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ABSCESO PULMONAR CON DRENAJE
ESPONTANEO A TRAVES DE LA PARED
TORACICA SIN EMPIEMA

Sr. director:

Una de las posibles complicaciones de una neu-
monia es la abscesificacién del parénquima infecta-
do que puede evolucionar, entre las posibles com-
plicaciones descritas, a la fistulizaciéon hacia el
espacio pleural y constituir un empiema. La exten-
sion del empiema hacia tejidos blandos de la pared
toracica (empiema necessitatis) es una entidad infre-
cuente en la era antibiética y cuando aparece suele
ser en relacién a abscesos “frios” (micobacterias y
hongos). La fistulizaciéon espontdnea de un absceso
pulmonar a través de la pared toracica sin presencia
de afectacion pleural (empiema) supone, por su ra-
reza, una situacion apenas descrita en la literatura.

Varén de 61 afos, sin antecedentes de interés, que
acudié a nuestro servicio de urgencias por la aparicion
de gran tumoracién dolorosa en regién anterior de he-
mitérax izquierdo de 48 h de evolucién. Referia haber
sido diagnosticado por su médico de atencién primaria
de neumonia del I6bulo superior izquierdo (LSI) hacia
un mes, habia completado un ciclo antibiético con mo-
xifloxacino durante 2 semanas con mejoria subjetiva
pero referia una discreta molestia toracica y persistencia
de picos febriles. Ambulatoriamente, y por la escasa
mejoria clinica y radiolégica, se solicité una tomografia
putarizada (TC) toréacica en la que se apreciaba una
masa sélida con éreas hipodensas y escaso contenido
de gas en su interior, situada en el segmento anterior
del LSI, de 7 cm x 5 ¢cm, con neumonitis perilesional y
adenopatias prevasculares. Se solicité una cita en con-
sultas externas de neumologia. Tras la brusca aparicién
de la tumoracién dolorosa, decidié acudir a urgencias.

En la exploracién, el paciente se encontraba normo-
tenso, eupneico con saturaciones de oxigeno normales y
temperatura de 38,8°C. En la auscultacién pulmonar
existia hipoventilacién en la mitad superior del campo
pulmonar izquierdo. En la palpacion de la pared toracica
se apreciaba una gran tumoracién discretamente doloro-
sa que parecia estar situada bajo el pectoral mayor sin
signos inflamatorios, sin fluctuacién ni crepitacién. La
analitica mostraba una anemia con Hb: 101 g/L con
VCM: 84 fL y leucocitosis 22,5 x 10°/L (N:83%, L:9%,
M:8%), la coagulacién y la bioquimica fueron normales.
En la radiografia de térax se observaba una imagen de
condensacién alveolar en el LSI (Figura 1), en la ecogra-
fia transtoracica habia un aumento de partes blandas y
una coleccién liquida con algo de gas en su interior y,
en la TC toracica, una opacificacién en el segmento an-
terior del LSI, compatible con neumonia abscesificada,
que se extendia a través del espacio intercostal a la pa-
red toracica anterior, debajo del misculo pectoral, y for-

Figura 1. Radiografia de térax posteroanterior con la con-
densacién del l6bulo superior izquierdo.

Figura 2. TC torécica con el absceso pulmonar y contenido
aéreo (A) y aumento de partes blandas por afectacién de la
pared toracica (B).

maba una coleccién de 5 por 3 cm. No existian derra-
me pleural ni pericardico, ni adenopatias de tamafio pa-
tolégico (Figura 2). Dos hemocultivos fueron negativos.
Con el diagnéstico de absceso pulmonar se inicié
tratamiento con imipenem y se procedié al desbrida-
miento y drenaje del absceso de la pared toréacica. El
cultivo del material fue positivo para Bacteroides unifor-
mis sensible a amoxicilina-clavulanico. Tras el alta hospi-
talaria se mantuvo el tratamiento con analgésicos y con
la amoxicilina-clavulanico durante dos meses presentan-
do una buena evolucién clinica y radiolégica. La TC to-
racica de control confirmé la desaparicion del absceso y
aparicién de unas lesiones fibrosas en LSI con éreas de
engrosamiento pleural adyacente, de naturaleza residual.

