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Reacciones adversas a medicamentos:
revision bibliografica selectiva

Reaccions adverses a medicaments: revisio bibliogréﬁca selectiva

Adverse effects of drugs: selective bibliographic review

Luis Medina Luyo', Elena M. Medina Mallén?

IColaborador de la Coordinacion universitaria. Hospital Sagrat Cor. Barcelona. 2Licenciada en Matematicas.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar las reacciones adversas a medica-
mentos publicadas en dos revistas médicas espafiolas
durante el periodo de 1993 al 2008.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en el cual se
seleccionan 465 casos publicados en dos revistas médi-
cas de amplia difusion: Medicina clinica y Anales de Me-
dicina Interna.

La metodologia utilizada consistié en un estudio descrip-
tivo empleando los indices clasicos (media, proporciones
y desviaciones esténdar). Las diversas variables cuanti-
tativas (edad, sexo, hospitalizacion) para el andlisis se
han obtenido de la historia clinica de cada caso y se ha
aplicado el paquete estadistico Statgraphics (v. 7.0).

Resultados: Se estudiaron 465 casos de reacciones ad-
versas a medicamentos de las cuales correspondieron
segun el sexo, 220 casos a mujeres (47,30%) y 245 ca-
sos a varones (52,70%). Se observé un ligero predomi-
nio de varones, pero sin importancia estadistica. Res-
pecto a su gravedad el 58,27% (271 pacientes) precisé
ingreso hospitalario, mientras que el 41,73% (192 pa-
cientes) se resolvié en consultas ambulatorias.

Discusion: El hallazgo de reacciones adversas de me-
dicamentos poscomercializados es bastante frecuente.
Se considera que los ensayos clinicos (EC) controlados
son el mejor método para demostrar que un nuevo tra-
tamiento es eficaz. Sin embargo, a la hora de demostrar

que este tratamiento es seguro, presenta limitaciones
derivadas de su propia metodologia.

ABSTRACT

Objective: To assess the adverse effects of drugs pu-
blished in two spanish medical journals from 1993 to
2008.

Material and methods: Retrospective study of 465 se-
lected cases published both in Medicina Clinica and Ana-
les de Medicina Interna, medical journals widely known.
The methodology used was a descriptive study of the
classical data (mean, proportions and standard devia-
tions). The quantitative variables for the analysis: age,
sex and hospitalization were obtained from the medical
history of each case. Data were analyzed with the statis-
tical package Statgraphics (v. 7.0).

Results: 220 cases affected women (47.30%) and 245
cases males (52.70%). There was a slight predominance
of males, without statistical significance. Regarding the
severity, 271 patients (58.27%) were hospitalized, while
192 patients (41.73%) were resolved in outpatient.

Discussion: The finding of adverse drug reactions post
commercialization is quite common. It is considered that
controlled clinical trials (CCT) are the best way to certify
that a new treatment is effective. However, the demons-
tration of the drugs safety shows limitations resulting
from its own methodology.
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INTRODUCCION

La incidencia de las reacciones adversas a medicamentos
(RAM) es un problema clinico de gran importancia, pues re-
quiere a veces suspension del tratamiento, complica significa-
tivamente el diagnéstico, afecta negativamente al pronostico
y resulta una lesion temporal o permanente para el paciente.

El objetivo del presente trabajo es revisar las reacciones
adversas a medicamentos publicadas en dos revistas médicas
espafiolas durante el periodo de 1993 al 2008.

MATERIAL Y METODO

Se disef6 un estudio retrospectivo en el cual se seleccionaron
465 casos de RAM publicados en dos revistas médicas de am-
plia difusiéon: Medicina clinica y Anales de Medicina Interna.
Esta seleccion incluyé principalmente aquellos articulos refe-
rentes a reacciones adversas, aparecidos tanto en las seccio-
nes destinadas a la publicacion de estudios originales como en
forma de cartas al director.

Para establecer el grado de asociacion entre la manifesta-
cién clinica observada y el farmaco o farmacos sospechosos
se utilizo el algoritmo del Sistema Espafiol de Farmacovigi-
lancia, o el algoritmo de causalidad de reacciones adversas de
Naranjo et al,, o el de Karch y Lasagna. Otras veces se consi-
guid por el simple método de la reexposicion al farmaco con
el consentimiento del paciente, método escasamente utilizado
por el sentido de la ética profesional.

Se establecié una estratificacion por grupos de edades,
considerando los cambios fisiologicos relacionados con la
edad y las diferencias existentes observadas entre los <65 y
>65 afios con respecto a gravedad y proporcion de pacientes.

En Catalufia el porcentaje de personas >65 afios supera el
16% de la poblacion y es el grupo que consume mayor canti-
dad de medicamentos.

En la mayorfa de los ensayos clinicos suelen excluirse a
los pacientes >065 afios, por lo que los regimenes posolégicos
que se consideran seguros para otros grupos de edad pueden
resultar inadecuados para ellos. No se tiene en cuenta, por
tanto, las modificaciones en la capacidad de los sujetos an-
cianos para poder metabolizar y eliminar adecuadamente los
farmacos que toman. Todo ello condiciona un mayor riesgo

de interacciones y de sobredosificaciéon que conduce a una
mayor probabilidad de padecer una reaccion adversa en la po-
blacion geriatrica.

La metodologfa utilizada consistié en un estudio descrip-
tivo empleando los indices clasicos (media, proporciones y
desviaciones estindar). Las diversas variables cuantitativas
(edad, sexo, hospitalizacion) para el analisis se han obtenido
de la historia clinica de cada caso y se ha aplicado el paquete
estadistico Statgraphics (v. 7.0).

RESULTADOS

Se estudiaron 465 casos de reacciones adversas a medicamen-
tos de las cuales correspondieron segtn el sexo, 220 casos a
mujeres (47,30%) y 245 casos a varones (52,70%). Se observd
un ligero predominio de varones, pero sin importancia esta-
distica. Respecto a su gravedad el 58,27% (271 pacientes)
precis6 ingreso hospitalatio, mientras que el 41,73% (192 pa-
cientes) se resolvié en consultas ambulatorias. En el histogra-
ma de relacion entre década de edad y RAM se advirtié que
en la década de los 70 y 80 afios se dan los casos de mayor
gravedad a lo que contribuye el estado inmuno/metabélico
deficitario del paciente, la plurimedicacion y, ademas, la inci-
dencia frecuente de un neuroléptico.

En la TABLA T observamos que los agentes antimi-
crobianos son el grupo terapéutico relacionado con una
mayor frecuencia de reacciones adversas. En el Grupo A, el
segmento de edad que corresponde a los 17/21 afios des-
taca la minociclina (tetraciclina semisintética, muy utilizada
en dermatologfa por el acné juvenil) posible inductor de he-
patitis aguda, enfermedad del suero e hipertension endocra-
neal benigna. En este altimo caso la minociclina atraviesa la
barrera hematoencefalica e inducirfa a la hipertensién endo-
craneal por disminucién de la absorciéon LCR, debido a la
accion del monofosfato de adenosoén ciclico (AMPc) sobre
la villi aracnoidea.

En el Grupo B y C los principales antibiéticos asociados
a posibles inductores de RAM son los macrolidos y los fluo-
roquinolonas. Entre los macrélidos, la claritromicina puede
ocasionar en personas >70 afios cuadro depresivo (autolisis,
euforia, verborrea e hiperactividad). El mecanismo de accién
por el cual la claritromicina provoca dichos estados de animo
es desconocido. No obstante, el hecho de que aparezca espo-
radicamente, que solo en algunos casos se describan antece-
dentes psiquiatricos, que reaparezcan con la nueva introduc-
ci6én del farmaco y que todos los casos remitan rapidamente
tras la retirada, orienta a que puede tratarse de una reaccién
idiosincrasica, por lo tanto dificil de predecir, pero facil de tra-
tar con la interrupcion rapida del tratamiento.

En las fluoroquinolonas destaca el levofloxacino (fluo-
roquinolona de tercera generacién) muy utilizado como
alternativa en infecciones respiratorias. Segun el algoritmo
de Naranjo et al. considera al levofloxacino como posible
inductor de tendinitis, rotura parcial del tendén de Aquiles
y tendinitis aquilea bilateral. La tendinitis inducida por levo-
floxacino es de mecanismo desconocido y probablemente
sea multifactorial: en primer lugar, un proceso isquémico ex-



plicaria por qué la rotura del tendén se produce en la zona
menos vascularizada; en segundo lugar, un estrés mecanico
desencadenate explicarfa la mayor afectacién del tendon de
Aquiles y, finalmente, un efecto téxico directo del antibioti-
co sobre el tenddn, sin poder descartarse un proceso inmu-
nolégico alérgico.

Extracto de plantas naturales: Su utilizacion con fines
medicinales es una costumbre extendida en nuestra sociedad,
la mayorfa de ellas son de eficacia terapéutica y seguridad in-
determinada y, al no considerarse especialidades farmacéu-
ticas, escapan al control de las autoridades reguladoras. Asi
tenemos el caso de hepatotoxicidad inducida por extracto
etandlico seco de camellia sinensis. De las hojas de camellia
sinensis se obtiene el té verde, el té negro y el té rojo que se
diferencian entre si por la fermentacién a la que se somete el
producto vegetal.

De la planta, se utilizan las hojas desecadas y pulverizadas.
El polvo de hojas es sometido a un proceso de extraccion que
puede ser alcoholico (se utiliza etanol como disolvente de la
extraccion) o acuoso. Posteriormente el extracto se concentra
por destilacion a presion. El extracto concentrado se deseca
por atomizacion y se le anade maltodextrina en una cantidad
que depende de la dosificacion del extracto obtenido y permi-
te estandarizar la concentracion de catecoles.

Los productos comercializados con el nombre de Exoli-
ce y Herbalife férmula 1,2 fueron retirados del mercado por
su contenido de extracto etandlico seco de camellia sinensis y
contenido de extracto hidroalcohoélico de té verde respectiva-
mente. La indicacion autorizada de ambos era el tratamiento
temporal y complementario de las dietas de adelgazamiento
en personas con ligero exceso de peso. Su utilidad terapéuti-
ca estaba basada en una posible inhibicién de las lipasas y la
estimulacion de la termogénesis producida por el extracto de
camellia sinensis.

Otros casos de gran interés corresponden al eccema se-
cundario al tatuaje con henna negra. L.a henna natural se ob-
tiene de las hojas del arbusto lawsonia inermis que se encuen-
tra en la India, norte de Africa e Tran. Los tatuajes temporales
con henna negra, sobre todo en época estival, se han puesto
de moda en los wltimos afios. Esta contiene parafenilendiami-
na (PPDA), un colorante sintético del grupo quimico azoico
con gran poder sensibilizante. Los eccemas de contacto apa-
recen entre los 3 y 13 dias de la aplicacion del tatuaje. Tras
su resolucién dejan una hipopigmentacion residual que dibuja
perfectamente el tatuaje, aunque también se ha descrito hiper-
pigmentacion postinflamatoria.

También se han observado otros casos de hiponatremia
e hipopotasemia graves inducidas por cola de caballo; hiper-
tiroidismo inducido por algas marinas con alto contenido de
yodo que se vende con el nombre comercial de Algatin para
tratamiento contra la obesidad.

Inmunomoduladores: grupo farmacoldgico con gran
diversidad de estructuras quimicas y mecanismo de accion.
En este grupo incluimos los inmunosupresores, utilizados en
enfermedades autoinmunes y en la prevencion del rechazo en
transplantes, y los interferones e intetleucinas, que son los que
presentan mayores reacciones adversas. Entre los inmunosu-
presores destacan los casos del uso de metotrexato en pacien-

tes con artritis reumatoidea, presentando reacciones adversas
como impotencia funcional y linfoma no hodgkiniano, y el in-
fliximab que presenta reacciones adversas como TBC miliar,
lesiones desmielizantes en el SNC, psoriasis.

EL interferon pegilado + ribavirina es una nueva for-
mula farmacéutica que resulta de la unién del interferon a
moléculas del polietilenglicol por medios fisicoquimicos. La
pegilacion determina un retraso marcado de la eliminacion
del farmaco, lo que permite que el interferon administrado se
mantenga a un nivel adecuado con una sola inyeccién subcu-
tinea semanal.

La remision duradera de la hepatitis cronica C esta condi-
cionada por la obtencién de una respuesta virologica sosteni-
da, que viene definida por la indetectabilidad de RNA- VHC
en el suero al finalizar el tratamiento y tras seis meses sin tra-
tamiento.

Es excepcional que el tratamiento con interferon+ ribavi-
rina ocasione reacciones adversas graves, pero se han descrito
diversas alteraciones: intento de autolisis, alteraciones retinia-
nas, reacciones psicoticas, etc. y otras de base autoinmune,
como tiroiditis, DM de tipo I, sarcoidosis, psoriasis, etc.

Antiagregantes plaquetarios: Se estudian dos tipos de
farmacos, ticlopidina y clopidogrel.

El empleo en terapéutica de la ticlopidina esta limitado
por su toxicidad hematologica de caricter grave que afecta
a mas del 1% de los tratados. La toxicidad hepatica aunque
consta en la informacién del producto resulta poco conoci-
da. En los estudios que evaluaron en su dia la eficacia de la
ticlopidina en unos aparece como alteracion de la funciéon he-
patica en un 4% de los tratados, y en otros como sintomas
hepaticos en el 1,7% de los tratados.

Desde la notificacion de un caso de hepatitis colestasica
por ticlopidina, confirmado por una reexposicién positiva al
farmaco, se ha llevado a cabo una estimacion para conocer el
riesgo de afectacion hepatica en nuestro medio. El patron de
reaccion hepatica con mayor frecuencia notificada fue el co-
lestasico. La mayorfa de los casos fueron considerados de gra-
vedad moderada. Segtin parece, la lesion hepatica, en mayor o
menor medida, aparecerfa en un 15,30% de los tratados con
ticlopidina. Este hecho, junto a la grave toxicidad hematolé-
gica, limita la utilizacion de la ticlopidina s6lo a aquellos casos
de enfermedad cardiovascular en el que esté contraindicado el
uso de aspirina.

El clopidogrel produce menor riesgo de agranuloci-
tosis que la ticlopidina. Parece algo mas eficaz que la as-
pirina en algunas situaciones. Se ha comprobado que exis-
te hemorragia digestiva alta asociada a tratamiento con
clopidogrel+paroxetina. Se ha observado en estudios re-
trospectivos que la utilizaciéon de ISRS con AINE, dosis
baja de aspirina o clopidogrel incrementa el riesgo de he-
morragia. Los ISRS favorecerian la hemorragia a través de
la reduccién de los valores de serotonina intraplaquetatia,
con la consiguiente disfuncién plaquetaria y no por dafio
tisular directo.

También se han notificado casos de hepatotoxicidad in-
ducida por clopidogrel. En estos casos la clinica del paciente
permite descartar las causas habituales de hepatitis aguda y
apunta al origen toxico (farmacoldgico) de la hepatotoxicidad.



DISCUSION

El hallazgo de reacciones adversas de medicamentos pos-
comercializados es bastante frecuente. Antes de la apro-
bacién de un firmaco por las autoridades sanitarias, éste
es estudiado en poblaciones seleccionadas y por periodos
concretos.

Un reciente estudio analiz6 la frecuencia con que apa-
recen y el tiempo que tarda en descubrirse los nuevos
efectos adversos de un firmaco una vez comercializado.
Se estim6 que la probabilidad de definir un nuevo efecto
secundario en 25 afios era del 20% y que la mitad de los
farmacos retirados del mercado se produce en los dos pri-
meros afios de poscomercializacién. El 50% de los nue-
vos efectos secundarios que hacen cambiar el prospecto
del medicamento tiene lugar durante los primeros siete
afios. Asi, la seguridad de los nuevos medicamentos no se
puede conocer con certeza hasta que se han comercializa-
do durante afios.

La industria farmacéutica tiene la obligacion, segun la
ley del medicamento promulgada en 1990, de declarar a
las autoridades sanitarias todos los efectos inesperados o
toxicos de las los farmacos de los que tenga conocimien-
to.

Se considera que los ensayos clinicos (EC) controla-
dos son el mejor método para demostrar que un nuevo
tratamiento es eficaz. Sin embargo, a la hora de demostrar
que este tratamiento es seguro, presenta limitaciones deri-
vadas de su propia metodologfa.

