al nervio
6ptico y ganglios de la base, sobre
todo el putamen'2.

Mujer de 42 afios, con antecedentes
psiquiatricos de trastorno ansioso-depresi-
vo, en tratamiento con citalopram, etumi-
na, clonacepan y lormetazepam, que es
traida a urgencias por encontrarla sus fa-
miliares con somnolencia, visidon borrosa,
dolor abdominal y dificultad para hablar
desde la noche anterior. A las 12 horas de
llegar a urgencias presenta hipotension,
acidosis metabdlica (pH 7,04, bicarbona-
to de 3,8 mmol/l y exceso de bases de
-24,8 mmol/l) junto a un hiato aniénico
aumentado de 25 mEq/L (normal 7 + 4
mEq/L). Progresivamente se produce de-
terioro hemodinamico y neurolégico y es
trasladada a la unidad de cuidados inten-
sivos del hospital de referencia. Tras 4
dias se produce una mejoria clinica, y
aparece como secuela trastornos del mo-
vimiento distonicos en extremidades su-
periores. Reinterrogada la familia, mani-
festa que encontraron un envase vacio de
alcohol de quemar (96°) en su habita-
cién. La paciente ha seguido en revisién
en consultas de psiquiatria y neurologia,
persistiendo los citados movimientos dis-
ténicos.

El metanol (CH3-OH), también
conocido como alcohol metilico, es
una sustancia altamente toxica, que
por su degradacién hepatica produce
formaldehido y acido férmico, res-
ponsables de la toxicidad, por lo que

Figura 1. Imagen de tomografia craneal don-
de se puede observar el aumento de densidad
bilateral y simétrica (flechas negras), en areas
putaminales consistente con foco hemorragico
y signos de edema cerebral.

las manifestaciones clinicas aparecen
tardiamente (12 a 24 horas)'2. El
diagndstico se basa en la sospecha
de su ingesta, la presencia de altera-
ciones visuales, acidosis metabdlica
con hiato aniénico y osmolar eleva-
do, y su determinacién analitica*. Se
puede utilizar la tomografia computa-
rizada o la resonancia magnética que
muestra la necrosis putaminal bilate-
ral (hallazgo caracteristico pero infre-
cuente) con o sin fendmenos hemo-
rragicos (Figura 1), la necrosis difusa
de la sustancia blanca, la hemorragia
subaracnoidea, la necrosis del cuerpo
calloso y los fenémenos hemorragi-
cos en parénquima cerebral®®. El tra-
tamiento se basa en las medidas de
soporte vital, el lavado gastrico en las
primeras dos horas (el carbén activa-
do no es eficaz), la correccion de la
acidosis con bicarbonato, hemodiali-
sis y el uso de antidotos como el eta-
nol (100 veces mas afin) y el fomepi-
zol o 4-metilpirazol’'®, este Gltimo no
comercializado en Espafia. En nuestro
caso se llegé tardiamente al diagnés-
tico de posible intoxicacién por me-
tanol, y no se instaurd tratamiento
con estos antidotos, y tampoco en el
hospital de referencia. Dado lo difi-
cultoso de la anamnesis en pacientes
psiquiatricos, sobre todo en caso de
intento de autolisis, es obligatorio te-
ner una alta sospecha clinica inicial,
realizar un enfoque diagndstico con
la gasometria que descarte, entre
otras, la cetoacidosis alcohdlica, la
acidosis lactica, la hiperproteinemia,
la hiperlipemia, el manitol o la intoxi-
cacién por salicilatos, paraldehido o

etilenglicol, ya que el diagnéstico
precoz y el rapido inicio del trata-
miento pueden ser fundamentales en
la evolucion de estos pacientes.
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Taquicardia ventricular
sin pulso, flutter auricular
e insuficiencia pulmonar
en una mujer joven:

una asociacioén inusual

Sr. Editor:

La coexistencia en gente joven
de dos arritmias importantes, como
son la taquicardia ventricular de ori-
gen en el tracto de salida del ventri-
culo derecho y el flutter auricular es
una rareza y debe inducir a descar-
tar alguna anomalia estructural car-
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diaca. En el caso que relatamos, la
insuficiencia pulmonar congénita se
asociada a las dos arritmias referen-
ciadas.