Las complicaciones de los abscesos pulmonares
son diversas, ya que pueden ocasionar hemoptisis,
sepsis, rotura hacia la cavidad pleural (empiema),
fistula broncopleural, vertido de pus al otro pul-
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mén y malnutricién®. Sin embargo, hemos encon-
trado pocos casos en los que se describa una fis-
tulizacién directa hacia la pared toracica sin pro-
ducir antes un empiema. Hay que tener en cuenta
que, si se excluyen las fistulizaciones de la pared
toracica debidas a procedimientos invasivos, las
causadas por extensién de enfermedades preexis-
tentes intratoracicas son, actualmente, extraordi-
nariamente infrecuentes''*. Cuando ocurren, son
debidas al drenaje a través de los tejidos blandos
de la pared torécica, habitualmente desde el espa-
cio pleural (empiema necessitatis), o bien debido a
“abscesos frios”, que en el caso de las micobacte-
rias tienen preferencia por una localizacién paraes-
ternal’. El absceso de pared suele requerir drenaje
quirdrgico (como se realizé en nuestro paciente),
asi como también drenaje del foco primario que,
habitualmente, es un empiema'. En la revisién re-
alizada se han encontrado Unicamente otros dos
casos descritos de fistulizacion de un absceso pul-
monar hacia la pared torécica'®’, aunque a pesar
de su infrecuencia, se deberia incluir en el diag-
néstico diferencial de una fistula toracica.

Bibliografia

1 Dorca ). Normativas para el diagnéstico y el tratamiento de
la neumonia adquirida en la comunidad. Arch Bronconeu-
mol 2005;41:272-89.

2 Hammond JM, Potgieter PD, Hanslo D, Scott H, Roditi D.
The etiology and antimicrobial susceptibility patterns of mi-
croorganisms in acute community-acquired lung abscess.
Chest 1995;108:937-41.

3 Darling G, Downey GP, Herridge MS. Bacterial infection of
the lung. In: Pearson FG. Thoracic surgery. 2nd ed. New
York. Churchill Livingstone. 1995;520-69.

4 Hirshberg B, Sklair-Levi M, Nir-Paz R, Ben-Sira L, Krivoruk V,
Kramer MR. Factors predicting mortality of patients with
lung abscess. Chest 1999;115:746-50.

5 Takaro T. Infecciones pulmonares y neumopatias intersticia-
les. In: Sabiston DC, Spencer FC. Cirugia torécica. 2% ed.
Salvat editores. 1980;524-31.

6 Hagan |, Hardy |D. Lung abscess revisited. Ann Surg
1983;197:755-61.

7 Lin FC, Chou CW, Chang SC. Differentiating pyopneumo-
thorax and peripheral lung abscess: chest ultrasonography.
Am | Med Sci 2004;327:330-5.

8 Williford ME, Godwin JD. Computed tomography of lung abs-
cess and empyema. Radiol Clin North Am 1983;21:575-83.

9 Barlett JG. Lung abscess. In Baum GL, Wolinsky E, eds.
Textbook of pulmonary diseases. 5th ed. Boston, MA: Lit-
tle, Brown and Company, 1994,;607-20.

10 Wali SO, Shugaeri A, Samman YS, Abdelaziz M. Percutane-
ous drainage of pyogenic lung abscess. Scand | Infect Dis
2002;34:673-79.

11 Yuan A, Yang PC, Lee LN, Chang DB, Kvo SH, Luh KT. Acti-
nobacillus actinomycetemcomitans pneumonia with chest
wall involvement and rib destruction. Chest
1992;101:1450-53.

12 Ekingen G, Guvenc BH, Kahraman H. Multifocal tuberculo-

sis of the chest wall without pulmonary involvement. Acta
Chir Belg 2006;106:124-6.

13 Cheng T, Herman G, Coulter K. A tale of two diseases:
pneumonia and chest wall abscess. Pediatr Infect Dis |
1991;10:414-5.

14 Julve Pardo R, Carrion Valero F, Gonzalvo Bellver F, Prat For-
nells ], Pascual lzuel JM. Chest wall destruction: unusual
presentation form of pulmonary nocardiosis. An Med Inter-
na 2001;18:90-2.