Durante los EC se administra a un grupo reducido de
pacientes (nunca mayor de 5.000). Existen estrictos crite-
rios de inclusién o exclusién. Se excluyen diferentes gru-
pos de poblacién (nifios, ancianos, mujeres embarazadas,
polimedicados y pacientes con diversas patologias asocia-
das). Por dltimo, el firmaco en estudio se administra du-
rante un periodo no muy largo (inferior a un afio). Ade-
mas pueden pasar desapercibidas las reacciones adversas
con una incidencia superior a 1:5.000. También se carece
de informacién sobre el tipo y la incidencia de las reaccio-
nes adversas que van a aparecer cuando el firmaco se use
de forma crénica durante meses o afos.

La industria farmacéutica como entidad que sintetiza,
investiga y comercializa los firmacos debe asumir su res-
ponsabilidad en este cometido, realizando una constante
evaluacién del cociente riesgo/beneficio de sus medica-
mentos mientras permanezcan en el mercado.

El Sistema Espafol de Farmacovigilancia (SEFV) se
instauré en 1984 y empez6 a desarrollarse a través de una
iniciativa del servicio de Farmacologia Clinica de Vall
d’Hebron. Aunque inicialmente la colaboraciéon de la in-
dustria farmacéutica con el SEFV fue escasa, se ha ido
haciendo cada vez miés intensa y, actualmente, las activi-
dades de farmacovigilancia de la industria farmacéutica se
encuentran integradas en el SEFV, colaborando con sus
recursos a incrementar la eficiencia de la farmacovigilan-
cia en sus objetivos y resultados. En 1995 empez6 a fun-
cionar la agencia europea del medicamento una de cuyas
principales funciones es evaluar de forma periddica la se-

guridad de los medicamentos comercializados en la union
europea, para la que se dictaron recomendaciones que
involucran a los profesionales sanitarios, industria farma-
céutica y autoridades sanitarias, en cuanto a la normativa
que han de seguir.

Todos estos sistemas de farmacovigilancia interna-
cionales, nacionales o regionales nos ayudan a conocer la
seguridad y efectividad de los firmacos en la practica mé-
dica diaria. Dichos sistemas son indispensables a la hora
de tomar decisiones rapidas y justas. En algunos casos se
ha conseguido retirar la comercializacién de unos firma-
cos por sus reacciones adversas graves (Droxicam, Ebro-
tidina, Exolise, etc.). Otras veces consiste en limitar sus
indicaciones, tal es el caso del Nefidipino sublingual, pro-
puesto como un firmaco de empleo simple y de efecto
inmediato en el tratamiento de las urgencias de las crisis
hipertensivas, sin existir prueba de su eficacia en dicha in-
dicacion, siendo dos veces rechazado por unanimidad por
la Food and Drug Administration (FDA). Posteriormente
se comprobé que su absorcién sublingual era mas lenta y
menos completa que por la via oral.

Algo parecido ha sucedido con la Bromocriptina, in-
dicada para la supresiéon de la lactancia, que fue prohi-
bida por la FDA por reacciones adversas como infartos
cerebrales, crisis hipertensivas, etc. En Europa, como
la situacién no fue tan alarmante, fue prohibida sélo en
Italia. Inglaterra se permitié la indicaciéon para casos ex-
cepcionales. En Espafa ha cesado la promocién de este
medicamento para la supresion de la lactancia y sigue una
vigilancia expectativa. Asi, nos encontramos que un vade-
mecum mantiene la indicacién, mientras otro lo considera
farmaco en desuso.

Un problema no resuelto en los ensayos clinicos se
encuentra en la forma de interpretar los resultados, re-
presentatividad de las poblaciones incluidas y la extrapo-
lacién de los resultados a indicaciones no siempre justifi-
cadas. En el caso de la Ticlopidina, antiagregante plaque-
tario cuyas indicaciones son la prevencién secundaria del
AVC y la AIT, su utilizacién terapéutica esta limitada por
su toxicidad hematologica de caricter grave. La toxicidad
hepatica consta en la informacion de farmaco pero es mi-
nimizada. En los grades estudios que evaluaron en su dia
la eficacia de la Ticlopidina aparece dicha toxicidad como
una alteracién de la funcién hepitica y en otro como un
sintoma hepatico.

En posteriores estudios llevados a cabo por SEFV el
patron de reaccion hepitica con mayor frecuencia noti-
ficado fue el colestasico. La mayoria de los casos fueron
considerados de gravedad moderada y no se recogié nin-
gan caso mortal. Pese a ello estas reacciones no dejan de
tener una importancia clinica ya que pueden complicar los
cuadros de base que se pretenden tratar. Por tanto, se cree
que la importancia de las reacciones adversas hepaticas es
mayor que la que se deduce de la informacién publicada
hasta la fecha. Este hecho junto a la grave toxicidad he-
matolégica que presenta la Ticlopidina limita su utiliza-
cién sélo a aquellos casos de enfermedad cardiovascular
tributaria en que esté contraindicado el uso de la aspirina.



TABLA 1. FABMACOS RESPONSABLES DE LAS REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS EN 465 CASOS PUBLICADOS EN
REVISTAS MEDICAS (1993-2008)

GRUPO A GRUPO B GRUPO C

Edad: 10-39 Edad: 40-65 Edad: 66-99

N© de casos: 131 N© de casos: 159 N° de casos: 175

%: 28,17 %: 34,19 %: 37,64

FARMACOS N° casos | % FARMACOS N° casos | % FARMACOS N© casos | %

Antibioticos 19 14,50 | Antibioticos 27 16,98 | Antiagregantes 22 12,57

Extracto de plantas 17 12,97 | Inmunomoduladores 20 12,57 | plaquetarios 20 11,42

naturales 15 11,45 | Antihipertensivos 18 11,32 | Antibidticos 19 10,85

Drogas 12 9,16 | Antidepresivos 13 8,17 | Antidepresivos 14 8

Antiepilépticos 11 8,39 | Antiarritmicos 12 7,54 | AINE 14 8

Antidepresivos 11 8,39 | Antiepilépticos 10 6,28 | Anticoagulantes 11 6,28

Inmunomoduladores 9 6,85 Hipolipemiantes 10 6,28 | Antipsicéticos 10 5,71

Antitiroideos 8 6,10 | Anticoagulantes 7 4,40 | Antiepilépticos 10 5,71

Antipsicéticos Extracto de plantas 6 3,77 | Antihipertensivos 9 5,14
naturales 5 3,14 | Antiandrégenos 7 4
AINE Antiarritmicos

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS INDUCIDAS O ASOCIADAS A FARMACOS EN 465 CASOS PUBLICADOS EN
REVISTAS MEDICAS (1993-2008)

GRUPO A GRUPO B GRUPO C

Edad: 10-39 Edad: 40-65 Edad: 66-99

N© de casos: 131 NO© de casos: 159 N© de casos: 175

%: 28,17 %: 34,19 %: 37,64

RAM NO© casos | % RAM NO© casos | % RAM NO casos | %

Alérgicas 29 22,13 | Hepaticas 33 20,75 | Neuroldgicas 32 18,28

Neuroldgicas 15 11,45 | Alérgicas 20 12,57 | Hepaticas 28 16

Hepaticas 14 10,68 | Osteomusculares 16 10,06 | Hematoldgicas 21 12

Hematoldgicas 14 10,68 | Hematoldgicas 15 9,43 Osteomusculares 20 11,42

Osteomusculares 13 9,92 Neuroldgicas 15 9,43 Alérgicas 18 10,28

Cardiovasculares 13 9,92 Cardiovasculares 14 8,80 Neumoldgicas 17 9,71

Psiquiatricas 9 6,85 Digestivas 8 5,03 Psiquiatricas 12 6,85
Neumoldgicas 7 4,40 Digestivas 12 6,85
Psiquiatricas 6 3,77 Cardiovasculares 5 2,85

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS INDUCIDAS O ASOCIADAS A ANTIBIOTICOS (GRUPO A)

N° DE CASOS: 13
DE: 28,45 * 8,81
RANGO: 14- 39

FARMACO INDUCTOR

RAM

Minociclina
Doxiciclina
Ciprofloxacino
Levofloxacino
Ofloxacino
Cefixima
Amoxicilina
Eritromicina IV

Hepatitis aguda,
Ulceracion esofagica.
Hidrartrosis.
Sindrome confusional agudo.
Procesos osteomusculares.

Anafilaxia.
Erupcidn fija medicamentosa.
Pancreatitis aguda.

enfermedad del suero, hipertensién endocraneal benigna, neumonitis por ipersensibilidad.
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REACCIONES ADVERSAS

N° DE CASOS: 36
DE: 63,90+10,32
RANGO: 42-93

MEDICAMENTOSAS INDUCIDAS O ASOCIADAS A ANTIBIOTICOS (GRUPO B - C)

FARMACO INDUCTOR

RAM

Ciprofloxacino
Levofloxacino

Moxifloxacino
Ofloxacino
Ceftriaxona
Cefonicid
Claritromicina

Claritromicina +
carbamacepina
Eritromicina
Azitromicina

Rifabutina

Rifampicina

Linezonid

Amoxicilina /clavulanico
Imipenen

Amikacina IV + baclofeno
intratecal

Neurotoxicidad, rotura parcial del tendén de Aquiles 1., colitis pseudomembranosa, Vasculitis cutanea,
dolor e impotencia funcional de ambos hombros.

Tendinitis, rotura parcial tendon de Aquiles D., impotencia funcional aquileo D., Tendinitis aquilea bilateral,
rotura espontanea del tendon de Aquiles.

Crisis hipertensiva.

Procesos osteomusculares.

Pseudo litiasis biliar, pseudo tumor cerebral.

Hipotrombinemia.

Euforia, verborrea e hiperactividad, transtorno organico afectivo tipo maniaco, Cuadro depresivo
(autolisis)

Sindrome confusional, disartria.

Pancreatitis aguda.

Alucinaciones, delirio.

Pseudo ictericia.

Reaccion alérgica, trombocitopenia, insuficiencia renal aguda.

Vasculitis leucocitoclastica, anemia y neuropatia periférica.

Meningitis aséptica recurrente, colestasis intrahepatica, hepatitis aguda.
Trombocitopenia aguda.

Bloqueo neuromuscular.

REACCIONES ADVERSAS

N° DE CASOS: 14
DE: 24,42+ 5,64
RANGO: 16-35

INDUCIDAS O ASOCIADAS A EXTRACTOS DE PLANTAS NATURALES (GRUPO A)

EXTRACTO DE PLANTAS NATURALES INDUCTORAS

REACCIONES ADVERSAS

Henna negra
Herbae aloe

Extracto etandlico seco de camellia sinensis
Extracto hidroalcohdlico de té verde
Algas marinas (con elevado contedido de yodo)

Hepatotoxicidad, hepatitis aguda
Hepatotoxicidad, hepatitis aguda
Hipertiroidismo

Eccema de contacto (tatuajes)
Hepatotoxicidad

REACCIONES ADVERSAS

No DE CASOS: 6
DE: 48,83+ 4,41
RANGO: 42-54

INDUCIDAS O ASOCIADAS A EXTRACTOS DE PLANTAS NATURALES (GRUPO B)

EXTRACTO DE PLANTAS NATURALES INDUCTORAS

REACCIONES ADVERSAS

Ginseng

Hipericum perforatum
Plantago cenat
Regaliz natural

Extracto etandlico seco de camellia sinensis

Extracto hidroalcohdlico de camellia sinensis

Ginecomastia
Hepatotoxicidad
Fiebre prolongada
Shock anafilactico
Crisis hipertensiva
Hepatitis aguda

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS INDUCIDAS POR FARMACOS INMUNOSUPRESORES (GRUPO A - B)

N° DE CASOS:13
DE: 50, 15+ 9, 17
RANGO: 38-62

FARMACO INDUCTOR

RAM

Metotrexato en A.R.
Infliximb en A.R.
Metotrexto en A.R.

Infliximab

Tacrolimus
Leflunomida en A.R.
Azatioprina
Azatioprina

Metotrexto + infliximab en A.R.

Infliximab (hecho paradéjico)
Serivastatina + ciclosporina

Impotencia funcional
TBC miliar

Linfoma no hodgkiniano
Esclerosis multiple
Lesiones demielizantes en en SNC
Psoriasis

Rabdomiolisis
Miocarditis hipertréfica
Dermatomiositis
Hepatitis aguda
Hepatitis mixta




REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS INDUCIDAS O ASOCIADAS A INTERFERONES Y CITOCINAS (GRUPO A - B)

N° DE CASOS:15
DE: 49,90 + 9, 73
RANGO: 28-63

FARMACO INDUCTOR

RAM

Interferon a 2 a peg. + ribavirina en hepatitis C
Interferon a 2 a peg. + ribavirina en hepatitis C + VIH
Interferon a 2 a peg. + ribavirina en hepatitis C
Interleucina en VIH

Interferon a 2 a peg. + ribavirina en hepatitis C
Interferon a 2 b en hepatitis C crénica

Interferon a 2 a peg. + ribavirina en hepatitis C
Interferon a 2 a en hepatitis C cronica

Interferon a 2 b en sarcoma caposi

PUrpura trombdtica trombocitopénica
Derrame pericardico

LES

Reaccion ampollar

Trombocitopenia grave
Hipotiroidismo permanente

Uveitis anterior

Artritis psoriasica

Exacerbacidn psoriasica

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS INDUCIDAS O ASOCIADAS A ANTIDEPRESIVOS (GRUPO A - B)

N° DE CASOS:15
DE: 37,70 + 7,71
RANGO: 20-49

FARMACO INDUCTOR

RAM

Citalopram

Bupropion

Paroxetina
Moclobemida
Moclobemida+ citalopram
Sertralina

Fluoxetina+ Halazepan
Fluoxetina

Mirtazapina

Hipericum perforatum
Escitalopram

Sindrome de abstinencia

Crisis convulsiva, enfermedad del suero like
Hepatotoxicidad, galactorrea
Hepatitis colestasica

Sindrome serotoninérgico
Neumonia eosinofila

Sindrome neuroléptico maligno
Hipertiroidismo, crisis comicial
Macroglosia y lesién papular
Fiebre prolongada

Hepatitis toxica

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS INDUCIDAS O ASOCIADAS A ANTIDEPRESIVOS (GRUPO C)

N° DE CASOS:17
DE: 78,10 + 6,43
RANGO: 68-89

FARMACO INDUCTOR

RAM

Fluoxetina+amitriptilina
Paroxetina

Fluoxetina

Sertralina

Paroxetina+ clopidogrel
Fluoxetina+ omeprazol
Sertralina+ ac. valproico
Citalopram

Venlafaxina

Mirtazapina

Paroxetina+ tramadol
Escitalopram
Tioridacina+ maprotilina+ benzodiacepina

Sindrome serotoninérgico

Sindrome secrecion inadecuada de HAD
Polaquiuria y sindrome miccional
Parkinsonismo secundario

Hemorragia digestiva alta

Sindrome serotoninérgico

Sindrome serotoninérgico

Sindrome de secrecidn inadecuada de HAD
Parkinsonismo reversible y dependiente de dosis
Ginecomastia

Sindrome serotoninérgico

Sindrome serotoninérgico

Sindrome neuroléptico maligno

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS INDUCIDAS O ASOCIADAS A ANTIHIPERTENSIVOS (GRUPO B)

N° DE CASOS: 14
DE: 52,71 + 4,27
RANGO: 41-60

FARMACO INDUCTOR

RAM

Candesartan
Quinapril

Enalapril
Bloqueadores beta
Valsartan
Terazosina
Nifedipino
Doxazocina
Verapamilo

Hepatitis aguda

Edema angioneuroético

Fiebre, mioclonias, anafilaxia idiopatica recurrente
Fatiga muscular

Hepatitis tdxica

Hepatotoxicidad

Epistaxis incoercible

Incontinencia urinaria

Ginecomastia




REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS INDUCIDAS O ASOCIADAS A ANTIHIPERTENSIVOS (GRUPO C)

N° DE CASOS: 10
DE: 71,60 + 6,24
RANGO: 61-84

FARMACO INDUCTOR

RAM

Valsartan
Diltiazen
Captopril
Doxazocina
Irvesartan
Enalapril

Cola de caballo

Angiodema, reaccion urticariforme
Fiebre

Neutropenia, mioclonias, angioedema
Eneuresis nocturna

Fracaso renal agudo

Hepatitis colestasica

Hiponatremia e hipopotasemia grave

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS INDUCIDAS O ASOCIADAS A ANTIEPILEPTICOS (GRUPO A - B)