Mujer de 39 afios que acudié a ur-
gencias por palpitaciones mantenidas
desde un mes antes de su ingreso, auto-
limitadas y acompafiadas de mareo. Ha-
bia consultado 13 afios antes en cardio-
logia por palpitaciones en las que se
objetivé extrasistolia ventricular aislada.
Como otros antecedentes presentaba
bocio eutiroideo e hipofibrinogenemia
congénita. En la exploracién fisica pre-
sentaba una presion arterial de 115/80
mmHg, una frecuencia cardiaca de 115
latidos por minuto, estaba afebril, con
un soplo de insuficiencia pulmonar 2/6,
extrasistolia ventricular y resto de explo-
raciones normales. En urgencias presen-
taba un flutter auricular. Estaba hemodi-
namicamente estable y se le administré
para frenarlo25 mg de atenolol por via
oral. La paciente pasé a ritmo sinusal
con extrasistolia ventricular y poco des-
pués presenta dos episodios de taquicar-
dia ventricular sin palparse claramente
pulso, por lo que se le aplicé cardiover-
sion eléctrica a 360 |, y revirtié a ritmo
sinusal. Ingresé en la unidad de cuida-
dos intensivos y sus arritmias se contro-
laron con procainamida intravenosa. Se
confirmé la insuficiencia pulmonar en el
ecocardiograma (valvula pulmonar con
prolapso de uno de los velos y dos cho-
rros de insuficiencia pulmonar modera-
da) y la morfologia de taquicardia ven-
tricular compatible con taquicardia
ventricular del tracto salida del ventricu-
lo derecho. Se realizé resonancia magné-
tica cardiaca que fue normal. En el estu-
dio electrofisiolégico se realizé la
ablacion del circuito del flutter auricular,
pero no se consiguié inducir la taquicar-
dia ventricular. Tras esto, la paciente se
traté con atenolol y fue dada de alta
asintomatica.

La insuficiencia pulmonar congé-
nita en general tiene un comporta-
miento benigno' y puede asociarse
a taquicardia ventricular y flutter au-
ricular. La valvulopatia pulmonar tie-
ne poca significacién hemodinamica
y no produce insuficiencia cardiaca
a menos que exista una hiperten-
sion pulmonar grave?. La insuficien-
cia pulmonar adquirida mas fre-
cuente es la secundaria a la
dilatacién del anillo valvular por hi-
pertensiéon pulmonar grave, y se tra-
duce en la exploracién fisica en un
soplo diastélico de alta frecuencia,
decreciente y silbante en el borde
esternal izquierdo (soplo de Graham
Steell)®>. No hemos encontrado en la
literatura ningln caso publicado
con la asociacion de estas dos arrit-
mias y la insuficiencia pulmonar
congénita.
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Diagnéstico diferencial
de la acidosis lactica en
un paciente pluripatolégico

Sr. Editor:

El punto mas importante de este
caso consiste en analizar la dificultad
de diagnéstico etiolégico ante una
acidosis lactica en el contexto de in-
suficiencia renal en un paciente pluri-
patolégico y polimedicado. Es impor-
tante considerar los efectos adversos
farmacolégicos en el diagnéstico di-
ferencial de todo cuadro clinico, asi
como el problema para la compren-
sion global del paciente con mdlti-
ples patologias sistémicas.

Varén de 59 afos con antededentes
de hipertensién, diabetes mellitus tipo 2,
fibrilacion auricular y accidente cerebro-
vascular (ACV) isquémico con hemipa-
resia residual, en tratamiento con acido
acetilsalicilico, candesartan, acenocuma-
rol, atorvastatina y metformina. Acudié a
urgencias por cuadro de vémitos, dolor
abdominal e hiporexia de tres dias de
evoluciéon. A los pocos minutos, presentd
dolor epigastrico, mala perfusion perifé-
rica y disminucién del nivel de concien-
cia, y se le trasladé a la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI). En la analitica
destaca: pH menor de 6,8, lactacto ma-
yor de 15 mmol/L, potasio de 6,1
mlq/L, creatinina 8,6 mg/dl, glucemia
29 mg/dl. En la UCI se realiz6 hemofil-
tracién veno-venosa continua (HFVVC)
las primeras 24 h. Comenz6 una recupe-
raciéon de su fracaso renal agudo y entré
en fase polidrica. En esta situacién pasé
a la planta de medicina interna donde
continu6é con buena evolucién, a pesar
de mantener una situacién neurolégica
(disartria y hemiparesia) fluctuante. Una
tomografia computarizada (TC) craneal
no mostré lesiones recientes. Finalmen-
te, tras la estabilidad mantenida, fue da-
do de alta a un centro de apoyo para re-
habilitacion.