15 Locicero J. Infection of the chest wall. In: Shields TW, Loci-
cero ), Ponn RB. General thoracic surgery. 5th ed. Philadel-
phia. Lippincott Williams & Wilkins. 2000;563-69.

16 Kuhn M, Fleisch F. Lung abscess with spontaneous rupture
through the thoracic wall. Schweiz Med Wochenschr
1998;128:1478-82.

17 lkeya T, Tsuda M, Hora H, Koyama S, Sugiyama S, Misak T.
A case of huge abscess extended from anterior neck to left
lung and lateral chest wall. Kyobu Geka 1997; 50:1055-8.

Juan Antonio MIGUEL ARCE',

Giovanna RUIZ HERNANDEZ',

Miren Josune MARIN VILLEGAS',

Julia CARRANZA URONES',

Dionisio ETXEBERRIA OLASO?,

José Miguel IZQUIERDO ELENA®

'Servicio de Urgencias. *Servicio de Radiologia.
Hospital Comarcal del Bidasoa. Hondarribia, Esparia.
3Servicio de Cirugia Tordcica. Hospital Donostia,
Esparia.

DIAGNOSTICO DE UN TUMOR DE
OVARIO TRAS UNA RADIOGRAFIA
SIMPLE EN URGENCIAS

Sr. director:

El cistoadenoma mucinoso de ovario es un tu-
mor ovarico que puede alcanzar gran tamafo con
escasa sintomatologia acompafiante hasta que ad-
quiere un gran volumen.

Mujer de 40 afios que acudié a nuestro servicio por
dolor abdominal irradiado a fosa renal derecha e hipo-
gastrio de 2 dias de evolucién, sin mejoria con la anal-
gesia que le habia sido pautada. No referia fiebre, clinica
miccional ni trastornos menstruales. No habia distension
abdominal pero si dificultad para la expulsiéon de gases
desde hacia 2 meses. Tampoco relataba trastornos
menstruales. En la exploracién se apreciaba un abdo-
men globuloso, tenso, no doloroso a la palpacién, con
una gran masa redondeada en hemiabdomen derecho,
la pufiopercusion renal derecha fue positiva, la tempera-
tura era de 37,2°C. Las pruebas de laboratorio fueron
normales salvo por la existencia de microhematuria con
leucocituria. La radiografia de abdomen (Figura 1) mos-
tré un aumento difuso de densidad, uniforme en regién
central y pelvis, con desplazamiento de borde hepatico,
sin borrar la linea del psoas. En la radiografia simple de
térax no existian signos de derrame pleural ni ninguna
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otra patologia. Se solicité una ecografia abdominal don-
de se aprecié una gran masa quistica de 21 x 19 x 12
c¢m, de probable origen ovarico derecho, con algin sep-
to fino y un polo redondeado, también multiseptado, en
su porcién inferior, no vascularizado, sugestiva de cistoa-
denoma mucinoso y otro pequefio quiste en el ovario
izquierdo. La paciente fue ingresada y entre los marca-
dores tumorales se encontr6 elevado el CA-125. La ima-
gen del TC confirmaba la existencia de una masa quisti-
ca ovarica voluminosa, perfectamente delimitada, con
una densidad homogénea, sin captaciones focales de
contraste, sin observarse evidentes signos de invasién.
Se realizé laparotomia con extirpacién de la tumoracién
ovérica derecha mas quistectomia izquierda. La anato-
mia patoldgica confirmé que se trataba de un cistoade-
noma mucinoso de ovario.