N° DE CASOS: 16
DE:37,50+ 17,16
RANGO: 16-62

FARMACO INDUCTOR

RAM

Carbamacepina+ fotosensibilidad
Lamotrigina

Fenitoina

Topiramato

Oxcarbazepina

Carbamacepina

Levetiracetam

Pregabalina

Carbamacepina+ claritromicina
Difenil hidantoina

Fenitoina

Sindrome Stevens Johnson
Agranulocitosis, hepatitis aguda

Trombosis venosa, neurotoxicidad, sindrome de hipersensibilidad
Potomania

Sindrome de hipersesibilidad

Pancreatitis aguda (sida), colitis linfocitaria
Hepatitis tdxica, psicosis

Colestasis intrahepatica

Sindrome confusional, disartria

Aumento F.A. sérica

Trombosis venosa profunda

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS INDUCIDAS O ASOCIADAS A ANTIEPILEPTICOS (GRUPO C)

N° DE CASOS: 8
DE:72,50+ 3,90
RANGO: 65-79

FARMACO INDUCTOR

RAM

Valproato

Fenitoina+ dexibuprofeno
Pregabalina

Carbamacepina

Ac. valproico+sertralina
Fenobarbital

Carbamacepina+ claritromicina

Trastorno cognitivo

Neurotoxicidad aguda

Colestasis intrahepética

Pancreatitis aguda, bronquiolitis obliterante con neumonia organizada
Sindrome serotoninérgico

Sindrome de hipersensibilidad

Sindrome confusional

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS INDUCIDAS O ASOCIADAS A ANTIPSICOTICOS (GRUPO A - B)

N° DE CASOS: 7
DE: 37 + 12,71
RANGO: 20-57

FARMACO INDUCTOR

RAM

Risperidona
Haloperidol
Clozapina
Tetrabamato
Olanzapina

Sindrome neuroléptico maligno

Sindrome neuroléptico maligno, pénfigo folidceo
Miocarditis

Hepatitis aguda

Sindrome neuroléptico maligno, tromboembolia venosa
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REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS

N° DE CASOS: 7
DE: 77,85 + 3,64
RANGO: 72-83

INDUCIDAS O ASOCIADAS A ANTIPSICOTICOS (GRUPO C)

FARMACO INDUCTOR

RAM

Haloperidol

Olanzapina

Haloperidol+ levopromacina

Tioridocina+ maprotilina+ benzodiacepina
Litio

Sindrome neuroléptico maligno

Sindrome neuroléptico maligno

Sindrome neuroléptico maligno

Sindrome neuroléptico maligno

Disfuncidn sinusal reversible e hipotiroidismo, sindrome nefrético, sindrome
neurotoxicidad irreversible

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS

N° DE CASOS:20
DE: 75,6+ 8,28
RANGO: 68-81

INDUCIDAS POR ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS (GRUPO C)

FARMACO INDUCTOR

RAM

Ticlopidina

Clopidogrel
Clopidogrel+ Paroxetina

Colitis linfocitaria, aplasia medular, puarpura trombdtica trombocitopénica, hepatitis
colestasica, agranulocitosis, diarrea cronica, neutropenia severa, hepatotoxicidad.
Hepatotoxicidad, hemorragia subaracnoidea.

Hemorragia digestiva alta.

REACCIONES ADVERSAS INDUCIDAS O ASOCIADAS A DROGAS (ANFETEMINAS, COCAINAY HEROINA) (GRUPO A)

N° DE CASOS: 17
DE: 27 + 5,87
RANGO: 17-39

DROGA INDUCTORA

RAM

Cocaina + anfetamina

Extasis

Cocaina+ alcohol

Cocaina

Anfetamina

Heroina inhalada

Cocaina+ anfetamina+ alcohol
Heroina (sobredosis)

Cocaina (sobredosis)

Sindrome neuroléptico maligno

Hepatitis aguda

Comportamiento violento, alucinaciones zoopsicas
Trombosis venosa profunda en EEII, pancreatitis aguda
Infarto de miocardio

Broncoespasmo

Edema agudo de pulmoén

Rabdomiolisis masiva

Broncoespasmo severo

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS:

N° DE CASOS: 22
DE: 24,72 +7,39

ALERGICAS (GRUPO A)

RANGO: 13-37
RAM INDUCIDO O ASOCIADO A:
Anafilaxia Cefixima, Metilprednisolona, Omeprazol

Reaccion anafilactica

Reaccion anafilactica cruzada
Reaccion de hipersensibilidad tipo IV
Alveolitis alérgica extrinseca
Sindrome Stevens Johnson
Dermatitis alérgica

Enfermedad del suero

Erupcidn fija medicamnetosa

Penicilina, Iotalamato demeglunima

Factores de crecimiento hematopoyatico G-CSF y el GM-CSF
Fenitoina, Oxcarbazepina

Minociclina, Tramadol

Carbazepina + fotosensibilidad

Henna negra (tatuaje)

Minociclina

Amoxicilina




REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS: ALERGICAS (GRUPO B - C)

N° DE CASOS: 24
DE: 61,37 +8,41
RANGO: 41-81

RAM

INDUCIDO O ASOCIADO A:

Shock anafilactico

Reaccion anafilactica

Anafilaxia idiopatica recurrente
Enfermedad del suero like

Erupcidn fija medicamentosa
Reaccion de hipersensibilidad
Angioedema y reaacidn urticariforme
Angioedema lingual

Edema angioneurético medicamentoso
Edema facial bilateral

Angioedema y urticaria

Reaccion idiosincrasica

Vasculitis leucocitoclastica
Broncoespasmo

Semilla de Plantago cenat
Diclofenaco, Vit. B1

Enalapril

Bupropion

Alopurinol, Loperamida

Bemiparina, Nadroparina, Enoxaparina
Valsartan

Alprozalan

Quinapril

Pergdlida

Omeprazol, Lansoprazol, Pantoprazol
Levetiracetam

Gotas 6ticas (Otix)

Nebulizacion de solucién salbutamol

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS: HEPATICAS

RAM FARMACO INDUCTOR

N° DE CASOS Y GRUPO

Hepatotoxicidad
Ticlopidina, Pioglitazona

Hepatitis aguda
Montelukast, Bentazepam

Hepatitis toxica
Levetiracetam, Escitalopram

Hepatitis colestéacica
Flutamida, Herbae aloe

Flutamida, Amlodipino, Acarbosa, Clopidogrel, Camelia sinense,

Lansoprazol, Ritodrina, Nimesulida, Candesartan, Diclopidina, Tebramato,

Bendazaco, Ebrotidina, Tizanidina.Amiodarona 1V, Valsartan,

Droxicam, Terbinafina, Moclodemida, Ticlopidina, Dnazol, Enalapril,

No DE CASOS:11
DE: 70,18+ 10,30
RANGO: 66-91
Grupo C

N° DE CASOS:10
DE: 52,40+ 8,15
RANGO: 41-65
Grupo B

N° DE CASOS:7
DE: 50 + 12,04
RANGO: 45-68

Grupo B-C

N° DE CASOS:15
DE: 64,45 + 9,64
RANGO: 58-79
Grupo B-C

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS: SINDROME DE SECRECION INADECUADA DE HORMONA ANTIDIURETICA

N° DE CASOS:10
DE: 75,71 + 5,47
RANGO: 67-88

RAM INDUCIDO O ASOCIADO A:

Sindrome de SIHAD

Citalopram, Paroxetina, Enalapril, Carbamazepina, Amiodarona, Vasopresina nasal, Proceso
paraneoplésico que se corrigié con urea

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS: SINDROME NEUROLEPTICO MALIGNO (GRUPO C)

N° DE CASOS:14
DE: 75,35+ 6,47
RANGO: 66-82

RAM INDUCIDO O ASOCIADO A:

Sindrome neuroléptico
maligno

Olanzapina, Haloperidol, Tioridazina, Haloperidol + Tioridazina, Hiponatremia+ Cisaprida, Haloperidol+
Levopromacina, Tioridazina + Maprotilina+ Benzodiacepina, Deprivacidon de Baclofeno intratecal,
Supresion de medicacion en parkinson




REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS: NEUROLOGICAS. (GRUPO B - C)

N° DE CASOS: 36
DE: 70,57+ 7,98
RANGO: 55-83

RAM

FARMACO INDUCTOR

Neurotoxicidad
Neurotoxicidad irreversible
Sindrome neuroléptico maligno

Sindrome del conejo
Extrapiramidalismo

Bloqueo neuromuscular
Neuropatia periférica

Pseudo tumor cerebral

Meningitis aséptica
Encefalomielitis aguda diseminada
Sindrome confusional

Infarto cerebral

Sindrome serotoninérgico
Hemorragia cerebral

Hemorragia cerebelosa espontanea
Hemorragia subaracnoidea

Coma

Parkinsonismo reversible
Sindrome dopaminérgico maligno

Ciprofloxacino, Fenitoina + Dexibuprofeno

Litio

Olanzapina, Parkinson: Supresion de la medicacién, Haloperidol, Deprivacion de Baclofeno
intratecal, Tioridacina+ Naprolitina+ Benzodiacepina

Clebopride

Cisaprida

Interaccion Amikasina i.v. + Baclofeno intratecal

Linezolid

Ceftriaxona

Ibuprofeno

Vacuna antigripal

Ibopamina, Interrupcién brusca del consumo de nicotina, Claritromicina+ Carbamazapina
Fibrocid, Sildenafilo

Paroxetina+Maprolitina+Benzodiacepina, Fluoxetina+Amitriptalina, Escitalopram,
Fluoxetina+ Omeprazol, Sertralina+Acido valproico

Ginkgo biloba

Ginkgo biloba

Clopidogrel

Omeprazol i.v.

Venlafaxina, Sertralina

Interrupcién tratamiento de Dopamina en pacientes con parkinson
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RESUMEN

Introduccion: El neurofibrosarcoma es un raro tumor
que representa del 1 al 2% de los tumores de los nervios
periféricos con transformacion maligna, es localmente
agresivo y con potencial para la metéstasis.

Material y Métodos: Se presenta una paciente que
acude al Servicio de Neurocirugia del HU Sagrat Cor de
Barcelona por un bulto craneal de 3 afios de evolucidn.
Se analiz6 la historia clinica y se realizé busqueda biblio-
grafica en Medline, utilizando palabras clave: sarcoma de
partes blandas, schwannoma maligno, neurofibrosarcoma,
tumor maligno de la vaina del nervio periférico, neurofi-
bromatosis 1 (NF1); y se reviso la literatura especializada.

Resultado: Se realizd resecciéon tumoral total y recons-
truccién mediante colgajos de tejidos epicraneales. No se
presentaron complicaciones. El diagnéstico histopatolégico
fue el de un tumor maligno de nervio periférico de bajo
grado de malignidad.

Conclusién: Las presentaciones clinicas de neurofibro-
sarcomas sin concurrencia de una NF1 son infrecuentes.
Siendo todavia mas raro el hallazgo de estos tumores ma-
lignos a nivel epicraneal.

ABSTRACT

Introduction: Neurofibrosarcoma is a rare type of tu-
mour that account for about 1 to 2% of peripheral nerve
tumors with malignant transformation. It is locally aggres-
sive and with potential for metastasis.

Material and Methods: We report a patient who comes
to the Department of Neurosurgery of H.U. Sagrat Cor
de Barcelona for a cranial mass of three years of evolu-
tion. We analyzed the clinical history and performed a
Medline literature search using as keywords: soft-tissue
sarcoma, malignant schwannoma, neurofibrosarcoma,
tumour malignant, peripheral nerve sheath tumour,
neurofibromatosis type 1 (NF1), and we revised the spe-
cialized literature.

Results: We performed a total surgical removal of the
tumour and a reconstruction using epicranial tissue flaps.
There were no complications. The histopathological diag-
nosis was malignant peripheral nerve sheath tumour of
low grade malignancy.

Conclusion: The clinical presentations of neurofibrosar-
coma without concurrence of NF1 are very rare and the
epicranial presentation is even rarer.




Palabras clave: neutrofibrosatcoma, neoplasia de teji-
dos blandos, sarcoma neurogénico.

Keywords: neurofibrosarcoma, neurogenic sarcoma,
soft tissue neoplasms.

Recibido: 10-junio-2010
Aceptado: 15-julio-2010
Correspondencia: igonzalez@hscor.com

INTRODUCCION

Los sarcomas de partes blandas son tumores malignos
que se originan de los tejidos conectivos extravasculares
y extraesqueleticos, incluyendo el sistema nervioso peri-
férico®,

Estos son poco frecuentes, representando tan sélo
entre el 1% y 2% de todos los tumores®. El paciente con
un sarcoma del tejido blando se presenta frecuentemente
con una tumoracion sin dolor de unas semanas o unos
meses de duraciéon. Menos comun es la presentacion con
dolor o sintomas secundarios a los efectos de la com-
presion de un nervio o hueso por una masa ignorada. Las
metastasis en la presentacion inicial son raras.

El neurofibrosarcoma es un tumor maligno que surge
a partir de los nervios cutineos pequefios, es localmente
agresivo, y tiene potencial para la metastasis. No tiene
una etiologfa definida. Las caracteristicas histopatologi-
cas incluyen células proliferantes atipicas en huso con
nucleos delgados, cerosos y punteagudos, areas hipoce-
lulares, y areas que presentan espirales organizados de
proliferaciéon fibroblastica. Los sitios primarios mas
comunes son las extremidades, retroperitoneo, y tronco.
Estos tumores tienden a presentarse en la infancia, y a
menudo se asocian con la neurofibromatosis 1.

* No tienen etiologia definida.

* Factores asociados y predisponentes.

* Sinonimia: Neurofibrosarcoma, Neurofibroma Ma-
ligho, Schwannoma maligno, Neurilemoma malig-
no, Sarcoma Neurogénico o Tumor maligno de la
vaina del nervio periférico.

* Degeneraciéon maligna de un schwannoma o de un
neurofibroma.

* Infrecuentes en los pacientes sin Neurofibromatosis
1 (NF1).

e Sitios primarios mas comunes: extremidades, retro-
peritoneo y tronco.

* Con menor frecuencia pueden localizarse en el cue-
llo o en la cabeza (naso-sinusales, oido, cavidad oral,
base craneal).

* Bibliografia publicada de pocos casos, y en ella no

se menciona la localizacion epicraneal ¢-9.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta una paciente que acude al Servicio de Neurociru-
gia del HU Sagrat Cor de Barcelona por un bulto craneal de
3 afios de evolucion. Al examen fisico se constata una lesion
epicraneal frontal izquierda de 5-6 cm, redondeada, tnica, de
consistencia firme, poco dolorosa a la palpacion, ligeramente
movil, rodeada de piel anormalmente vascularizada, descama-
da y con muy escaso cabello. Se realiz6 busqueda bibliografi-
ca en Medline, utilizando palabras claves: sarcoma de partes
blandas, schwannoma maligno, neurofibrosarcoma, tumor
maligno de la vaina del nervio periférico, neurofibromatosis
1 (NF1); y se revisé la literatura nacional e internacional espe-
cializada en la matetia.

CASO CLINICO

Mujer de 68 afios sin habitos toxicos que se presenta a con-
sulta por un bulto craneal de 3 afios de evolucion.

* Antecedentes: Hipertension arterial, Hipotiroidismo,
ACV Hemisferio CI (hemiparesia secuelar) 57 afios,
Trépano FI 61 anos.

* Examen Fisico:

— Lesion epicraneal frontal izquierda de 5-6cm, re-
dondeada, tnica, de consistencia firme, poco do-
lorosa a la palpacion, ligeramente mévil

— Piel con vascularizacién anémala, descamacion y
con muy escaso cabello

—No se encontraron adenopatias regionales ano-

malas.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

* Laboratotio

* Radiografias de Craneo

* TAC de Craneo

* Gammagraffa Osea

* Evaluacion Medicina Interna
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epicraneales. No se presentaron complicaciones. El diagnos-
tico histopatolégico fue el de un tumor maligno de nervio
periférico de bajo grado de malignidad. Se decidi6 realizar ra-
dioterapia como tratamiento coadyuvante. A los 45 dias de la
intervencion no se han encontrado signos de recurrencia local
o de metastasis a distancia.