La metformina es un antidiabéti-
co considerado, en la mayoria de las
gufas, de primera eleccién como
tratamiento farmacolégico en la dia-
betes mellitus tipo 2'. Su principal
efecto consiste en disminuir la resis-
tencia a la insulina, asi como la glu-
coneogénesis hepatica*. Su elimina-
cién se produce integramente via
renal sin metabolizacién®. Las mani-
festaciones tipicas de la intoxicacién
por este farmaco son las asociadas a
la acidosis lactica (nauseas, vomitos
y diarrea). En casos mas graves pue-
de producir hipotensién, fracaso re-
nal agudo y parada cardiaca. Exis-
ten una serie de circunstancias que
favorecen la acumulacién de lacta-
to, y es raro observar intoxicacién
en ausencia de insuficiencia renal,
hepatica, cardiaca o inestabilidad
hemodinamica. En cuanto al trata-
miento, es imprescindible estabilizar
la via aérea y el sistema cardiocircu-
latorio, asi como corregir las altera-
ciones metabdlicas. La hemodidlisis
y sus variantes, como la HFVVC, son
de eleccién cuando las medidas ba-
sicas fallan?. En nuestro caso, la hi-
poétesis mas plausible es que en pre-
sencia de una insuficiencia renal
inicialmente leve, probablemente
prerrenal, se acumulé cierta canti-
dad de metformina que propicié un
fracaso renal franco, el cual a su vez
aumenté los niveles de metformina
circulantes en un sistema de retroa-
limentacion.

Bibliografia

1 Nathan DM, Buse |B, Davidson MB, Ferran-
nini E, Holman RR, Sherwin R, et al. Medical
management of hyperglycemia in type 2
diabetes: a consensus algorithm for the in-
itiation and adjustment of therapy: a con-
sensus statement of the American Diabetes
Association and the European Association for
the Study of Diabetes. Diabetes Care.
2009;32:193-203.

2 Service FJ. Hypoglycemic disorders. N Engl |
Med. 1995;332:1144-52.

3 Howlett CS, Bailey CJ. A Risk-Benefit Assess-
ment of Metformin in Type 2 Diabetes Melli-
tus. Drug Saf. 1999;20:489.

4 Scheen AJ. Clinical Pharmacokinetics
of Metformin. Clin Pharmacokinet.
1996;30:359.

5 Galea M, Jelacin N, Bramham K, White I. Se-
vere lactic acidosis and rhabdomyolysis follo-
wing metformin and ramipril overdose. Br |
Anaesth. 2007;98:213-5.

Carlos ORDAS BANDERA!,

Isabel JIMENEZ MARTINEZ?,

Angel NIETO SANCHEZ,

Niké SANCHEZ MARTINEZ?

'Servicio de Neurologia. *Servicio de Medicina
Interna Ill. Hospital Clinico San Carlos.
Madrid, Espafia.

Emergencias 2011; 23: 154-160

157



CARTAS AL EDITOR

Pseudotumor fibro6seo
de los dedos que simula
un osteosarcoma

Sr. Editor:

El pseudotumor fibrodseo de los
dedos es un tumor benigno que afecta
a adultos jovenes y se presenta en for-
ma de tumoracién fusiforme localiza-
da, en el tejido blando de los dedos,
preferentemente en la falange proxi-
mal. La importancia de esta entidad
viene dada por la posible confusién cli-
nica, radioldgica e histopatoldgica, con
neoplasias malignas (osteosarcoma).

Varén de 29 afos de edad, sin antece-
dentes patoldgicos de interés. Mostraba una
tumoracién de 2 cm de didametro en la pri-
mera falange del dedo indice de la mano de-
recha. La lesién aparecié 6 meses antes, sin
antecedente traumatico y sin flogosis ni dolor.
Era de consistencia dura, tamafo de avellana,
indolora, y no adherida a hueso. La radiogra-
fia simple mostr6 una imagen de densidad
6sea, calcificada desde la periferia hacia el
centro, con estructuras 6seas adyacentes nor-
males. Se practicé una excisién quirdrgica.
Anatomopatolégicamente, se observé abun-
dantes fibroblastos y trabéculas 6seas con ri-
bete osteoblastico y osteoclastos, con abun-
dantes mitosis. Se practicé una resonancia
magnética que descarté la afectacion de los
huesos de la mano. Con la valoracion clinica,
radiolégica y anatomopatoldgica, se diagnos-
ticd el uso como de pseudotumor fibrodseo
de los dedos. A los 12 meses el paciente per-
manece asintomatico.