Entre los tumores benignos del ovario, aproxi-
madamente un 20% corresponden a los cistoade-
nomas mucinosos. Como regla general alcanzan
gran tamafio cuando no son diagnosticados a
tiempo, se tratan de quistes uni o multiloculares,
de paredes delgadas y de contenido acuoso, super-
ficie lisa, y en raras ocasiones con excrecencias pa-
pilares. En general no suelen degenerar a formas
malignas'2. Epidemiolégicamente la mayoria de
ellos aparece en mujeres jévenes (entre los 20 y los
48 afos)®. Estos tumores suelen ser asintomaticos y
la clinica estara determinada por el crecimiento
desmesurado que conlleva a una masa abdominal
palpable, dolor abdominal o sintomas derivados de
la obstruccién o irritacién del aparato urinario o del
recto®. El curso clinico suele ser benigno, pero entre
las complicaciones mas importantes se encuentra la
rotura, el pseudomixoma peritoneal’, la obstruccion
intestinal, la sepsis, y el tromboembolismo pulmo-
nar. El CA 125 suele estar elevado en los tumores
ovaricos y peritoneales tanto benignos como malig-
nos. Este marcador se ha usado en la monitoriza-
cién de pacientes con tumor ovarico tras la inter-
vencién quirdrgica®. El diagnéstico de presuncién
se realiza mediante ecografia, TC” y el definitivo
mediante estudio histolégico de las muestras obte-
nidas mediante extirpacién quirdrgica. El tratamien-
to consiste en histerectomia y anexectomia bilateral
ya que suelen existir lesiones asociadas'?. Actual-
mente se puede considerar la laparoscopia como
técnica terapéutica®. La radiografia simple del apa-
rato urinario es la prueba inicial que permite objeti-
var calculos, calcificaciones, colecciones anormales
de gas o, como en nuestro caso, masas abdomina-
les. Si bien es cierto que no es frecuente encontrar
este tipo de imdagenes, y que en la mayoria de oca-
siones no aportan gran informacién, este caso de-
muestra que la simple exploracion fisica y la radio-
grafia de abdomen nos puede alertar acerca de
patologias no frecuentes en la practica de urgen-

Figura 1. Radiografia simple de abdomen con un aumento
difuso de densidad, uniforme en regién central y pelvis, con
desplazamiento de borde hepatico.

cias diaria y una simple radiografia de abdomen
puede tener interés en la practica cada vez mas
tecnificada de las urgencias.
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HEMONEUMOTORAX ESPONTANEO

Sr. director:

El hemoneumotorax espontaneo (HNE) es una
entidad clinica rara, con una prevalencia del 2 al 5%
de los neumotérax espontaneos’. Clinicamente se
manifiesta mas frecuentemente por los signos del
neumotérax que los de la hemorragia aguda, y sélo
un tercio de los mismos suele presentar un cuadro
shock hipovolémico®. Por ello, en ausencia de trau-
matismo, se convierte en un cuadro dificilmente sos-
pechado. Su diagnéstico s6lo como neumotoérax’
podria conllevar riesgo para la vida del paciente.

Varén de 31 afios, que presentaba dolor toracico de
intensidad creciente desde las 6:00 horas y discreta difi-
cultad respiratoria. Sobre las 19:00 sufrié una pérdida de
conocimiento por lo que fue traido al servicio de urgen-
cias. Como antecedentes personales refirié ser fumador
de 20 cigarrillos/dia y tener hipertension arterial sin trata-
miento, y como antecedentes familiares asma.

El paciente estaba consciente y orientado no toleraba
el declbito. La presencia cardiaca era 150 Ipm; la pre-
sion arterial de 110/70 mmHg; la frecuencia respiratoria
22 rpm; la saturacion arterial basal de oxigeno por pul-
sioximetria era del 100% en aire y la temperatura de
37,1°C. La glucemia fue de 140 mgs/dl.

En la auscultacién cardiaca s6lo habia un ritmo de
galope, mientras en la pulmonar existia una hiporreso-
nancia generalizada con ausencia de murmullo vesicular
en la base del hemitérax derecho. No se evidencié dila-
tacién yugular. El ECG revelaba una taquicardia sinusal.

Para su estabilizacién se procedié a la administracion
de oxigeno a alto flujo, canalizacién de dos vias venosas
periféricas, perfusion de 1.000 mililitros de coloides e
igual cantidad de suero fisiolégico, analgesia con 5 mg de
morfina y 10 mg de metoclopramida como antiemético.

Se realiz6 analitica de sangre y pruebas cruzadas, que
s6lo revelé una marcada leucocitosis con neutrofilia y
monocitosis. Las pruebas de coagulacién evidenciaron un
discreto descenso del tiempo de tromboplastina parcial
activada (PT 12,6; APTT 20,0). Los andlisis del liquido ob-
tenido en el drenaje pleural mostraron sangre sin eviden-
cia de gérmenes.

En la radiografia de térax inicial (Figura 1) se aprecié
un neumotoérax derecho de 2,3 cm de anchura —que co-
rrespondia a un porcentaje de 53% del hemitérax, segin
las guias de la Sociedad Britanica del Térax’-, junto con
un posible derrame pleural.