INTERVENCION QUIRURGICA

* Anestesia general.

* Decubito supino con rotacion de la cabeza a la derecha.

* Reseccion en bloque practicindose incision biconvexa
que rodea lcm o mas a la lesion e incluye piel y tejidos
subcutaneos.

* No se observan signos de infiltracién en el tejido éseo
subyacente.

* Estrecha relacion anatémica con el agujero de trépano.

* Reconstruccion quirdrgica mediante rotaciéon de colga-

jos epicraneales.

ANATOMIA PATOLOGICA

Descripcion macroscopica:

Nodulo epidérmico de tonalidad pardo clara, algo trasla-
cido, de margenes muy bien definidos y aspecto encapsulado
que mide 6,2 x 5,5 x 5,5 cm de didmetro.

RESULTADOS

Se realiz6 intervencion quirrgica practicindose reseccion
tumoral total y reconstrucciéon mediante colgajos de tejidos

Annals del Sagrat Cor, 2010
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Descripcion microscopica:

* Proliferacion tumoral de caracteristicas neurofibroma-
tosas.

* Vimentina 100% +.

* Tincién con inmunoperoxidasa 100% + para proteina
s-100.

* Areas extensas de moderada hipercelularidad.

* Atipia nuclear acusada.

* Mitosis atipica sin necrosis.

* Tumor maligno de la vaina de nervio periférico de bajo
grado (compatible con neurofibroma malignizado).

CURSO POSTERIOR

* Evolucioén clinica sin incidencias, egreso 48h.

* Visita médica diaria en la primera semana; dias alternos
durante la segunda semana y semanalmente hasta los 45
dias de la intervencién quirdrgica.

* No se presenté ninguna complicacion.

* Comité de Tumores: comenzar con radioterapia local
por la alta incidencia de recurtencia local y la potenciali-
dad para la formacion de lesiones secundarias.

DISCUSION

Se presenta un interesante caso con un tumor que ha cre-
cido adyacente a un agujero de trépano, cuyo ritmo de
crecimiento puede soportar la opinién de la degeneracion
de un neurofibroma, fenémeno que paradéjicamente re-
sulta dificil de explicar en ausencia de troncos nerviosos
mayores en esta region, ademds en una paciente sin NF1.

Existe un considerable debate sobre la histogénesis
de estos tumores, sobte todo en pacientes sin NF1 y en
aquellos donde no se encuentra un neurofibroma conti-
guo.

Los hallazgos morfologicos han resultado en oca-
siones contradictorios dudandose del origen netamente

neural o si implica un inicio celular distinto®.

La desig-
naciéon “Neurofibrosarcoma” es quizds un reflejo de esta
controversia.
* El Neurofibrosarcoma es un tumor infrecuente,
muy raro en el epicrineo.
* Interesante: adyacente a un agujero de trépano.
* Tumor de novo vs transformaciéon maligna de un

neurofibroma.

Lesion pequefia que crecié aceleradamente soporta
la opinién de la degeneracion de un neurofibroma,
fenémeno que resulta dificil de explicar en ausencia
de troncos netviosos mayores en esta region y sin
NF1.

Prondstico sombrio, influenciado por localiza-

cién, tamafio, presencia de adenopatias, asociacion
con NF1, extension de la resecciéon tumoral, grado
histopatologico de la lesion®9.

En nuestra paciente sin NF1, la localizacién perifé-
rica del tumor, la ausencia de adenopatias regionales

y una reseccioén tumoral con margenes relativamente
seguros, unido al bajo grado de malignidad hallado,
pueden influir de manera favorable en el curso cli-
nico.

Comportamiento altamente agresivo, con frecuente
recurrencia local y metéstasis, incluso después de ra-
dioterapia®®.

Paradigmas de tratamiento disefiados a partir de
series retrospectivas y de principios aplicados a en-

fermedades similares: combinacién de modalidades
esencial vs paradojico 9.
El objetivo terapéutico es la escisién quirargica, uti-

lizandose la reseccién amplia en bloque.

* A nuestra paciente se le practicé) una reseccién tu-
moral total con mérgenes considerados relativamen-
te seguros debido a la vecindad de la lesiéon tumoral
con el hueso frontal I y se concluyé complementar
con radioterapia. A los 45 dias de la intervencion
no se han producido signos de recurrencia local o
de lesiones secundarias a distancia.
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CONCLUSIONES

Las presentaciones clinicas de neurofibrosarcomas en el
curso de una NF 1 no son infrecuentes. Sin embargo, si
lo es en una paciente no portadora de esta enfermedad,
concurriendo todavia el mas raro el hallazgo de estos tu-
mores malignos a nivel epicraneal.

La localizaciéon tumoral adyacente a un agujero de
trépano puede sustentar una relacion etioloégica trauma-
génesis tumoral.
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RESUMEN

La ataxia de Friedreich es una ataxia espinocerebelosa
que se transmite por herencia autosémica recesiva. Se
debe a una expansidn de tripletes GAA en el intrén 1 del
gen de la frataxina, en el cromosoma 9. La longitud de
las repeticiones de GAA es importante en el estudio de los
pacientes con ataxia de Friedreich, ya que se correlacio-
na con un inicio precoz de la enfermedad, asi como con
una clinica mas severa. Provoca un deterioro progresivo
del cerebelo y los ganglios espinales dorsales. La edad
de inicio esta entre los 5 y 15 afios, aunque existen for-
mas de inicio tardio. El 90% de los pacientes con ataxia
de Friedreich sufren cardiopatias, siendo la mas frecuente
la miocardiopatia hipertréfica. Algunos estudios afirman
que el riesgo de cardiomiopatia aumenta a su vez con la
longitud de repeticiones de GAA. Se presenta el caso de
un paciente con cardiomiopatia hipertréfica secundaria a
ataxia de Friedreich, que apoya la hipdtesis de la longitud
de repeticiones GAA.

ABSTRACT

Friedreich’s ataxia is a spinocerebellar ataxia due to
autosomal recessive inheritance. It is caused by a GAA
triplet-repeat expansion in the first intron of the fra-
taxin gene on chromosome 9. The repeat length of GAA
is important in the study of patients with Friedreich’s
ataxia as it's directly correlated with an early onset as
well as more severity of the disease. This disorder cau-
ses a progressive deterioration of the cerebellum and
the dorsal root ganglia. Symptoms typically begin so-
metime between the ages of 5 to 15 years, but late
onset may occur. Approximately 90% of individuals
with Friedreich ataxia have cardiopathies, and the most
common is hypertrophic cardiomyopathy. Some studies
indicate that the GAA repeat size increases the risk of
cardiomyopathy. We present a patient with hypertro-
phic cardiomyopathy secondary to Friedreich’s ataxia,
which supports the hypothesis of the repeat length of
GAA.

Palabras clave: Ataxia de Friedreich, frataxina, cardio-
miopatfa hipertrofica, cardiopatia.

Keywords: Friedreich’s ataxia, frataxine, hypertrophic
cardiomyopathy, cardiopathy.
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INTRODUCCION

La ataxia de Friedreich es una ataxia espinocerebelosa que se
transmite por herencia autosémica recesiva. Se debe a una ex-
pansion de tripletes GAA en el intrén 1 del gen de la frataxi-
na, en el cromosoma 9. La longitud de dicha expansién es la
responsable de la variabilidad entre los hallazgos fenotipicos,
al igual que el pronoéstico de los pacientes. La variable de peor
prondstico en la enfermedad es la afectacion cardfaca, ya que
es la principal causa de muerte en la enfermedad.



Se presenta el caso de un paciente con cardiomiopatia
hipertréfica secundaria a ataxia de Friedreich, que apoya
la hipotesis de la longitud de repeticiones GAA.

CASO CLINICO

Hombre de 35 anos que consulta por palpitaciones. En-
tre sus antecedentes patologicos destaca una ataxia de
Friedreich diagnosticada a los 6 afios; Diabetes mellitus
tipo II desde los 18 afios, en tratamiento con antidiabéti-
cos orales; intervencion quirdrgica para fijaciéon de la co-
lumna vertebral a nivel dorso-lumbar a los 21 afios; lito-
tricia extracorpérea a los 24 afios. En la historia cardiolo-
gica, destaca una cardiomiopatia hipertréfica secundaria a
la ataxia de Friedreich, conocida desde los 24 afios.

Entre otros datos de interés de la historia clinica cabe
destacar el estudio genético molecular realizado en 2001
mediantes PCR, en el que se muestra una expansion de
tripletes de ambos alelos del gen (homozigoto) de mas de
800 repeticiones.

En la exploracién fisica destacan la imposibilidad de
deambular —el paciente usa silla de ruedas, desde los 15
afios—, la disartria y la descoordinacién. Presenta arre-
flexia y signo de Babinski.

Con 30 afios (en 2005) ingresa por un cuadro de pal-
pitaciones. No refiere disnea, dolor toracico ni sincope.
El ecocardiograma muestra ligera hipertrofia ventricular
izquierda. Se orienta como una arritmia cardiaca por fi-
brilacién auricular y se instaura tratamiento con amioda-
rona. Desde 2008 se reduce la dosis de Amiodarona, por
hipertiroidismo secundario al tratamiento, hasta suspen-
detlo en 2009 e instaurar tratamiento con Tirodril.

El 3 de Abril de 2010 acude a urgencias por presentar
un episodio de palpitaciones de 48 horas de evolucion. El
electrocardiograma muestra una taquicardia ritmica con
QRS estrecho a 170 latidos por minuto. Se orienta como
un episodio paroxistico de fibrilaciéon auricular y revierte
a ritmo sinusal con beta-bloqueantes. Se le da el alta en
tratamiento con Verapamilo.

El dia 11 reconsulta por un episodio de palpitacio-
nes de pocas horas de evolucion. En la exploracion fisica
destaca una taquicardia a 175 latidos por minuto, pulsos
presentes, sin soplos ni signos de insuficiencia cardiaca.
La radiografia de torax muestra cardiomegalia. El ecocar-
diograma muestra una hipertrofia ventricular izquierda
moderada no dilatada y engrosamiento ligero-moderado
de la vilvula mitral, asi como dilatacién de la auricula iz-
quierda, que podria ser causa de arritmias. Se le practica
un electrocardiograma, que muestra una taquicardia rit-
mica a 180 latidos por minuto con QRS estrecho [fig.1].
Debido a que la taquicardia es ritmica, se duda sobre la
orientacién anterior de episodio paroxistico de fibrilacion
auricular, asi que se practica un masaje carotideo (manio-
bra vagal) para causar un bloqueo transitorio del nodo
AV y observar bien la actividad auricular.

Fig 1. Electrocardiograma al ingreso.
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El electrocardiograma tras el masaje carotideo muestra
una taquicardia auricular unifocal, caracterizada por la veloci-
dad aumentada de las ondas P ritmicas y de igual morfologia
[Fig.2]. Se decide tratar con beta-bloqueantes, para disminuir
la frecuencia cardiaca y consecuentemente su débito, consi-
guiendo la reversion a ritmo sinusal tras unas horas de trata-
miento.

Fig 2. Electrocardiograma tras masaje carotideo.
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Se remite el paciente a consultas de cardiologfa —ya seguia
controles con neurologia— para hacer un control periddico de
la cardiomiopatia hipertrofica, ya que al tener la auricula dila-
tada, tiene mayor riesgo de arritmias, sobretodo de fibrilacion
auricular.

DISCUSION

La ataxia de Friedreich es la ataxia hereditatia mas frecuente,
con un patrén de herencia autosémica recesiva. La mutacion
mas frecuente es una expansion de tripletes GAA en el intron
1 del gen de la frataxina, en el cromosoma 9, en ambos alelos.
El gen mutado de la frataxina comporta una regulaciéon anor-
mal del metabolismo mitocondial del hierro. La longitud de
las repeticiones se correlaciona con una deficiencia mas mar-
cada de frataxina y se asocia a un inicio precoz de la enferme-
dad, asi como una clinica més severa'.

En los alelos normales, hay entre 5 a 33 repeticiones
GAA. Se llama premutacion a la franja entre 34 y 65 repe-
ticiones GAA y no se asocian a la enfermedad, pero pueden



expandirse durante la transmisién a la siguiente generacion,
resultando en alelos patolégicos en la descendencia. Si las re-
peticiones se encuentran entre 66 y aproximadamente 1700,
se trata de expansiones que causan la enfermedad, con pe-
netrancia completa. No suele haber mecanismo de anticipa-
cién, ya que al tratarse de herencia recesiva, la enfermedad
no suele observarse en mas de una generacién en la misma
familia®

Para estudiar la longitud de repeticiones GAA, hay varias
técnicas de genética molecular, entre las més usadas, PCR y
Southern Blot, mediante las que se consigue una estimacién
de la longitud. Aunque para precisar en nimero de repeticio-
nes, hacen falta métodos de secuenciacién directa®.

Al tener un patrén de herencia recesivo, cada descendien-
te de un individuo afecto tendra el 25% de probabilidades de
ser afecto, el 50% de ser portador asintomatico del gen muta-
do y el 25% de no llevar la mutacion.

La ataxia de Friedreich es una enfermedad neurodege-
nerativa que causa un deterioro progresivo del cerebelo y los
ganglios espinales dorsales. Los rasgos clinicos son ataxia es-
pinocerebelosa con arreflexia y respuestas plantares extenso-
ras, defectos en la sensibilidad de posicién, escoliosis, defor-
midad de los pies, atrofia atopica, diabetes mellitus y cadio-
miopatia. La edad de inicio esta entre los 5 y 15 afios, aunque
existen formas de inicio tardio.

El 90% de los pacientes con ataxia de Friedreich sufren
cardiopatias: cardiomiopatia hipertréfica, soplos y defectos de
conduccién, entre otros. La cardiomiopatia hipertrofica, ca-
racterizada por el engrosamiento del septo interventricular y
la pared del ventriculo izquierdo, estd presente en dos tercios
de los individuos con ataxia de Friedreich?

Los estudios ecocardiograficos muestran hipertrofia ven-
tricular izquierda, que es frecuentemente asimétrica’. En es-
tudios mas sutiles, como la ecocardiografia-doppler, el por-
centaje de pacientes con afectacién cardiaca es atn mayor’.
La electrocardiografia es anormal en la gran mayoria de los
pacientes, con inversion de la onda T, transtornos de repolari-
zacion y detivacion izquierda del eje’.

Los sintomas relacionados con la cardiomiopatia suelen
ocutrir en estadios avanzados de la enfermedad pero en algu-
nos pocos casos puede preceder a la ataxia®. Sintomas suges-
tivos como la disnea, palpitaciones o dolor anginoso pueden
estar presentes en la enfermedad avanzada. La cardiomiopatia
hipertréfica suele evolucionar a insuficiencia cardfaca conges-
tiva y dilatacién de las auriculas, que causa arritmias, especial-
mente fibrilacion auricular. Estas dos entidades son las causas
de muerte mas frecuentes en la ataxia de Friedreich.

Se ha comprobado en ciertos estudios que la tendencia a
padecer cardiomiopatia aparece sobretodo con expansiones
largas de tripletes GAA. Se ha demostrado que en pacientes
con alelos normales de frataxina no hay evidencia de cardio-
miopatia. En algunos estudios se ha encontrado evidencia

ecocardiografica de hipertrofia ventricular izquierda en el
81% de pacientes con repeticiones de GAA superiores a 770
tripletes y solo 14% en aquellos con menos de 770 tripletes’.
Otros estudios indican una correlacion significativa entre el
namero de repeticiones GAA y el grosor del septo interven-
tricular y la pared del ventticulo izquierdo®*. El estudio ge-
nético molecular del paciente estudiado en este caso muestra
una expansion de mas de 800 tripletes, lo que estarfa en con-
cordancia con lo que indican los estudios consultados.

No se ha encontrado relaciéon entre las anormalidades
electrocardiograficas con tanto el patrén de hipertrofia ven-
tricular como con el grado de afectacion neuroldgica o el
tiempo transcurrido desde el diagnoéstico. Por lo tanto, la
cardiomiopatia asociada a la ataxia de Friedreich presenta un
fenotipo variable, que no concuerda con las anormalidades
electrocardiograficas ni la clinica neurologica’.

