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CAPITOL 50 _
DISFAGIA
Josep Vilar i Bonet

COHCEPTE:

Consisteix en la dificultat a lo deglucid. ¥s necessari, per
tent cue la sensacid cnomala es relacioni clarement amb 1 acte de
. P )

a deglucid.,
La correcta Funcid de 1 esdfag és Ffruit de 17existencia d’un bon
g
peristaltisme, primari i secundari, i de 1 exacta relaxscid de 17
esfinter esoffigic inferior. Quan fellaz algun factor o s’altera 17
engrenatge, surgeix la disfigia.
Fs 1z manifestecid bisicz de la patologiz esofagica, tant 1 or-

ginica com la funcionzal.

CLASSIFICACIO BTIOLOGICA: .
e poden classificar en 2 grans sruns:

I. DPis¢figie produida per trastorns motors:

2) Trastorns motors de la musculaturs estrizda: Corresponen a ague

apartat la ditavachelasia cricofaringea’, "la misstenia gravis® 1

12 "miotonia distrofica", entre sltres processos.Encara que aguesta

S

musculatura no sigui propiement esofigica, el trastorn de la matei-

xo produeix disfagia.

b) Trastorns de le musculatura 1llisz: Situarem en-aguest epartat
dos fets ovosats: 1 zchalasia vera; o sigui el dit kegaesofag

per cardiospasme (manca de peristaltisme, relaxacid incompleta de
1 “esfinter esofigic inferior i zugment de la pressidé de repés de.
dit esfinter.) i 1 Bspasme esofigic difus, o cdlic esofagic, que

pot ser confds smb 1 ingor (si bé no el precipita 1 exercici ni

1 zrranja la nitroglicerina).

Fs indubtable cue hi ha cert punts de contacte entre les dues si-

T
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tuacions clinicues cue acabem 4 esmentar, per acuest motiu s ’'ha

introduit el terme discalasia,

¢) Trestorns motors i malalties sistemicues. E1l prototipus és
1 escleroddrmia, melalatia en la quk 17esdfag s afecta en 3
de coda 4 melzlts, a2mb pdrdua completa de la funcid de 1 esd-

N

fag distal 1 clare incontindneia de 17esfinter esofiagic in-~
h

m

4

ferior. També hem 4 incloure agui el Lupus eritemztds sistemic

s

1z HMalaltia de Rezynsud idiovdtica, la Dermatomiositis i lo Die-

hetis WMellitus.

TT. Disfigic per processos cue redqueixen - 1o 1lum de 17esdfag

« Disf2egic lusoric. (comprensid de 1 eedfag superior per la sub-
clivia drets erronizment nascuda).
- Anells i dicfragmes de 17esdfeg. S ha & esmentar especialment
1 enell esofigic inferior de Schatzli.
sofegitis secundarisc o cazusticrcid, e _ybdgena o bE enddgena.

. -

envolupament d estenocsi, la disfigia sol
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rofressiva. 4 vegades pot ser-ne causa lo moniliasi de

- Crenc de 17esdfzg, sue not tenir inici on el mateix orge (e-
pitelioma) o vropegor-zc o 17esdfns des dc lz part alte de 17es-

STHPTONES I SIGNES,ES RELLEVANTS PR 1 DIAGHOSTIC CLINIC:

Si el trastorn deglutori es manifesta amb disfigia per 1i-
guids, especizlment cuan acuests tenen temperatures extiremes,
cal pensar com molt probable, gue lz cuusa sigul uwn trastorn
motor.
En canvi en Les lesgions estenoSantslsén,els aliments durs, com
la czrn, o esponjoscos com el pa 1 el peix, els cue pitjor passen.
S "ha de donar un valor d orientacid a 17zctitud del malalt en
ordre a alleugerir le. disfigia. Si unz vegzda zporegude la sen-
sacid dzturament, la persona regurgiltc uns glopada solida,

~

cal pensar en estenosi orginica. S5i bpen al contrari, bevent zi-
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gua assoleix vEncer la dificultat i ho azconsegueix ajudant-se
de 1 extensid del coll i dirigint les espatliles cap en darrers,
hi ha moltes probzsbilitats de cue es trzeti d un trastorn pu-
rament motor. & més = més, la disfigia motora és intermitent,
no sol ser lentament vprogressiva i no es registren fendmens a”’
enclovement. Oscil.la amb 1 estat emocionsal.

-

PROVES GRAOWADES (UE AJUDEN AL DIAGHOSTIC: (veieu cuadre 5o-1)

a) Histdria clinica i exploracid ica acurades.
= 1) Rodiologia de tdrox. Estudi radioldgic de 17esdfag amb
contrast
¢c) Fibrogastroscdpis cue facilits 1o nresa de mostres de biomsia
d) Citologia exfoliaztive, quan sorgeixen dubtes.
e) Fanometria esofigica, per interpretar millor els trastorns

din

funcionales.
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CUADRE 69-1

DISFAGIA

TROVES GRAOKADES

.
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DIAGIOSTIC

HIS CLIFICA
EXZPLORACIC. FISICA

TORIA

!