Mediante la técnica de aspirado simple insertando un
catéter de 16G entre el 6° y 7° espacio intercostal en la linea
media axilar, se procedié al drenaje de 1.270 ml de aire del
neumotodrax, y se obtuvo también 40 mls de sangre, lo que
confirmoé el diagnéstico de HNE no traumético. Consecuen-
temente, se procedi6 a la insercién de un tubo toracico (TT)
por el que se obtuvo aproximadamente 1.100 ml de sangre
oscura en aproximadamente 10 minutos. Posteriormente
durante las 2 horas siguientes por el TT se drenaron 350 ml
de sangre, y ademas precisé la transfusién de cuatro unida-

Figura 1. Radiografia simple de térax al ingreso del paciente.
Se evidencia el hemotérax derecho. El neumotérax mide 2,5
c¢m de anchura.

des de sangre. El paciente estuvo hemodindmicamente esta-
ble, salvo un episodio de hipotension arterial (80/35 mm de
Hg) tras el drenaje del neumotérax, que respondié a la ad-
ministracion de fluidos. Se administré cobertura antibidtica.
El paciente fue dado de alta a los 6 dias tras haber seguido
tratamiento conservador.

Se ha definido el HNE como una entidad clini-
ca rara, que es una complicacién del 1 al 12% de
los neumotérax espontdneos?, aunque estudios
mas extensos concretan la incidencia entre el 2 y
el 5%** e incluso hasta el 7%?, y con un potencial
riesgo vital®. Su importancia clinica radica en la
necesidad de realizar un diagnéstico precoz del
cuadro para poder realizar el tratamiento adecua-
do de ambas entidades clinicas.

La dificultad del diagnéstico precoz de HNE se
basa en que la mayoria de los pacientes presentan
un cuadro inicial derivado mayormente del neu-
motérax que de la hemorragia. Asi, el cuadro cli-
nico mas caracteristico que presentaron fue la dis-
nea de grado variable y el dolor subito
toracico**¢, como ocurrié en nuestro caso. La pre-
sencia de disnea junto con la radiografia de térax
resultaron los datos clinicos mas caracteristicos del
diagnéstico de hemoneumotdrax’, independiente-
mente de su etiologia.

Nuestro caso se encontraria dentro de las ca-
racteristicas clinicas de la definicion existente de
hemoneumotérax®. La cantidad de sangre recogi-
da se corresponderia con el tipo Il de la clasifica-
cién del Colegio Americano de Cirujanos (CAC)?
cuya manifestacion seria signos cardiovasculares
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por la liberacién de catecolaminas. No obstante, la
taquicardia presente en nuestro paciente, superior
a la esperada, pudo ser debida a la suma de facto-
res tales como la respuesta hemodinamica al dolor
y la pérdida de volumen, el neumotérax, etc.

Por otro lado, los casos descritos en la literatu-
ra que cursaron con hipovolemia sangraron una
media de 1.012 ml? y se correspondieron con el
tipo Il de la clasificacion del CAC con poca reper-
cusién general’, que justificaria que dos tercios de
los pacientes no presentaran cuadro de shock a su
llegada a urgencias™.

Desde el punto de vista terapéutico, la descom-
presién toracica en los HNE es controvertida ya
que se ha objetivado que puede favorecer tanto la
hemostasia de la pleura parietal' como su sangra-
do™. Ademas, también se encuentra en controver-
sia' la aspiracién simple tanto por su dudosa utili-
dad como por la existencia de complicaciones de
sangrado'? que podria llevar a equivocos en el
diagnéstico etiolédgico con el NHS. En nuestro pa-
ciente no se dieron las caracteristicas para su reso-
lucién quirdrgica de urgencia®.