Este caso, y los estudiados en los articulos citados, mues-
tran el interés de estudiar la correlacion entre la expansion de
tripletes GAA y la probabilidad de padecer cardiomiopatia en
la ataxia de Friedreich. Esto permitiria crear una buena escala
prondstica, que sirviera para valorar, entre otros, el riesgo de
padecer cardiomiopatia y la edad de inicio de ésta.
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Enfermedad pulmonar intersticial difusa
por nitrofurantoina

Malaltia pulmonar intersticial difusa produida per nitrofurantoina

Interstitial lung disease induced by chemical nitrofurantoine
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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 67 aflos que con-
sulta por disnea progresiva de larga evolucion y tos seca,
con antecedentes de infecciones de tracto urinario de re-
peticion en tratamiento durante mas de 6 meses con Ni-
trofurantoina. Las exploraciones complementarias apoya-
ron el diagnoéstico. La retirada del tratamiento junto con
la instauracién de oxigenoterapia y corticoterapia fueron
suficientes para revertir el cuadro. La toxicidad pulmonar
es uno de los efectos secundarios mas estudiados de la
nitrofurantoina. Se puede presentar de forma aguda, mas
frecuente en ancianos, o crénica, que puede llegar a cau-
sar una fibrosis irreversible. Por eso es importante tener
en cuenta la patogenicidad de los farmacos cuando se
hace el diagnéstico diferencial de las enfermedades pul-
monares intersticiales difusas.

ABSTRACT

A 67 old year woman who complains of long-standing
dyspnea and dry cough, with a history of recurrent uri-
nary tract infection. The patient has been in treatment for
more than 6 months with nitrofurantoin. Complementary
examinations supported the diagnosis. Discontinuation of
therapy together with the introduction of oxygen therapy
and corticosteroid therapy were sufficient to reverse the
clinical picture. Pulmonary toxicity is one of the most stu-
died side effects of nitrofurantoin. As with any pulmonary
disease can present acutely, more common in the elderly,
or chronic, which can lead to irreversible fibrosis. There-
fore it is important to consider the pathogenicity of the
drugs when performing the differential diagnosis of inters-
titial lung disease.

Palabras clave: nitrofurantoina, enfermedad pulmonar
intersticial, fibrosis pulmonat, toxicidad pulmonar indu-
cida por firmacos.
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INTRODUCCION

La Nitrofurantoina, un antibiético ampliamente usado para
la profilaxis y el tratamiento de las infecciones de tracto uri-
nario, tiene como efecto secundario la toxicidad pulmonar.
Cuando se nos presente un cuadro tipico de enfermedad pul-
monar intersticial difusa (tos seca y disnea progresiva de larga
evolucién) es muy importante tener en cuenta la posibilidad
de que ésta esté inducida por algan firmaco, entre los mas
comunes la nitrofurantoina o la amiodarona. La retirada del
farmaco suele ser suficiente, en el caso de reacciones agudas,



para revertir los sintomas. En el caso de la toxicidad croénica,
es posible que sea necesatio el uso de corticoterapia.

CASO CLINICO

Mujer de 67 afos que consulté por disnea de larga evolucion
y tos seca. Entre los antecedentes personales destacaba falta
de alergias medicamentosas conocidas, no habito tabaquico ni
enolismo. Entre sus antecedentes laborales de interés trabaj6
en una granja de pollos durante 10 afios hace mas de 20 afios.
A demas, habfa tenido animales domésticos, entre ellos: peri-
quitos, conejos y gallinas, aunque hacia mas de 10 afos.

Entre sus antecedentes patologicos de interés destacaban:
Infarto lacunar en el aflo 2000 sin secuelas, extirpacion de la
matriz y ascension de la vesicula, extirpaciéon de un Neuroma
de Morton en el pie izquierdo. Referfa infecciones respirato-
rias leves de repeticion desde los 30 aflos. Durante la época
que trabaj6 en la granja, referfa subidas de fiebre de hasta
39°C, de inicio subito y que remitfan solas.

Como antecedentes recientes explicaba una intervencion
de implantes dentales en Noviembre de 2009, que no requirié
ningan tratamiento médico a posteriori, aunque desconoce-
mos si hubo tratamiento antibiético profilactico. La paciente
explicaba infecciones de tracto urinario de repeticién que fue-
ron tratadas con Nitrofurantoina durante 6 meses en 2009 y
que en la actualidad repite el tratamiento desde hace 3 meses.

Como tratamiento habitual, la paciente tomaba: Per-
mixén, Tamsulosina, Cosopt, Adiro y Omeprazol.

El lunes 26 de Abril la paciente consulté por disnea pro-
gresiva y tos seca. Desde hacfa 6 meses, presentaba disnea
progresiva que se inicié a grandes esfuerzos y que en los dlti-
mos 2 meses se habia intensificado hasta hacerse de pequenos
esfuerzos. Referfa tos seca de predominio matutino en los dos
meses previos al ingreso. Un mes antes, consult6 a su médico
de cabecera, que orientd el cuadro como una neumonia (con-
densacion en la base del pulmén derecho), dando tratamiento
con antibidtico (amoxicilina-clavulanico) durante 2 semanas.
Desde entonces, la tos fue en aumento.

Referfa dolor centrotoracico intenso al hacer esfuerzos y
pérdida de peso de 7 kg, en los tltimos 3 meses. Durante este
petiodo no refiere fiebre, dolores articulares ni malestar ge-
neral.

En la exploracién fisica la paciente se encontraba cons-
ciente y orientada. Normocoloreada y normohidratada. Ta-
quipneica (Frecuencia respiratoria=32rpm), taquicardica (Fre-
cuencia cardfaca = 110 lpm), no presentaba fiebre (Tempera-
tura = 36,5°C).

En la auscultacion respiratoria: murmullo vesicular con-
servado sin ruidos afladidos. En la exploracién cardiaca: to-
nos ritmicos, sin soplos. Pulsos presentes y simétricos. No
ingurgitacion yugular ni reflujo hepatoyugular. No presentaba
edemas en las extremidades inferiores.

El abdomen depresible, no doloroso y no se palpaban vis-
ceromegalias ni masas.

En la exploraciéon neurolégica no presentaba flapping
(podtia estar presente en caso de encefalopatia hipercapnica
causada por la hipoventilacion).

La placa de térax mostré un patron intersticial bilateral.

[Figura 1]

Figura 1. Patréon intersticial bilateral, sin adenopatias.

La gasomettia arterial a la llegada a urgencias mostraba un
pH de 7,38, presion arterial de oxigeno de 68 mmHg, presion
arterial de anhidrido carbénico de 35mmHg y bicarbonato de
25mEq. Se objetivé una elevacion de la lactatodeshidrogenasa
(613U/L). El resto de los parametros hematologicos y bio-
quimicos estaban dentro de los limites normales.

Los anticuerpos antinucleares fueron positivos. El res-
to del estudio inmunolégico, que incluyé factor reumatoide,
anticuerpos anti.DNA, anticuerpos anticitoplasmaticos de
neutréfilos, fracciones C3 y C4 del complemento, inmunog-
lobulinas y criglobulinas séricas, fue negativo o normal. Los
estudios microbiolégicos también fueron negativos, al igual
que la prueba de Mantoux.

Se orienté como una Enfermedad Pulmonar Intersticial
Difusa (EPID) por el cuadro tipico de disnea progresiva de
larga evolucién junto a tos seca y las pruebas complementa-
rias descritas.

Se retiro la nitrofurantoina y se inici6 tratamiento con oxi-
geno. Debido a la lenta evolucion del cuadro una semana tras
el ingreso, se instaur6 tratamiento con prednisona oral (Img/
kg/dia). A los pocos dias mejoraron de forma significativa la
clinica respiratoria de la paciente y los parametros gasométri-
Cos.

Alos 15 dias se dio el alta a la paciente con una pauta des-
cendiente de prednisona.

DISCUSION

Las EPID constituyen un grupo heterogéneo de procesos que
han sido clasificados siguiendo diferentes criterios en las dlti-
mas décadas. Actualmente, de acuerdo con consenso ATS-
ERS, se dividen en tres grupos: las neumonias intersticiales
idiopaticas, las EPID de causa conocida o asociadas, y un
tercer grupo que incluye enfermedades bien definidas desde
un punto de vista clinico e histolégico. Las EPID constituyen
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un grupo de enfermedades que afectan predominantemente
al intersticio pulmonar. En cuanto a su etiologfa, actualmen-
te hay descritas mas de 150 causas de enfermedad pulmonar
intersticial, aunque el diagnéstico etiologico sélo es posible en
el 35% de los casos [Tabla 1]. !

Tabla 1. Clasificacion de las EPID

Neumonias intersticiales idiopaticas

Fibrosis pulmonar idiopatica

Neumonia intersticial aguda

Neumonia intersticial no especifica

Bronquiolitis respiratoria con enfermedad pulmonar
intersticial

Neumonia intersticial descamativa

Neumonia organizada criptogénica

Neumonia intersticial linfocitica

De causa conocida o asociadas

Asociadas a enfermedades del colageno

Causadas por polvos inorganicos (neumoconiosis)
Causadas por polvos oganicos (alveolitos alérgicas
extrinsecas)

Inducidas por farmacos (antibiéticos, amiodarona, oro) y
agentes quimioterapicos

Asociadas a enfermedades hereditarias

Primarias o asociadas a otros procesos no bien definidos

Sarcoidosis

Proteinosis alveolar
Microlitiasis alveolar
Linfangioleiomiomatosis
Eosinofilias pulmonares
Histiocitosis X
Amiloidosis

Otras EPID

La patogenia inducida por farmacos tiene que tenerse en
cuenta en el diagnéstico diferencial de una EPID. Si hay sos-
pecha de que la clinica tiene posible relacion con algun trata-
miento, hace falta reemplazar el tratamiento lo antes posible.?

La Nitrofurantoina es un antibiético usado para la pro-
filaxis y tratamiento de la infecciones del tracto urinatio, en
especial las infecciones de repeticion. Sus efectos secundarios
mas comunes son las nduseas y la flatulencia, que se observan
en el 2-8% de pacientes tratados.’

Uno de los efectos adversos mas nocivo es la toxicidad
pulmonar.* Dicha toxicidad se atribuye a la produccion de
radicales libres de oxigeno con la subsiguiente lesion del pul-
moén por oxidacion. Se trata de un mecanismo directo de ci-
totoxicidad al igual que un mecanismo indirecto mediante el
reclutamiento de neutréfilos activados. La toxicidad pulmo-
nar por nitrofurantoina puede presentarse de dos formas. La
aguda es mas frecuente en pacientes ancianos y mujeres post-
menopausicas, debido a que pueden tener afectada la funcion

renal, provocando acumulacién del firmaco que pasa inad-
vertida.’ Ta forma cronica incluye la enfermedad intersticial
difusa e incluso fibrosis que puede llegar a ser irreversible. El
inicio de esta forma es insidioso, por lo que suele presentar-
se en pacientes que llevan méds de 6 meses de tratamiento.*
Esto permite una monitorizacion en los pacientes en tratados
con nitrofurantoina durante un periodo largo de tiempo. Aun
asi, el tratamiento crénico con nitrofurantoina tendrfa que
usarse solo cuando los beneficios potenciales justifiquen los
posibles riesgos. El uso de agentes antimicrobianos con ratios
beneficio-riesgo mayores tendrian que considerarse en infec-
ciones del tracto urinatio.

Si aan asi se decide tratamiento con nitrofurantoina, se
tendria que instar a los pacientes a acudir a urgencias si de-
sarrollan disnea o sintomas inusuales mientras estan en trata-
miento.” Esto podtia resultar en un reconocimiento rapido de
la patologia y, por tanto, un mejor tratamiento. En la mayorfa
de casos, la fibrosis puede ser reversible tras retirar el trata-
miento e instaurar corticoterapia.
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INTRODUCCIO

Derivat de la tecnica de puncié dirigida per tomografia axial
computeritzada (TAC), shan descrit altres técniques tant
diagnostiques com terapéutiques. Entre elles I'ablaci6 per ra-
diofreqiiencia que fa temps s’esta fent en lesions hepatiques
per ecografia, habitualment intraoperatories, i s’ha descrit per
lesions pulmonars (1,2,3), renals (9), ossies, mama, etc.

La técnica es basa en I'Gs d’un generador de radiofreqiien-
cia (RF), el qual transmet I'energia mitjangant un eléctrode,
situat a la punta d’una agulla, habitualment amb forma de va-
ries puntes o “paraigua”, que produeix la necrosi per la tem-
peratura assolida.

En aquesta comunicacié exposarem els primers resul-
tats de I'aplicacié en lesions hepatiques i pulmonars al nos-
tre servei.

MATERIAL I METODES

S’ han realitzat 10 ablacions per RF, 8 guiades per TAC en
6 malalts, i 2 amb control ecografic no-intraoperatori.

Amb control i monitoritzacié per part de I'anestesista,
pel dolor que produeix la necrosi del teixit.

Es practiquen controls posteriors per TC (contrastat
en fase arterial, portal i endarrerida i talls fins) al mes, tres i
sis mesos.

RESULTATS

Un pacient amb lesié pulmonar, amb contraindicacié qui-
rargica, al que se li van fer dues sessions, la segona realit-
zada per haver una resta tumoral, va provocar una cavita-
ci6 amb fistula externa (4) que va obligar a intervencio,
i posteriorment va presentar m1 multiples, encara que la
lesi6 inicial havia quedat necrosada totalment.

Un segon pacient amb probable recidiva de resecci6 de
m1 de mama, que es va negar a I’ intervencio, i la necrosi va
ser incompleta, progressant posteriorment la neoformacié.

Es va practicar la tecnica en 4 lesions hepatiques. Dues
metastasis: de la primera no es va practicar control per pro-
gressi6 de la neoplasia de pancreas, la segona es va necro-
sar parcialment als 4 mesos (figs. 4 1 5), i dos hepatocarci-
nomes: un que va presentar una necrosi total als tres i vuit
mesos (figs 1,2,3), 1 una altra que va precisar de una segona
sessi6 per a la seva necrosi (figs 6,7). Actualment resten en
control per una avaluacié mes definitiva del procediment.



Dos hepatics guiats per ecografia amb bons resultats en
els controls practicats.

CONCLUSIONS

1. Hem apres a realitzar la técnica protocollitzant tots els
aspectes del procediment amb la collaboracié del Servei
d’anestesia (Doctors M. Mateo 1 V. De Sanctis).

2. Cal una major experiencia i una tria acurada dels malalts
per aconseguir resultats comparables en series més llargues.

3. A nivell pulmonar es més complexa i les noves técniques
quirargiques deixen un estret marge d’indicacions, excepte
malalts amb condicions molt deficients. Caldria centrar les
indicacions i probablement hi hagin casos que se’n poden be-
neficiar.

4 A nivell hepatic hem precisat acuradament amb els ci-
rurgians les indicacions percutanies i les intraoperatories, i

P'ample experiéncia en altres centres ens permet pronosticar
un bon futur en casos seleccionats (5,6,7,8).

FOTOS

FIG 1. Cas 1. Nodul d’ hepatocarcinoma . Localitzacié per

TC simple abans del procediment

FIG 2. Cas num. 1 : eléctrode a la lesio.

FIG 3. Cas nim. 1: control als tres mesos: necrosi tumoral
a I’ estudi TC contrastat. Mateixa mida pero sense

captacié de contrast.

FIG4. Cas num. 2: Nodul hipercaptant de contrast en
segment VIII hepatic.




FIG 6. Cas nim. 3: Necrosi parcial en control post ablacié

per RF.

Fig7. Cas niam. 3. Segona sessi6 de RF. Eléctrode

correctament situat.
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Psoriasis pustulosa generalizada. Dificultad para el diagndstico

diferencial con la pustulosis exantematica aguda

V. Exposito Serrano, M. Iglesias Sancho, G. Marquez Balbas, E. Dilmé Carreras,
J. Sola Ortigosa, C. Fisher Levancini, P. Umbert Millet, con la colaboracion de M. SantJaume

Servicio Dermatologia. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona

Paraules clau: psoriasis, Pustulosis Exantematica Agu-
da Generalizada, diagnostico difetencial.

INTRODUCCION

La psoriasis pustulosa generalizada (PPG) es una entidad
bien conocida pero que, en ocasiones, es dificil de dife-
renciarla de otras entidades, en especial de la pustulosis
exantematica aguda (AGEP). Se describe un caso en que,
tanto las manifestaciones clinicas iniciales como las biop-
sias cutaneas, muestran la dificultad diagnostica entre
ambas.