El pseudotumor fibrodseo de los
dedos es una enfermedad rara de
etiologia benigna, afecta a adultos,
con una edad media de 38 afos'2. Se
presenta en forma de tumoracién fu-
siforme de 1-3 cm de diametro, de
consistencia dura, bien circunscrita,
con signos inflamatorios en el 57% de
los casos. Se localiza en el tejido blan-
do de los dedos, mas frecuentemente
en la falange proximal y sin implica-
cién muscular. Radiolégicamente,
aparece una masa calcificada mas
densa en la periferia en el 58% de los
casos y raramente reaccion periéstica.
Histopatologicamente las lesiones ex-
tirpadas tienen forma ovoide o lobula-
da, con tejido de consistencia dura en
la periferia y tejido blando o gelatino-
so en el centro. El patrén de creci-
miento es multinodular, desordenado,
con margenes mal definidos y esta
compuesto de proliferacion fibroblas-
tica, con grados variables de atipia ce-
lular, osteoides y trabécula 6sea. A di-
ferencia de los fibroblastos, los
osteoblastos no muestran evidencia
de atipia celular’. Como consecuencia
de su rapido crecimiento y de los ha-
llazgos radiol6gicos y anatomopatolé-

gicos, la lesién podria ser confundida
con un osteosarcoma extraesqueléti-
co. Este, localizado preferentemente
en extremidades inferiores, y que rara
vez afecte a los dedos, se observa ex-
cepcionalmente en pacientes de me-
nos de 35 afios y se observan pleo-
morfismo y mitosis atipicas. El
diagnéstico diferencial es importante,
ya que el error podria llevar a proce-
dimientos quirargicos mutilantes**.

Bibliografia

1 Dupree WB, Enzinger FM. Fibro-osseous
pseudotumor of the digits. Cancer.
1986;58:2103-9.

2 Franchi A, Nesi G, Carassale G, Barile L,
Donnini L, Amorosi A. Fibroosseous pseudo-
tumor of the digit: report of a case. | Hand
Surg [Am]. 1994;19:290-2.

3 de Silva MV, Reid R. Myositis ossificans and
fibroosseous pseudotumor of digits: a clini-
copathological review of 64 cases with em-
phasis on diagnostic pitfalls. Int | Surg Pa-
thol. 2003;11:187-95.

4 Nishio ), lwasaki H, Soejima O, Naito M, Ki-
kuchi M. Rapidly growing fibro-osseous pseu-
dotumor of the digits mimicking extraskeletal
osteosarcoma. ] Orthop Sci. 2002;7:410-3.

5 Tang JB, Gu YQ, Xia RG. Fibro-osseous pseu-
dotumor that may be mistaken for a malig-
nant tumor in the hand: a case Report and
review of the literature. ] Hand Surg [Am].
1996;21:714-6.

Francisco CASARRAMONA',

Jordi CRUZ,

Montse GOMA?,

Robert POU’,

Victor BELDA',

Manuel FERNANDEZ?,

Manel DAZA®,

Eva COMA?

'Servicio de Urgencias. *Servicio de Anatomia
Patolégica. *Servicio de Radiologia. Hospital de
Matard, Consorci Sanitari del Maresme.
Matard, Espaiia.

Lumbalgia crénica
en urgencias: atencion
a la patologia vascular

Sr. Editor:

La lumbalgia crénica es aquel do-
lor lumbar de mas de tres meses de
evolucién, cuya etiologia es en la ma-
yoria de las ocasiones benigna, de
causa musculoesquelética. Presenta-
mos el caso de un paciente cuyo do-
lor resulté ser un proceso mas grave'.