Finalmente, el manejo correcto de este tipo de
pacientes una vez diagnosticado el HNE, consiste
en la administracion de oxigenoterapia, canaliza-
cién de al menos dos vias venosas, drenaje toraci-
co del HNE, el control de la velocidad de sangra-
do por el tubo de drenaje toracico y la valoracién
de la necesidad de tratamiento quirdrgico.
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BROTE DE SARAMPION 2006-2007:
IMPACTO SOBRE UN SERVICIO
DE URGENCIAS

Sr. director:

Los problemas potenciales para la atencién de un
brote de una enfermedad altamente contagiosa en
un servicio de urgencias hospitalario (SUH) son el in-
cremento de la ya elevada presion asistencial, el reto
de identificar rapidamente a los pacientes afectos pa-
ra evitar el contagio de otros usuarios que acuden a
ser visitados, la adecuacién de espacios y circuitos
que permitan atender a los afectados de forma efi-
ciente y, finalmente, la proteccién del personal sani-
tario susceptible de padecer la enfermedad. El moti-
vo de esta carta es exponer la experiencia de
nuestro SUH en el brote de sarampién que afect6 a
Barcelona y su area metropolitana a finales del
2006'2. Las medidas para hacer frente a una mayor
presién asistencial incluyeron la habilitacién de un
nuevo punto de trigje y dos boxes de aislamiento.
Respecto a los demas problemas expuestos, nosotros
tomamos las siguientes medidas. En primer lugar, y
con objeto de identificar rdpidamente a los posibles
infectados, se hicieron unas sesiones formativas, tan-
to para el personal administrativo encargado de la
recepcion de los pacientes como para el de enferme-
ria de trigje. Esta accién facilité que todo paciente
que consultaba por fiebre y exantema, o bien era re-
mitido desde asistencia primaria por sospecha de sa-
rampién, fuera valorado lo antes posible en trigje,
donde enfermeria adjudicaba de forma sistematica
un nivel de urgencia 2 6 3 (versiéon pediatrica del
Modelo Andorrano de Trigje, basado en 5 niveles®).
El siguiente paso fue habilitar un circuito especifico
por el cual estos nifios eran ubicados en los boxes
con medidas de aislamiento hasta completar los es-
tudios indicados por el Departament de Salut de la

368

Emergencias 2008; 20: 364-370



CARTAS AL DIRECTOR

Generadlitat de Catalunya (determinacion del virus del
sarampién mediante PCR en una muestra orina para
su confirmacién diagndstica)*°. Por otro lado, desde
el inicio del brote y de forma coordinada con el Ser-
vicio de Salud Laboral se pusieron en marcha los
mecanismos para la deteccion del personal sanitario
susceptible de vacunacién por no haber padecido la
enfermedad o no estar vacunado®.

Para evaluar a posteriori la efectividad de estas
medidas, se seleccioné una muestra que incluia a
todos los pacientes con sospecha clinica de saram-
pi6n declarados desde nuestro Servicio al Departa-
ment de Salut durante dos meses (diciembre 2006-
enero 2007) y se analizé la eficacia de las medidas
adoptadas en el sentido de comprobar que se apli-
caron segln lo previsto. Se incluyeron 110 nifios
con una mediana de edad de 12,5 meses. Noventa
y siete (88,2%) acudieron en horario de trigje, que
viene determinado por las horas de mayor presién
asistencial (10 am-2 am), y fueron valorados tras
una espera mediana de 16 minutos (p 25-75: 6-30
minutos), tiempo inferior a la mediana del global de
pacientes en el mismo periodo (21 minutos; p 25-
75 10-38 minutos). El nivel de trigje asignado fue el
adecuado en 93 (95,9%) pacientes. La estancia me-
diana en urgencias fue de 2,6 horas (p 25-75: 1,2-
3,6 horas), debido principalmente a las dificultades
para recoleccién de la muestra de orina en inconti-
nentes. Todos los pacientes se mantuvieron en aisla-
miento. Al revisar las historias clinicas, se objetivod
que 76 (69,1%) habian sido visitados durante los
18 dias previos a la sospecha clinica en nuestro
SUH, la mayoria por otros motivos de consulta.

En cuanto al personal sanitario, 10 profesiona-
les recibieron la vacuna sin constatarse ningin
contagio.