CASO CLINICO

Hombre de 73 afios sin alergias medicamentosas conocidas
y con antecedentes patolégicos de hipertension arterial, disli-
pemia, hiperuricemia e insuficiencia renal crénica (IRC) no fi-
liada. En tratamiento con simvastatina, furosemida, enalapril,
amlodipino, alopurinol, acido acetilsalicilico, y somazina. Los
farmacos de reciente incorporacion fueron los tres dltimos.
Explica la aplicacion topica de triamcinolona acetonido a altas
concentraciones (1%) los 2 meses previos por patologfa cuta-
nea que desconocemos. Familiar de primer grado con psoria-
sis en placas. Acude a nuestro servicio por cuadro de 8 dias
de evolucion de pustulas generalizadas sobre base eritematosa
con descamacion anular, respetando cuero cabelludo, plantas
y palmas, junto con edemas maleolares y de extremidades su-
petiores severos. No adenopatias. Resto de exploracion fisica
anodina.
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tratamiento intensivo.

Clinica PPG AGEP
Desencadenantes Idiopdtica. Corticoides Farmacos (89%).
istémi y topi Infecci Idiopatica.
Otros firmacos.
Infecciones. Puede no
haber historia previa de
psoriasis.
Gravedad Severa Leve-Moderada.
Curso Necesidad de Se autolimita en 4-10

dias.

Complicaciones Hipocalcemia, Raras.
hipoalbuminemia, tercer | |nsuficiencia renal
espacio, distrés aguda.
respiratorio agudo,
hepatitis, insuficiencia
renal aguda o
reagudizacién de
patologia preexistente.

Tratamiento A , m y No imp dible.
ciclosporina, fototerapia, | Corticoides sistémicos

biolégicos.

La analitica destaca: anemia normocitica-normocrémica,
funcion hepatica conservada, calcio 83 mg/L, leucocitos
14.070/uL, creatinina 3,52mg/dL, potasio 6,3mmol/l, hi-
poalbuminemia (21g/1), aumento de reactantes de fase aguda.
ASLO, VHB, VHC, VIH, ANAs, Complemento y ANCAs
negativos.

Se realizan un total de 4 biopsias:

1. Epitelio con colecciones de polimorfonucleares con
presencia de neutrofilos en el estrato cérneo, incluidos
dentro de una formacién pustular. Se observa espongiosis
y paraqueratosis. En dermis, se observa edema y
dilataciones vasculares, con infiltrados linfocitarios con
algin eosinéfilo perivascular.

2. Epitelio con colecciones de polimorfonucleares con
presencia de neutrofilos en el estrato corneo, incluidos
dentro de una formacién pustular. Se observa espongiosis
y paraqueratosis. No se observa vasculitis. PAS negativo.
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3. Pastula en el tercio superior de la epidermis con
acantolisis y espongiosis. Infiltrados neutrofilicos en
dermis, con areas de necrosis colagena. Alguna imagen
de vasculitis. PAS negativo.
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Como complicaciones se destacaron:

* Sindrome nefrético puro y aumento de cifras de creati-
nina habituales: En otina de 24 horas encontramos una
proteinuria de 8 g/1 (previa de 2g/1). Hipoalbuminemia
severa y edemas generalizados. Se realiz6 biopsia renal
ambulatoria en HUGTIP a Glomeruloesclerosis focal y
segmentatia. Trazas de IgM, C3 y IgA en mesangio con
leve aumento de su mattiz.

* Sepsis por catéter por MARSA, Pseudomonas Aerugi-
nosa y S. Agalactiae. Se resolvié con ciprofloxacino y
linezolid, segiin antibiograma.

* Episodio distrés tespiratorio agudo con infiltrados in-
tersticiales bilaterales que requiere ingreso en UCI con
ventilaciébn mecanica no invasiva. Se descarta etiologfa
cardiaca, infecciosa y trombética, orientindose como

sindrome de fuga capilar.

Se inici6 tratamiento con acitretino oral 25mg/dia y cot-
ticoides orales 0,5mg/Kg/dia en pauta descendente al no
disponer de diagnostico definitivo. Al retirar Acitretino por
la insuficiencia renal severa, aparece un nuevo brote, por lo

que se vuelve a introducir a dosis de 35mg/dia. Se desestimé
afladir al tratamiento inmunosuptesores como la ciclosporina
y el metotrexate por la patologia renal. Tampoco se afiadie-
ron terapias biologicas por la sepsis por catéter. El paciente
present6 mejoria clinica y a las 5 semanas se le dio el alta con
acitretino 35 mg/dia y metilprednisolona 4mg/dia.

Tras el alta, en el control a las 3 semanas presentaba
este aspecto:

Actualmente sigue tratamiento con 25mg/dia de
Acitretino observando alguna lesion tipica de psoriasis
vulgar en extremidades inferiores.

DISCUSION

A pesar de los criterios tanto clinicos como histolégicos
diferenciales, en ocasiones es dificil distinguir ambas en-
tidades. En nuestro caso, a pesar de tener dudas, el curso
clinico va a favor de una PPG, ya que la clinica cursaba a
brotes, con complicaciones graves y el tiempo de resolu-
cién del cuadro fue supetior a 1 mes. Respondié bien a aci-
tretino oral que, al suspenderlo, rebrot6. Consideramos que
el factor inductor fue la aplicacién tépica de triamcinolona
acetonido a altas dosis.
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A destacar la gravedad del cuadro y la patologia asocia-
da. Un ejemplo es el sindrome de fuga capilar que causo el
distrés respiratorio agudo que, revisada la literatura, se trata
de un cuadro raro, pero tipico y grave. Otra complicacién
fue el sindrome nefrético puro asi como la elevacion de ci-
fras de creatinina previo al episodio de distrés y que mejord
tras la resolucién del cuadro. Segtn la bibliografia, tanto la
nefropatia IgA como la glomerulonefritis mesangiocapilar
pueden asociarse a la psoriasis vulgar.

No hay consenso ni protocolos claros sobre el trata-
miento de eleccion. El acitretino, asociado o no, a firmacos
inmunosupresores o biologicos, en especial los anti-TNF,
es la terapia mas ampliamente conocida.
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Papulosis bowenoide de la vulva: a propodsito de 2 casos con

distinta presentacion clinica y actitud terapéutica

E. Dilmé Carreras, M. Salleras Redonnet, I. Vidal Olmo, G. Marquez Balbas, J. Sola Ortigosa,
V. Exposito Serrano, C. Fischer Levancini, P. Umbert Millet.

Servicio Dermatologia. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

Paraules clau: neoplasias cutdneas, neoplasias de la
vulva, imiquimod.

INTRODUCCION

— En 19806, la Sociedad Internacional para el Estudio de
las Enfermedades Vulvovaginales (ISSDV) introdujo
el término de neoplasia intraepitelial vulvar (VIN), di-
ferenciandola en escamosa (VIN I-III) y no escamosa
(Enfermedad de Paget y Melanoma in situ) .

—La VIN I corresponde a una displasia leve, la VIN II a
una displasia moderada y, por dltimo, la VIN III a una
displasia grave o catcinoma in situ.

—La denominacién de papulosis bowenoide (PB) de la
vulva es una expresion antigua y en la actualidad debe
incluirse en el término de VIN II1.

CASOS CLINICOS

Caso 1:

Mujer de 30 afios que consultd por papulas hiperpig-
mentadas asintomdticas en labios mayores vulvatres de 3
meses de evolucion (Figura 1). El estudio histopatolo-
gico confirmé el diagnostico de PB (Figura 2) y la PCR
mostr6 positividad patra el VPH 16. La citologia cervico-
vaginal fue negativa para células malignas. El estado in-
munitario estaba conservado y las serologias para VIH-1
y VIH-2 fueron negativas. Se realiz6 tratamiento topico
con imiquimod al 5% 3 aplicaciones semanales durante
2 meses con desaparicion de las lesiones (Figura 3). No
ha presentado recidiva clinica en 2 afios de seguimiento.

Caso 2:

Mujer de 47 afios que consulté por lesiones papilo-
matosas exofiticas pruriginosas a nivel de labios mayores
y menores vulvares y clitoris de 3 afios de evolucion (Fi-
gura 4). Dos biopsias cutdneas confirmaron el diagnosti-
co de PB (Figura 5) y la PCR mostr6 positividad para el
VPH 16. La citologfa cervicovaginal fue negativa. El es-
tado inmunitario estaba conservado y las serologias para

VIH-1y VIH-2 fueron negativas. Se realizé tratamiento
mediante vulvectomia cutinea bilateral y vaporizacion
con laser CO2 en clitoris (Figura 6). No ha presentado
recidiva clinica en 1 aflo y 6 meses de seguimiento.

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
Hiperqueratosis -paraqueratosis.
Acantosis-papilomatosis.
Atipia y desorden celular en toda la epidermis.

Queratinocitos vacuolados® -1 mitosis.

Infiltrado linfoc itico-melano6fagos dermis.
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Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.

Tabla I: Clasificaci on histologica de la VIN

Basaloide caso Condilomatosa ¢

- Mujer joven (20 -40arios).

- Lesiones multifocales .

- Frecuente asociaci 6n a VPH.

- Cofactores: VIH+, Tabaco.

- Alta asociaci 6n a neoplasia intraepitelial de

Tabla II: Opciones terapéuticas
Cirugia:
Excision local simple (Smm).
Vulvectomia cutanea +/- injerto.

Vaporizacion con laser CO2.
Combinacion:

Vulvectomia cutanea + laser
Co2 (clitoris-periuretral).

- Pron dstico favorable.

Epidermoide
- Mujer mayor ( >40anos).
- Lesion unifocal.
- Rara asociacion a VPH.
- Cofactor: Tabaco.
- Alta asociaci 6n a liquen escleroso e
hiperplasia de c élulas escamosas.
- Citolog ia normal.
- Prondstico desfavorable.

Terapia fotodinamica

Tratamiento topico:
Imiguimod 5%,
Cidofovir 1%.

Otros: Interferén, retinoides.

DISCUSION

¢ La incidencia de la VIN ha aumentado en los tltimos 25
aflos en mujeres jovenes. En nuestro medio la media de
edad ha disminuido desde los 50 afios en series del 1975
hasta los 33 en series actuales .

* Estudios de hibridacién molecular demuestran presencia
de ADN del VPH 16 en el 90% de los casos. Presente con
mayor frecuencia en las vatriantes basaloide y condilomato-
sa (50-85%) y mas raro en la variante epidermoide (4-22%)

(Tabla I).

* Existe un riesgo de invasion oculta entre el 16-22% y un
riesgo de progresion a carcinoma invasor del 7% (Aumenta
al 19% en edad adulta, inmunodepresion, habito tabaquico
o lesiones extensas) .

* En la VIN unifocal o multifocal aislada se permite una exé-
resis local simple con margenes libres de Smm.

* En la VIN multifocal o extensa es mds apropiada la realiza-
cién de vulvectomia cutdnea con cietre con injetto o aproxi-
macién de bordes, técnica que se suele combinar con laser
Co2 en 4reas no pilosas (clitoris-zona periuretral) (caso 2).

—En pacientes jovenes se tiende a tratamientos menos
agresivos mediante aplicacion topica de imiquimod al
5% (caso 1) o bien terapia fotodindmica, tratamientos
que se han demostrado insuficientes en lesiones exten-
sas.

— Cuando se eligen técnicas no quirtrgicas es importante
realizar multiples biopsias previas para descartar in-
vasion oculta del estroma.
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Psoriasis ungueal.

Tratamiento con ungiiento de tazaroteno 0.1%

C. Fischer Levancini, M. Sanchez-Regafa, G. Marquéz Balbas, E. Dilmé Carreras,
J. Sola Ortigosa, V. Exposito Serrano, P. Umbert Millet.

Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

Paraules clau: psoriasis, enfermedades de la ufia, taza-
roteno.

INTRODUCCION

La afectaciéon ungueal en el transcurso de la psoriasis es
frecuente (10-80%) en especial en la artritis psoriatica.Su
presentacion clinica va a depender del 4drea ungueal afec-
to; lecho (onicolisis, manchas en aceite, hiperqueratosis
subungueal y hemorragias en astilla) o matriz ungueal
(pitting ungueal).Un 50% de los pacientes refiere dolor
asociado. El NAPSI es el unico método validado para
evaluar su severidad.Tazaroteno 0,1% en gel ha demos-
trado su eficacia en la psoriasis en placas.

OBJETIVOS

Determinar la eficacia e inocuidad del tazaroteno 0,1%
en ungiento hidréfilo en psoriasis ungueal.

METODOS

Hemos realizado un estudio piloto abierto observacio-
nal en el que incluimos 6 pacientes con psoriasis ungueal
tanto en el lecho como en la matriz. Los pacientes se
aplicaron ungiento de tazaroteno 0,1% en oclusién (for-
mula magistral) durante 6 meses por la noche. Efectua-
mos controles clinicos,con cilculo del NAPSI y toma de
fotografias.

RESULTADOS

En los 6 pacientes objetivamos una mejorfa estadistica-
mente significativa de los parametros de la afectacion un-
gueal, en especial la hiperqueratosis subungueal y la oni-
colisis de dolor asociado.

ONICOLISIS BASAL

ONICOLISIS 2 MESES POST TRATAMIENTO
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A pesar del limitado nimero de pacientes, nuestro estudio
muestra un potencial terapéutico del ungiiento de tazaroteno
en la psoriasis ungueal. Se requieren estudios clinicos con ma-
yor nimero de pacientes.

Annals del Sagrat Cor, 2010
Vol. 17, nGmero 2

89



- Manchas aceite
W rusente
H Leve
[ moderada
5 - il
= 5
: i
g £
-
o
Basal Tres mesas Bexs meses
Visita
Onconsis B Pitling
W rusente W Auserte
I Love B Leve
[l Moderado [ Moderado
I v
.
i :
2 g
£
-
. A Tres reses i meses
Visita
Hemorragios en astila ’
nertn BIBLIOGRAFIA
e
Sanchez Regafia M, Umbert Millet P. Aspectos diagndsticos
y terapéuticos de la psotiasis ungueal. Actas Dermosifiliogr
2008; 99: 34-43
i
b4 Rigopoulos D, Gregoriou S, Katsambas A. Treatment of pso-
riatic nails with tazarotene cream 0.1% vs. clobetasol propi-
onate 0.05% cream: a double-blind study. Acta Derm Vener-
eol. 2007; 87:167-8 @

Annals del Sagrat Cor, 2010
Vol. 17, nimero 2
90




Dificultad terapéutica en carcinomas escamosos mailtiples veH — 16

positivo en paciente con virus de la inmunodeficiencia humana

G. Marquez Balbas, M. Iglesias Sancho, J. Delas’, E. Dilmé Carreras, J. Sola Ortigosa,
V. Exposito Serrano, C. Fischer, P. Umbert Millet.

Servicio Dermatologia. Hospital Universitario Sagrat Cor. Barcelona.
1Servicio Medicina Interna. Hospital Universitario Sagrat Cor. Barcelona.

Paraules clau: carcinoma de células escamosas, VIH,
Vitus del papiloma humano 16.

INTRODUCCION

Los pacientes con VIH (Virus Inmunodeficiencia Huma-
na) presentan un riesgo incrementado de padecer cancer de
piel no melanoma'. Las infecciones cutineas por VPH (Vi-
rus del Papiloma Humano) y sus neoplasias asociadas, son
una de las enfermedades cutineas mas frecuentes y dificiles
de tratar en los pacientes HIV. No presentan respuesta fa-
vorable al tratamiento del HIV, y presentan una alta tasa
de recurrencias locales, asociadas a la persistencia del VPH
oncogénico.

CASO CLINICO

Varén de 42 anos de edad, con infeccién VIH desde ha-
cia 15 afios, por lo que actualmente recibia tratamiento an-
tirretroviral, con un control aceptable de su inmunidad y
carga viral. Consultaba por lesiones cutaneas verrucosas en
varios espacios interdigitales de ambos pies desde hacia 2
afios (Fig.1), que le causaban un intenso dolor que dificulta-
ba la deambulacién, por lo que requeria analgésicos de alta
potencia (fentanilo). En zona perianal y en semimucosa de
labio inferior también presentaba dos lesiones hiperquera-
tosicas de reciente aparicion. Negaba historia previa de ra-
diacion ni ingesta de arsénico. Previamente habia recibido
diversos tratamientos tdpicos (crioterapia, podifilotoxina
e imiquimod) en las lesiones interdigitales, con escasa res-
puesta.