Varén de 73 afios, hipertenso, dislipé-
mico y con cardiopatia isquémica. Acudié
a urgencias por dolor lumbar de 4 meses
de evolucién, que empeoraba al movi-
miento y no permitia el descanso noctur-
no en ocasiones, sin fiebre. No presenta-
ba sintomatologia digestiva ni urolégica y
referia pérdida de peso. En la exploracién
destacaba solamente un abdomen dolo-
roso en hipogastrio, sin masas ni viscero-
megalias, con pulsos palpables y simétri-
cos y disminucién de sensibilidad en el
cuédriceps derecho. La analitica mostraba
discreta anemia normocitica. En las radio-
grafias de columna lumbar, en proyeccién
lateral (Figura T1a), se apreciaba la erosién
de los cuerpos vertebrales L4-L5**. Los
marcadores tumorales fueron negativos.
La tomografia computarizada (TC) mostré
un aneurisma sacular gigante de aorta
abdominal infrarrenal, con dimensiones
9x7x6 centimetros, que condicionaba la
lisis vertebral de L3, L4 y L5, con un é&rea
de hipercaptacién derecha, que podria
tratarse de un sangrado intratrombo®. En
las imagenes de resonancia magnética se
apreciaba la espectacular afectacién 6sea
producida por el aneurisma (Figura 1b).

Los aneurismas de aorta abdomi-
nal habitualmente son asintomaticos,
su rotura es la primera manifestacion
en un 25% de los casos. En urgencias

Figura 1. A) Proyeccion radioldgica lateral, donde se aprecia la lisis de los cuerpos vertebrales
debido al aneurisma. B) Resonancia magnética donde se evidencian el aneurisma (*) y las lesiones

vertebrales en toda su extension.
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estamos habituados a pensar en ellos
de un modo preferente ante un pa-
ciente con sintomas de un supuesto
aneurisma abdominal roto. Dentro del
diagnéstico diferencial del dolor lum-
bar encontramos multiples entidades,
como discopatias®, espondilolistesis o
incluso la erosién de vértebras lumba-
res como es nuestro caso, algo infre-
cuente, aunque con casos descritos
en la literatura desde 1961’. El diag-
néstico de la patologia causante de la
lisis vertebral suele retrasarse al hacer
el diagnéstico diferencial con proce-
s0os como: metastasis dseas, tumores
primitivos, espondilodiscitis o infeccio-
nes®. La radiografia siempre de abdo-
men, en la que en ocasiones pode-
mos apreciar calcificaciones de la
pared aneurismatica, la ecografia ab-
dominal, el angio-TC, la resonancia
magnética y la arteriografia, son las
exploraciones que nos pueden ayudar
a confirmar el diagnéstico, siendo el
angio-TC la técnica de eleccién en ur-
gencias. Si optamos por la resonancia
tendremos ausencia de radiacién ioni-
zante y evitaremos la administracion
de contraste, lo cual puede ser benefi-
cioso para determinados pacientes.
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Microlitiasis testicular
bilateral en un paciente
con dolor testicular agudo

Sr. Editor:

El escroto agudo es relativamente
frecuente en los servicios de urgen-
cias, generalmente de origen trauma-
tico, vascular o inflamatorio. Los ul-
trasonidos juegan un papel clave
para su diagnéstico diferencial. La mi-
crolitiasis testicular (MT) es una enti-
dad infrecuente, generalmente de
diagnéstico incidental, y que puede
manifestarse como dolor testicular'.

Paciente de 26 afios con orquialgia
aguda izquierda tras un esfuerzo fisico. Se
solicité una ecografia escrotal urgente pa-
ra descartar torsion testicular y se objetiva-
ron multiples focos calcificados puntifor-
mes hiperecégenos, sin sombra sénica,
distribuidos de forma difusa y muy abun-
dantemente por ambos testiculos, con
vascularizacion evaluada por eco-Doppler
normal (Figura 1).

La MT es un hallazgo ecografico
de significado clinico y etiologia no es-
tablecidos, que suele afectar a los dos
testes y puede acompariar a multiple
patologia gonadal como torsién de hi-
datide, torsion testicular, varicocele,
epididimitis, hidrocele y orquialgia®.
También se ha descrito asociada a
criptorquidia, infertilidad, sindrome de
Klinefelter, de Down, de Carney, fibro-
sis quistica, microlitiasis alveolar pul-
monar, calcificaciones del sistema ner-
vioso simpatico y del cerebro®. Pero es
el hecho de su asociacién a tumores
testiculares malignos lo que ha gene-
rado controversia de si puede conside-
rarse 0 no como una entidad prema-
ligna y, por ende, cuél tiene que ser la
actitud a seguir ante su diagndstico.
La asociacién de la MT con carcinoma
in situ y su relacién con tumores testi-
culares, sobre todo de células germi-
nales no seminomatosos, esta bien do-
cumentada. Se piensa que puede ser
un factor predisponente, un posible
indicador indirecto de enfermedad
premaligna o un marcador tumoral®,
aunque no una condicién premaligna