En definitiva, la declaraciéon de un brote de una
enfermedad altamente contagiosa como el saram-
pién en un SUH requiere, a nuestro juicio, el dise-
fio y ejecucion de un plan de accién eficaz y ade-
cuado a la estructura y logistica de cada SUH que
incluya herramientas de deteccién precoz como el
triaje, circuitos y espacios que permitan un flujo di-
ferenciado de estos pacientes y la proteccién del
personal sanitario. El objetivo es claro: intentar
controlar de forma réapida y eficaz la transmisién
de la enfermedad en un éarea de alto riesgo.
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ENFERMEDAD DE FAHR
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Se han descrito numerosos casos de calcifica-
ciones bilaterales y casi simétricas de los ganglios
de la base que incluyen el nicleo estriado, el pali-
do con o sin depésitos del nicleo dentado, el téla-
mo y la sustancia blanca en individuos asintomati-
cos, asi como en una gran variedad de
manifestaciones neuroldgicas, entre las cuales des-
tacamos desde una herencia autosémica dominan-
te hasta un pseudohipoparatiroidismo. La calcifica-
cién bilateral estriado-palido-dentada idiopatica es
conocida como enfermedad de Fahr'.

Varén de 59 afios, cuyo Unico antecedente de inte-
rés era un habito etilico grave. El paciente no referia
ningln antecedente neurolégico de interés. Fue trasla-
dado a urgencias tras presentar una pérdida de conoci-
miento en la calle. A su llegada se observé una dismi-
nucién del nivel de conciencia (escala de Glasgow: 8),
sin focalidad neurolégica, hipotensién (70/40 mmHg) y
fiebre (T%: 38,2°C). La analitica inicial presentaba insufi-
ciencia renal severa (creatinina: 13,4 mg/dl), hiperpota-
semia (8,0 mEqg/L), rabdomiolisis (CK: 1.289 U/L), afec-
tacion hepatica (GPT: 69 U/L y bilirrubina total: 2
mg/dl), leucocitosis (29.700/ul) con desviacién a la iz-
quierda, anemia normocitica/normocrémica (hemoglo-
bina: 9,9 g/dL y hematocrito: 28,9%) y coagulopatia
(indice de protrombina: 47,5%). Se realizé6 TC que
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Figura 1. Tomografia computarizada de craneo. Se aprecian calcificaciones bilaterales y simétricas en: A. Ganglios de la base y nlcle-

os talamicos. B. Hemisferios cerebelosos.

mostré calcificaciones groseras bilaterales y simétricas
en ganglios de la base, nlcleos taldmicos, hemisferios
cerebelosos (Figura 1) y en menor medida en la sustan-
cia blanca cerebral. El paciente permanecié ingresado
en el servicio de medicina intensiva durante 13 dias,
siendo referido posteriormente a planta. Tras realizar un
estudio exhaustivo del proceso infeccioso no se llegé a
filiar el origen del mismo. Todas las pruebas analiticas
realizadas posteriormente fueron normales, y fue dado
de alta con el diagnéstico inicial de sepsis de origen in-
cierto y confirmandose el diagnéstico de enfermedad
de Fahr, como hallazgo casual.

La enfermedad de Fahr se caracteriza por la
calcificacién de los ganglios basales, nlcleo denta-
do del cerebelo y el centro semioval®>. General-
mente tiene una agregacion familiar, y presentan
un patrén hereditario que sugiere una herencia
autosémica dominante y se manifestan clinica-
mente entre los 30-60 afios’. Estas calcificaciones
intracraneales son facilmente detectables median-
te TC* La etiologia suele ser idiopatica y en oca-
siones se ha asociado tanto a hipoparatiroidismo
como a pseudohipoparatiroidismo. El desarrollo
de la enfermedad es variable incluso dentro de la
misma familia, aunque predominan las manifesta-
ciones extrapiramidales, cerebelosas y neuropsi-
quiatricas. En particular, es necesario destacar un
deterioro cognitivo progresivo de patrén subcorti-
cal’. Los rasgos de la enfermedad de Fahr pueden
ser variables y el diagnéstico debe establecerse

mediante las técnicas de imagen cerebrales (TC o
RMN) y tras descartar anomalias no conocidas del
metabolismo del calcio y defectos del desarrollo'>.
El caso que presentamos pone de manifiesto cé-
mo pueden aparecer casos asintomaticos de en-
fermedad de Fahr, Gnicamente detectables de ma-
nera oportunista y que sin embargo merece la
pena su seguimiento, dadas las caracteristicas de
la enfermedad, por las importantes consecuencias
neurolégicas que pueden desarrollar.
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