Practicamos diversas biopsias cutaneas de las lesiones de
ambos pies. La histologfa mostraba una hiperplasia epidérmi-
ca papilar, verrucoide, con cambios coilocitoides extensos e
intensa atipia citolégica y estructural intraepidérmica, compa-
tible con catcinoma escamoso (CE) in situ. El andlisis de
PCR mostraba positividad para VPH-16, subtipos de VPH
mucoso de alto riesgo.

Las biopsias de semimucosa de labio inferior (Fig.3) y de
la zona perianal (Fig.4) también fueron concluyentes para CE
in situ.

Teniendo en cuenta el estado de inmunodepresién de
nuestro paciente, procedimos a tratar de forma intensiva las
lesiones. Siendo la cirugfa el tratamiento de eleccion, desesti-
mamos esta opcién dado el caracter mutilante de ésta debido
a la extension de las lesiones. Por lo que procedimos a:

1°. Administracién de bleomicina intralesional en las
lesiones interdigitales, sin mejotfa evidente de las lesiones y
siendo la aplicacién del farmaco muy dolorosa.

2.° Realizamos varias sesiones de electrocoagulacion
y curetaje, seguidas de la aplicacion topica de imiquimod.
Conseguimos un buen control de las lesiones, que permitié
al paciente desarrollar una vida normal prescindiendo de la
analgesia. Al cesar el tratamiento las lesiones reaparecieron
progresivamente.

3°. Aministramos cidofovir intravenoso (i.v.), con el fin
de intentar erradicar la existencia del VPH, implicado en la
tendencia a la recidiva local de estas lesiones. Se administra-
ron 6 ciclos (un ciclo cada dos semanas a dosis de 5mg/kg),
con premedicacion adecuada (sueroterapia y probenecid v.0.).
Se consigui6 un buen control de las lesiones y sin signo de re-
cidiva local. En los controles analiticos el paciente presentd
un progresivo deterioro reversible de la funcion renal, por lo
suspendimos dicho tratamiento.

4°. Dada la buena respuesta a cidofovir, iniciamos tra-
tamiento con cidofovir intralesional (i.l.) (10mg/mL), ad-
ministrando 3 mL en cada lesion interdigital asi como en la
lesion de semimucosa labial. Tras dos sesiones espaciadas por
4 semanas hemos obtenido una respuesta satisfactoria, con
remisiéon de mas del 80% de la lesion y sin progresion actual
(Fig.5).

Las lesiones perianales fueron extirpadas con laser CO2
por el servicio de Cirugfa General.

Fig. 1 A, B y C. Lesiones verrucosas en espacios
interdititales, compatibles con Carcinoma Escamoso in
situ VPH-16 positivo, antes de iniciar tratamiento con
cidofovir.




Fig. 2. Histologia de las lesiones interdigitales

Fig. 5. A y B. Evolucion tras dos sesiones de cidofovir i.l.

DISCUSION

Los CE son mas frecuentes en pacientes VIH, aparecen en
personas jovenes y presentan un curso mas agresivo y con
mayor tendencia a la recidiva y a la diseminiacion a distan-

cia®. Este comportamiento no se relaciona con el recuento

de CD4.

La infeccion por VPH es mas frecuente en pacientes
VIH. Se ha demostrado el papel oncogénico de algunos sub-
tipos de VPH?, y actuatia de forma sinérgica con otros facto-
res oncogénicos como la radiacién ultravioleta, incrementan-
do el riesgo de transformacion del epitelio en lesiones displa-
sicas y, en consecuencia, formacion de un CE'.

La presencia de VPH en CE comporta un peor prondsti-
co de estas lesiones, que se sumaria al efecto de la inmunode-
presion.

Asi, lesiones verrucosas en zona perianal, genital, periun-
gueal o digital en pacientes VIH y resistentes al tratamiento
deben ser biopsiadas para descartar un posible CE.

Posiblemente, las vacunas frente a VPH tienen un gran
papel preventivo en pacientes inmunodeprimidos y deberia
considerarse su administracién, tanto en hombres como en
mujeres>.

Cidofovit es un andlago nucleétido que inhibe la DNA
polimerasa, actuando frente a varios virus DNA . Actualmen-
te estd aprobado su uso para la retinitis por citomegalovirus
en pacientes VIH. Se ha descrito su uso para el tratamiento de
infecciones por VPH tanto via i.v, como il. , como via topica,
en pacientes VIH. La administracion i.v. comporta efectos se-
cundatios entre los que destaca la nefrotoxicidad, requiriendo
siempre premedicacion y control analitico posterior. La admi-
nistarcion de cidofovir via i.l. o tdpica carece de dichos efec-
tos secundarios, siendo preferible en caso de lesiones aisladas
o poco extensas o efectos secundarios por la administracién
1v.

En pacientes inmunodeprimidos que presenten lesiones
verrucosas multiples hay que pensar en un posible carcinoma
escamoso, y tealizar una biopsia cutdnea para descartatlo.

La administracion de cidofovir ha de ser considerada en
aquellos pacientes con infecciones por VPH extensas o resis-
tentes a otros tratamientos.
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Ustekinumab: uso en la psoriasis.

Resultados de un estudio retrospectivo

J.Sola-Ortigosa, M. Sanchez-Regafa, G. Marquez-Balbas, E.Dilmé-Carreras,
V. Exposito-Serrano, C.Fischer-Levancini, P. Umbert- Millet.

Unidad de Psoriasis y fototerapia. Hospital Universitario Sagrat Cor. Barcelona.

Paraules clau: psoriasis, ustekinumab, anticuerpos mo-
noclonales.

INTRODUCCION

Los farmacos biolégicos han demostrado ser una alter-
nativa eficaz y segura a los tratamientos convencionales
de la psoriasis de moderada a grave. Ustekinumab es un
nuevo anticuerpo monoclonal anti p-40 completamente
humano, que representa el primero de una nueva clase de
tratamiento biolégico dirigido especifica y selectivamen-
te a las citocinas IL-12 e IL-23, implicadas en el proceso
inflamatorio de la psoriasis. Ustekinumab estd aprobado
para el tratamiento de la psoriasis de moderada a grave
desde agosto de 2009 en Espafa.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es evaluar la efica-
cia y seguridad de Ustekinumab en los pacientes tratados
en nuestra unidad de psoriasis en condiciones de practica
clinica habitual de acuerdo con las recomendaciones de
la Ficha Técnica del producto. Un objetivo secundario
es evaluar la respuesta en localizaciones especiales como
cuero cabelludo, ufias y palmo-plantar, ademas del pru-
tito.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo y observacional en
la practica clinica habitual en el que se recogen datos de
14 pacientes diagnosticados de psoriasis de moderada a
grave, tratados con Ustekinumab a la pauta subcutinea
de 45mg en peso <100Kg o 90 en peso >100kg en las
semanas 0 , 4 y cada 12 semanas. Todos los pacientes re-
cibieron al menos una dosis y fueron incluidos en el ani-

lisis de seguridad. La valoracién de la respuesta al trata-
miento se evalué mediante la determinacién del PASI a
las semanas 0, 4,12 y 24 semanas del inicio del tratamien-
to. Como variables secundarias se determinaron: DLQI,
NAPSI, afectacion palmoplantar y de cuero cabelludo y
el prurito a las 0,12 y 24 semanas. Antes de recibir tra-
tamiento con ustekinumab a todos los pacientes se les
realizé6 una analitica con hemograma, bioquimica com-
pleta, serologia de virus de Hepatitis B y C, VIH y scree-
ning de la tuberculosis con PPD, Booster y radiografia
de toérax. Todos los pacientes habfan sido previamente
tratados con terapia sistémica convencional (entre 1 y 3
tratamientos) u otros biolégicos. Metodologia estadistica:
Se realizé un analisis descriptivo mediante el paquete es-
tadistico SPSS (versién 15.0; SPSS Inc, Chicago, IL).

RESULTADOS
=
Pacientes, n 14

Hombres (%) 643

Edad (afies) 475

Peso (Kg) 766

IMC 58

PASI (0-72) 21

% Pacientes PASI 75

% Pachentes

Semans 12

Semans 24
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Porcentaje Medio de mejoria en la NAPSI

Mejoria media DLQI

Semana 12

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio retrospectivo a lo largo de
9 meses muestran que Ustekinumab es eficaz en el tratamien-
to de la psoriasis moderada a grave. A destacar la marcada efi-
cacia del farmaco en la reduccion del NAPSI asi como otras
localizaciones anatomicas de dificil tratamiento como cuero
cabelludo y palmo-plantar. De forma paralela objetivamos
una mejorfa en el prurito y en la calidad de vida de los pa-
cientes, mediante el DLQI. En términos de seguridad, sélo
hemos detectado astenia leve en uno de los pacientes, mos-
trandose un farmaco seguro y bien tolerado. @
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Jornada Mundial de la higiene de manos

Resumen de la videoconferencia ofrecida por el profesor Didier Pitet

Disponible en: http://www.who.int/gpsc/5may/en/index.html

DiA MUNDIAL DE LA HIGIENE DE MANOS
PROMOVIDO POR LA ORGANIZACION MUN-
DIAL DE LA SALUD (OMS).

Organizado por el equipo de control de infeccion HUSC y
coordinado por Rosa Garcia- Penche (Enfermera control de
infeccién).

La iniciativa SALVA VIDAS: lavate las manos, fue lan-
zada por el programa de la Seguridad del Paciente de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), como parte del Primer
Reto del programa “Una atencion limpia es una atenciéon mas
segura’.

El objetivo de incrementar la toma de consciencia alre-
dedor del mundo, acerca de la importancia de la higiene de
manos para reducir las infecciones asociadas a la atencion sa-
nitaria (IAAS), se ha ido concretizando a través de la adhesion
ala campafia de 5000 hospitales y centros de salud de 122 pai-
ses. La OMS tiene la intencion de hacer de cada 5 de mayo,
una jornada mundial dedicada a esta campafia, con motivo de
llamar la atencion acerca de las mejoras en la practica de higie-

ne de manos.

Esta primera diapositiva presentada por el Prof. Pitet
muestra estos gérmenes que dan la bienvenida a los pacientes
en el momento del ingreso en el Hospital, imagen grafica del

lastre que suponen las infecciones asociadas a la atenciéon sa-
nitaria (IAAS) para los pacientes ingresados.
La videoconferencia se divide en 3 puntos importantes:

PUNTO 1

1. Fomentar la sensibilizacion de la importancia de la pre-
vencion de las Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria
(TAAS).

El objetivo del “1° Reto mundial para la seguridad del
paciente de la OMS” es reducir la incidencia de las TAAS.
Para conseguirlo hay que entender la magnitud de este pro-
blema.

La estimacién de la morbilidad de estas TAAS se ve limita-
da por la falta de datos aunque varios estudios llevados a cabo
evidencia que prevalencia de estas infecciones evidencian
que la incidencia en los paises desarrollados se sitda entre el
5-12% y es al menos el doble en los paises en vias de desarro-
llo.

Las IAAS se asocian también al uso de dispositivos, que
afecta tanto a los pafses desarrollados como a los pafses en
vias de desarrollo. Algunos de ejemplos son:

— Catéteres

— Ventilacién mecanica

La prevalencia de estas infecciones es elevada de 2 a 20 veces
mas en los paises en vias de desarrollo.

La incidencia de las infecciones en neonatos también
constituye una complicacién. En los paises en vias de desa-
rrollo mas de la mitad de los nenonatos ingresados padecen
infecciones lo que aumenta las tasas de mortalidad y alarga la
estancia de los pacientes.

La incidencia de las neumonias asociadas a ventilacién va-
rfa de 10-42 por 1000 dias bajo ventilaciéon. La mortalidad de
las neumonias asociadas a ventilacion vatfa del 16 al 94% pro-
longando la estancia hospitalaria de los pacientes.

Sila atencion sanitaria es la fuente del problema debemos
encontrar una solucioén. Para actuar, es muy importante con-
seguir un buen cumplimiento de la higiene de manos.



Varios estudios realizados a nivel mundial sitdan el cum-
plimiento entre un 8 y un 54%, la media se sitia en un 39%.

Para mejorarlo, la OMS ha implantado un ensayo piloto

para potenciar la promocion de la higiene de manos.

A continuacion, detallamos las causas del no cumplimien-

to de la higiene de manos adecuada:

— Los profesionales sanitarios argumentan que estin muy
ocupados y disponen de poco tiempo para realizar esta
tarea.

— Que la higiene de manos interfiere en una buena rela-
cién con el paciente.

— El riesgo de adquirir una infeccién por parte del pacien-
te es bajo.

— Falta de un modelo (estamento superior) que la lleve a
cabo para dar ejemplo.

— No piensan en hacerlo, se les olvida.

— Escepticismo de que sean unas medidas realmente ade-
cuadas.

— Falta de informacién que centralizada que facilite el ac-
ceso a todos los estamentos de personal sanitario

— Falta de datos cientificos sobre el impacto de la higiene
de manos sobre las TAAS.

Destacamos la importancia de la higiene de manos para aca-
bar con el lastre de las TAAS.

El producto de referencia es la solucién alcohodlica para
la higiene de manos. Todos los estudios demuestran que la
solucion alcoholica es eficaz y bien tolerada por los usuarios.
Para poder ver estos resultados os animo a entrar en la pagi-
na Web y consultar las Directrices de la OMS.

http://www.who.int/gpsc/5may/es/index.html

En Resumen, cuando la asistencia sanitaria es un proble-
ma hay que encontrar una soluciéon y ademas hay que imple-
mentarla.

PUNTO 2

2. Movilizacion de naciones: seguimos trabajando para po-
tenciar el compromiso de las naciones porque el compromiso
gubernamental es muy importante.

Mediante el compromiso de los Ministerios de Sanidad se
ha fomentado la participaciéon de muchos paises.

Pronto todos los Ministerios de Sanidad suscribiran la si-
guiente declaracion:

— El conocimiento de la importancia de las IAAS

—La implicaciéon en la campafia para la reduccién de

TIAAS
— La importancia de compartir la informacion recogida
— La utilizacién de las herramientas de OMS

Actualmente, participan en esta iniciativa 123 paises que re-
presentan aproximadamente el 87% de la poblacién mundial.
Esta evolucion se ha observado desde el principio de la inicia-
tiva en octubre de 2005 hasta el mes de mayo de 2010.

El hecho de que algunos paises no estén representados en
el mapa no quiere decir que no exista ningan hospital impli-
cado.

Varios paises se han implicado activamente. Por ello, os
animo a seguir participando o bien a uniros a nosotros para
conseguir un buen cumplimiento de la higiene de manos.

La iniciativa “Una atencion limpia es una atencion
mas segura” se centra en el enfoque de “Mis 5 momentos”.
El poster es una herramienta que hace que sea mas facil:

— Entender la importancia de la higiene de manos

— Recordar la necesidad de lavarse las manos

— Llevar a cabo la higiene de manos

Muchos paises han adoptado este enfoque: traduciendo los
documentos a todos los idiomas, adaptando el enfoque a va-
rios tipos de pacientes (Escocia), etc.

Ahora lo mas importante es pasar de la teorfa a la prac-

tica.

Para conseguir este fin, disponemos de 5 componentes:

1. Cambio de sistema: disponibilidad de la solucién alco-
holica en el punto de atencion.

2. Formacion del personal que tendra un efecto de cas-
cada haciendo que la informaciéon llegue a todos los
estamentos.

3. Evaluacién, supervision y retroinformacion.

S

. Recordatorios en el punto de trabajo.
5. Clima de seguridad en el lugar de trabajo (cultura ins-
titucional).

Con estas herramientas pasamos del compromiso a la accién
en el punto de atencion sanitaria que es lo mas importantes
para garantizar la seguridad del paciente. La accién conjunta
se centra en los eventos que se celebran el dia 5/05,/2010:
dia anual para la mejora que tiene repercusiéon y apoyo en
todo el mundo.