Figura 1. Mliltiples puntos hiperecégenos de
tamafo milimétrico y distribucién difusa en
testiculo izquierdo.

por si misma. En general, se acepta en
la actualidad que los pacientes con
MT deben ser seguidos periédicamen-
te de forma serolégica (alfa-fetoprotei-
na y beta-HCG) y ecogréfica®, aunque
no se sabe con certeza hasta cuando.
El uso de la biopsia testicular no esta
justificada salvo en casos muy concre-
tos’. El conocimiento de esta rara afec-
tacién de los testiculos y el uso cada
vez mas generalizado de la ecografia
escrotal con sondas de alta frecuencia
aumentaran la deteccion de la MT, lo
que tal vez permita en el futuro dispo-
ner de series mas amplias que esta-
blezcan de forma mas precisa su ori-
gen y relacién con el cancer testicular.
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Pareja con sindrome febril
sin otros sintomas:
tularemia en urgencias

Sr. Editor:

La tularemia es una antropozoo-
nosis causada por Francisella tularensis,
cocobacilo Gram negativo, aerobio fa-
cultativo, intracelular, que afecta a
animales y ocasionalmente al ser hu-
mano'. La adquisicién de la enferme-
dad humana se debe al contacto con
tejidos y liquidos corporales de ani-
males contaminados (conejos, liebres,
cangrejos, artrépodos...). Desde 1997
hasta hoy se han notificado mas de
un millar de casos en Castilla y Ledn,
en forma de brotes en relacién a ani-
males hospedadores*’. La infeccion
humana por esta bacteria produce
manifestaciones clinicas diversas y
también puede ser asintomética. El
periodo de incubacién es de tres a
siete dias. Los sintomas mas frecuen-
tes son: fiebre, adenopatias regionales
y sintomas generales. Clasicamente se
describen seis formas clinicas: ulcero-
glandular (frecuente), ganglionar, tifo-
idica, oculoganglionar, orofaringea y
pulmonar®™. Presentamos un caso de
tularemia en la forma tifoidica.

Varén de 69 afios que vive en zona ru-
ral, sin antecedentes patolégicos que es re-
mitido por su médico por sindrome febril
sin sintomas de foco originario. El paciente
referia fiebre de 39°C, de predominio ves-
pertino, que cede bien con antipiréticos
desde hace 4 dias. La semana previa habia

cazado y manipulado liebres y su mujer que
también presentaba fiebre. La exploracion
fisica fue normal, la radiologia de térax
también, la analitica mostraba LDH 557 U/L
y PCR > 9 mg/dL, con el resto de parame-
tros normales. En la orina se detecté micro-
hematuria. Se solicité estudio serolégico y
se administré tratamiento empirico con do-
xiciclina 100 mg cada 12 horas durante 14
dias, y se citd al paciente a las tres semanas.
A las 3 semanas el paciente estaba asinto-
matico. Su médico habia tratado mimética-
mente a su mujer con doxiciclina y también
se habia curado. El estudio seroldgico reci-
bido fue negativo para: Brucella, Chlamydo-
phila, Mycoplasma, Legionella y tularemia.
Repetimos la extraccién para un nuevo es-
tudio serolégico, que tras dos semanas es
negativo para todo lo anterior excepto para
tularemia, fue con un titulo de 1/5120, con
seroconversion respecto al previo.

Presentamos este caso clinico por-
que en el servicio de urgencias muchas
veces estamos obligados a actuar a re-
querimiento de otro colega, sea de
atencién primaria u hospitalaria. Los
resultados son llamativos, pero el prin-
cipal beneficiado es el paciente. Este
diagnéstico de tularemia se podia ha-
ber hecho en otra consulta, pero el pa-
ciente habria sufrido un retraso diag-
néstico. Con todo esto aprendemos
que las consultas de alta resolucién son
cada vez mas necesarias y deberiamos
plantearnos si podrian ser lideradas por
urgenciologos (consulta de revisiones
tras tratamiento empirico, por ej. neu-
monias). Por otro lado, este caso con-
firma una vez mas que la anamnesis es
la mejor arma diagnéstica del médico.
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