La cuenta atras para la iniciativa “Salva vidas: lavate las
manos” se inicia en enero de 2010. El afio pasado partimos
de 5000 centros registrados y el objetivo para esta jornada
era “10.000 en el 2010”. Ayer (4 de mayo) tenfamos mas de
10.000 centros registrados y esta mafiana (5 de mayo) ya son
11.543 centros registrados en todo el mundo que represen-
tan 6.500.000 de profesionales sanitarios y representa la aten-
cién de mas de 2.700.000 pacientes.

Nos encontramos en un momento crucial para la imple-
mentacion exitosa del uso de la solucién alcohdlica a nivel
mundial.

Para poder llevar a cabo esta implantaciéon pasamos al
punto 3.

PUNTO 3

Estrategias: herramientas

Durante los afios 2006-2008, se ha realizado un estudio
sobre el terreno del cumplimiento de las recomendaciones
de la OMS sobre la higiene de manos en la atencion sanitaria.

Tras el seguimiento se presentan 23.596 oportunidades
de mejora y se evalua el cumplimiento antes y después de las
estrategias de implementaciéon de la higiene de manos. Se ob-
serva una mejora después de la intervencion sobre la higiene
de manos.



Los resultados evidencian diferencias entre las diferentes
categorias profesionales.

En resumen se puede indicar:

— Un aumento del cumplimiento de la higiene de manos
(39,6 % a 56,9%).

— Utilizacion de la solucion alcoholica preferentemente.

— Aumento en la percepcion de la importancia de la higie-
ne de manos.

— Evidencia de la creacién o refuerzo de un clima institu-
cional seguro (mayor implicacién a nivel institucional).

— Demostraciéon de la aplicabilidad y adaptabilidad del uso
de las herramientas ofrecidas por la OMS.

En resumen, los factores de éxito:

— Cambio del sistema, principalmente la produccién local
de la soluciéon alcoholica lo que permite abaratar costos.

— Apoyo importante del consejo de administracion de las
instituciones.

— Coordinacion local eficaz.

— Apoyo por parte de las autoridades locales y de la OMS.

— Formacion, elemento que asegura la continuidad.

— Enfoque multimodal de la estrategia y el plan de accion
pot etapas.

Hay que seguir promoviendo estas actividades para renovar el
compromiso.
Pero hay unas batreras para la consecucion de estos obje-
tivos que son:
— Resistencia por parte de los médicos.
— Falta de recursos humanos y de recursos econémicos
e infraestructura para mantener una buena implemen-
tacion.
— Rechazo por parte del personal.
— Sobrecarga de trabajo y falta de personal.
— Gran rotacién de personal.
— Convivencia de varias culturas.
— Falta de liderazgo para hacer llegar la formacion e impli-
cacién a todos los estamentos.

Para ello contamos con las Directrices de la OMS para pasar
a la practica.

Hay que desarrollar nuevas herramientas para asegurar la
implantacion y el cumplimiento de una higiene de manos ade-
cuada en el momento adecuado.

La iniciativa propuesta para este dia 5/5,/2010 es la obser-
vancia del momento 1.

Estudio observacional el dia 5 o unos dias después.

Observando el cumplimiento de la higiene de manos an-
tes del contacto del paciente.

¢Por qué?

—Para mejorar la higiene de manos antes de entrar en con-
tacto con el paciente “Momento 17,

—Para evaluar el cumplimiento.

—Para evaluar el cumplimiento global.

¢Como?

Descargando el formulatio de la pagina Web para hacer
seguimiento en planta.

http://www.who.int/gpsc/5may/moment1_es.doc

Registrar los datos en la hoja de recogida de la OMS,
completar el cuadro de autoevaluacion del seguimiento de
la higiene de manos. Esto permitird evaluar en qué nivel de
cumplimiento se encuentra vuestro centro.

El modelo de autoevaluaciéon se divide en 5 componen-
tes con 27 indicadores que permiten evaluar el nivel de im-
plantacion de la practica de la higiene de manos en el centro
sanitario.

Los niveles son: inadecuado, bisico, intermedio, avanza-
do, modelo de excelencia.

La aceptacion de este modelo de autoevaluacion ha sido
satisfactoria a nivel mundial y permitira seguir avanzando ha-
cia una nueva jornada de 5 de Mayo.

Muchas gracias por vuestra atencion.

Traduccion realizada por:

Nadia El Hilali Mas6 (Farmacéutica
HUSC)

Documentacion:

WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care.
Final, revised and updated version (Aug 2009) now available:

http://whqlibdoc.who.int/publica-
tions,/2009,/9789241597906_eng.pdf

Guide to implementation of the WHO multimodal
hand hygiene improvement strategy (revised Aug 2009):

http://whqlibdoc.who.int/hq,/2009/WHO_IER _
PSP_2009.02_eng.pdf

Mis 5 momentos para cuidar de la Higiene de Ma-

nos. @

servicio farmacia

Els vostres 5 moments per a la
HIGIENE DE MANS

-------------- =
-

*
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Monografia a Current
Cardiology Reviews

Editada pel Dr. Adria Arboix

BENTHAM
SCIENCE

PUBLISHERS LTD.

Current

1 nostre company, el Dr. Adria Arboix ha co-

ordinat com a editor convidat el monografic

de la revista Current Cardiology Reviews

(Volume 6, Number 3, August 2010) sobre

infart cerebral cardioembolic, “Cardioembolic
Infarction: A Renewed Topic of Interest”, aglutinant 32 au-
tors d’11 hospitals catalans i fent palesa la seva pertinencia al
nostre Hospital. Hi apareixen altres membres del nostre cos
facultatiu com els Drs. Pujadas, Oliveres i Jané.

En Peditorial, el Dr. Arboix fa esment de 'excellent equip
que constitueix el Comité d’Experts en Malalties Caradiovas-
cular de la Societat Catalana de Neurologia.

Des dels Annals del Sagrat Cor ratifiquem la qualitat
d’aquest equip i el gran paper dinamitzador del Dr. Arboix
en aquesta area de la ciéncia 1 en la vida cientifica del nostre
Hospital.

Podeu accedir al sumari del monografic al segiient enllag:

http://www.bentham.otg/cct/contabs/cct6-3.htm
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Noticies Biblioteca

Maria José Sanchez

http://www.medibooks.es/

BUSCADOR DE BIBLIOGRAFIA MEDICA
ESPANOLA

Medibooks es un buscador dedicado a referenciar exclusi-
vamente trabajos de autores espafioles. Incluye no solamen-
te los articulos publicados en tevistas espafiolas y extranjetas,
sino también la comunicaciones, ponencias y posters presen-
tados a congresos, hasta un total de 200.969 referencias. Pet-
mite la busqueda por autor, titulo y palabras clave.

Haga click en alguna especialidad para empezar la basque-
da:

Cardiologia (28.881 referencias)
Diabetes (5.916 referencias)
Digestivo (29.362 referencias)
Hematologia (17.083 referencias)
Hipertension (9.113 referencias)
Nefrologia (19.075 referencias)
Oncologia (19.760 referencias)
ORL (5.913 referencias)
Radiologia (16.171 referencias)
Traumatologia (28.667 referencias)
Urologia (21.028 referencias)

Pagines desenvolupades per la Biblioteca Nacional de
Medicina dels Estats Units i que té una versié en espanyol.
Permet fer recerques directes o mitjangant un directori.

Permet accedir des de dispositius mobils, mitjangant wid-
gets en anglés i espanyol. Conté videos d’anatomia i procedi-
ments quirargics, tutorials interactius creats pel Patient Edu-
cation Institute, i d’altres eines i enllagos d’interes.

GUIA PRACTICA DE SALUD

http://guiapractica.semfyc.info/index.html

Elaborada per la Societat Espanyola de Medicina Familiar
i Comunitaria (SEMFyC). Esta destinada al pablic en gene-
ral. Consta de 24 unitats que s6n fitxes basiques d’informaci6
en format pdf. Permet 'accés per unitats o per 'index de ma-

teries. @

EINES PER A PACIENTS

UptoDate per a pacients

http://www.uptodate.com/patients/refer.html

Es un recurs que esta en angles, perd pot resultar util.
Ofereix la possibilitat d’adregar al pacient a la base de dades
per tal de que obtingui més informacié. Pot fer una recerca
general o bé enllagar a un tema ja desenvolupament, com:

* Acne

* Alzheimer

* Arthritis

* Low back pain in adults

* A guide to shingles

* A guide to pregnancy

* A guide to atrial fibrillation

Medline Plus en Espaiiol:
http://medlineplus.gov,/spanish/

Guia practica
de
la SALUD

o

Guia practica de la SALUD

Unidades
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Noticies Biblioteca

Maria José Sanchez

PARA BUSQUEDAS DE ARTICULOS
EN CASTELLANO

Pubmed.es es
una herramienta
que interroga al

http://www.infodoctor.org/pubmedes.html
PUBMED  para
articulos  in-

dexados en caste-

llano. Las busquedas se realizan de forma libre y en el titulo
original de la publicaciéon por lo que pueden realizarse con
términos amplios en Inglés (mejor con términos MESH) pero
también con términos de busqueda en castellano, utilizando
términos de uso frecuente.

Pero ademas, proporciona los vinculos al texto completo
de los articulos encontrados cuando esta disponible, no sélo
de los articulos que ya ofrecen directamente esa posibilidad
en el PUBMED.

los

BUSQUEDAS DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

http:/ /www.pubgle.com/buscar.htm

Pubgle

¢Qué es Pubgle?

Pubgle es un motor de bisqueda que combina la capacidad
de indexacién del PUBMED con la de basqueda en Internet
de Google. La busqueda se realiza en el PUBMED, restringi-
da a un subgrupo de articulos, las guias de la practica cli-
nica.

IMAGEN DIAGNOSTICA - REVISTA OFICIAL DE
LA ASOCIACION CATALANA DE TECNICOS EN
IMAGEN PARA EL DIAGNOSTICO (ACTEDI)

En Junio ha salido el primer nimero
de Zmagen Diagndstica, una nueva publi-
cacion cientifica del ambito radiologi-
co y 6rgano de la Asociacion Catala-
na de Técnicos Especialistas en Imagen para el Diagnostico
(ACTEDI) http://www.actedi.net/

“Imagen diagndstica es una revista de caracter cientifico,
cuya finalidad es que sea el eje principal de la transmisién de
conocimientos entre técnicos y que sea el referente dentro
del mundo de habla hispana. Esta publicacién quiere mostrar
los conocimientos de los técnicos aportando su expetiencia y

puntos de vista en las investigaciones dentro del desarrollo del
Diagnoéstico por la Imagen”.

El primer nimero es de acceso libre. http://www.else-
vier.es/revistas/ctl_servlet?_f=7032&revistaid=308 @)
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Formacio

+

HOSPITAL
UNIVERSITARI
SAGRAT COR

Unitat de Malalties Vasculars Cerebrals
del Servei de Netrologia
de I'Hospital Universitari del Sagrat Cor
de Barcélona

Activitat acreditada pel
Consell Catala de la Formacié Médica Continuada
amb 1,6 crédits

Confirmar Assisténcia:
Srta. Belen Morales, Tel, 93 322 11 11 ext. 4352 - 4496

+

HOSPITAL
UNIVERSITARI
SAGRAT COR

"KVI SESSIONS DE LA UNITAT
DE MALALTIES VASCULARS CEREBRALS

de I'HOSPITAL UNIVERSITARI
del SAGRAT COR de BARCELONA"

Curs Academic 2010-2011

Direccio: Dr. Adria Arboix
C 8 e Ambel suport de i
SOCIETAT CATALANA"de NEUROLOGIA i
del Comite d'Experts
en Malaltiés"Vasculars Cerebrals
de |a'Sotietat Catalana'de’Neurologia

Sala d'actes de |'Hospital Universitari del Sagrat Cor de Barcelona
(7* planta)

PROGRAMA

Presentacio.

Dr. Adria Arboix

i Conferéncia d'inauguracio: "Coneixement de l'ictus a la
poblacio. Percepcio d'urgencia?”,

Dr. Ernest Palomeres (Hospital de Mataro - Mataro)

20 d'Octubre de 2010 (Horari: 13.50h)

Reunio del Comite d'Experts en Malalties Vasculars Cerebrals

de |a Societat Catalana de Heurologia
* Presentacio d'un cas clinicinhabitual,

* Informacio d'aspectes singulars, clinics o d'imatge.
* Programacio de protocols.

» Programacio d'estudis cooperatius multicentrics.

5 de Novembre de 2010 (Horari: 8.30h)

| "Dos tipus o fenitops de |a malaltia de petit vas cerebral.
| Similituds i diferéncies",
. Dra. Meritxell Gomis

(Hospital Universitari Germans Trias i Pujol - Badalona)
19 de Gener de 2011 (Horari: 13.30h)

*Actualitzacio en el tractament de I'hemorragia subaracnoidal®,
Dra. Ana Rodriguez Campello (Hospital del Mar - Barcelona).
9 de Marc de 2011 (Horari: 13.30h)

| Cloenda:
* Plantejament de problemas de |a practica assistencial diaria. |

Dr. Adria Arboix
| Conferéncia de Cloenda:

| “Infart cardioembolic: avencos i controversies en la clinica,

€| diagnostic i la terapia®.
Dr. Ravier Ustrell (Hospital Universitari de Tarragona, Joan il

| 'de Tarragona)
\ 4 de'Maig'de 2011 (Horari:13.50h)

PARTICIPA

Dra. Meritxell Gomis
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
(GELEIGLED)

Dr. Ernest Palomeres
Hospital de Mataro (Mataro)

Bra¥An3 Ro riqu
*Hospital del Mar (Barcelona)
DriRavier Ustrell

Hospital Universitari de Tarragona, Joan XXllI
(Tarragona)
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Formacio

VII CURSO TEORICO PRACTICO DE TRATAMIENTO ENDOVENOSOS EN CIRUGIA DE VARICES

Barcelona, 12 de Noviembre de 2010-10

SESION TEORICA: HOTEL NN 232. C URGEL 232

8-8,15 Recogida documentacion
8,15-8,30 Bienvenida.
8,30 - 10 13 SESION: GENERALIDADES

Moderadores: R. Anido/ M. Cardona
8,30 - 8,45 Peculiaridades del tratamiento endoluminal V. Ibafiez
8,45-9 Peculiaridades en el diagnostico y seguimiento eco-Doppler J. Pérez Monreal
9-9,15 Técnicas anestésicas en el LEV P. Sarradon
9,15 -9,30 Eleccidn de longitud de onda en ldser endovenoso A. Garcia
9,30 - 9,45 Postoperatorio: tratamiento y seguimiento J. Alés
9,45 - 10 Discusion
10 - 10,30 Pausa - Café
10,30 - 12 2a SESION: NOVEDADES

Moderadores: J. Leal/G. Dompé
10,30- 10,45 Limites del tratamiento con laser endoluminal R. Anido
10,45 - 11 Novedades en el tratamiento con laser M. Vuylsteke
11-11,15 Novedades en el tratamiento con espuma F. Fernandez
11,15-11,30 Novedades en el tratamiento con vapor de agua G.Pastor
11,30 - 11,45 Novedades en el tratamiento con radiofrecuencia C. Garcia Madrid
11,45 - 12 Discusion
12 - 13,30 32 SESION: ESTUDIOS CLINICOS ACTUALES

Moderadores: V. Ibafiez / A. Giménez
12 -12,15 Estudios con espuma E.Roche
12,15-12,30 Estudios Con radiofrecuencia C. Lébard
12,30 - 12,45 Estudios con laser J.M. Fuentes
12,45 - 13 Estudios con vapor de agua G.Pastor
13-13,15 Cual es el tratamiento endoluminal de eleccién? C. Miquel
13,15 - 13,30 Discusion
13,30 - 13,45 Novedades de la industria INTERMEDIC
14 - 15 Comida

SESION QUIRURGICA: Bloque quirirgico Hospital Universitari Sagrat Cor

16 - 19 h SESION QUIRURGICA (Bloque quirtargico Hospital Universitari Sagrat Cor)
Quirdfano A Laser endovenoso
Quirofano B Espuma/Vapor de agua
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Guia de Actuacion en la
Practica Clinica 2009

Hospital Universitari del Sagrat Cor.
Barcelona. Octava Edicién



www.annalsdelsagratcor.org

Tot el que vols saber sobre
la revista a un sol click

historia - contacte - qui som - comité d'ética assistencial - novetats

publicacié actual - I'hospital és historia - publicacions anteriors : recerca

protocols i guia d'actuacio - residents - estudiants - agenda