TORAX

Rx TEGA

l

FIZROESOFAGOSCORIA

cx s
~ Bionsia

- Citologis

T —_ ey TR ALV s o T
ILATOVEIRTA BSCFIGIC)




00016"n

CAPITOL ST : | -

FAUSEES I VOMITS

Josep Vilar i Bonedt

CONCEPTE:

i
R

[

ensacid molesta cue amb molie freglidneia és

mn

usea és uns

s

precursorz del vdmit; sol acompanyar-se de cansament o defalli-
ment, pzlidesa, sudoracié i a voltes 4 hipotensid.

Es habitual cue les persones substitueixin el mot pel de
"mareigh, paraula amb lz cud expressen sensaclons diverses.
vomit, o expulsid violenta del contingut gistric per la boca,
és 1a manifestacid per la gu® s expressa la inversidé del corrent
en el sezment alt del tub digestiu. Zuan per la cuusa cue stgui
el peristzltisme ghsiric normal s aturz 1 & 1 ensems augmenta la

intre—-=zhdominal, Fheilment es produeix el vomit.L "ex-
2

&)
PN
O

res

Y3

'd

ulsidé del contingut glstric per la bocn, pot resulter f3cil o

nar precedidc de molestes "arcades" (contrnccions violentes

o
D~
Q‘)

i ritmicues de 1z musculatura respirstdria). Louesta varizeld
depén de gue en el dintell de 1 estimulecid del centre del vomit
hi he fortes verizcicns individuels.

Bl tancament de la glotis en el moment d anar a produir-se

ity

el vomit impedeix cue el material vomitat nassi = 1 zrbre respi-

rztori.

CLESSIFICLCIO ETICLOGICA:

Tes causes del vomit poden ser de naturelecsa digestiva 1

també generals. Esouemntitzant, poden azssenyalar:

2) lMzlsities orginicues del tub digestiu, en especisl les gue cur-

sen amb caracteristicues d’inflamacid eguda, i les gue tenen evo-
lucid estenosant; en acuestes darreres, el vomit és tant més
fregiient cuen més altz sigui la localitzacid de 1 obstacle.

p) Lesions situzdes en alires brgans del cos hum2 i en especizl
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les que comporten un augment de la wrﬂ" intra-cranial (tumors,

id
hematomes), o una alteracid circulatdrie (migranyaz).
¢) Causes funcionals i psicdgenens (mzlzltia de Meniere, mzls
olors, visié de fets repugnants, ete).

d) Alterzcions metabdlicues i hormonzlis, com scidosi diabetics,
vreémis, insufici®ncia suprarenal , hivertiroidisme, hipoparztiroi-
disme, embaris.

e) Intoxicacions medicomentoses Exp. &l

]

tital.

o
v

I

f) Problemes circulatoris (insufici®nciz cardiaca congestiva).

SINPTOMES O SIGNES LIES RELLEVANTS PER EFECTUAR EL DIAGROSTIC CLINIC:

Tindrem cura de:
) Olor: Serd penetrant cuan el HCL sigui un component dominant;
fecal cuzn hi hagi uns comunicacié entre el colon i 1 estdmac;

Y 3

fecaloide ousn el budell estigul soitmés = un fet d estas

.

b) Contingut szlimentari: c¢ken hi ha unz franca ret ncid ghstrica

€z frcil identificzr en el producte del vomit aliment ingerits
moltes hores o Zdhuc dies acbans. Si el vomit zclimenteri s zcom—~

»

sar cue la czuss és una estenosi

3
B
]
<
3
[
4]
3
o
el
<t
19}
o
F=
].._l
n
-
-]
o]
j@]
H
D
=
o]
[0}
=

-

duodenal infresvgterinana.

c) Contingut sanguini: Cuan la lesid ghsirica o duodenal sagna

4

d .

cbundontuent, 1 estomac pot sufrir uns ripnida éistensié? originant
un vomit amb carscteristioues d hematemesi, (habitualment barre-
jada emb sang rojs 1 codguls, i1 a volites amb 1la sole caracieris-
tica del clissic "marro de cafe".
) Horari: Els vdmits de presentacid principal en el moment de
llevar-se al mati, s3n propis de 1 urtmia i també de 1la gestacid
una varietat és la protesta de 1 estdmac de 1 alcohdlic crdnic
menifestada en forma de pituites

Bl vdmit cue ocorre immediztament després del Zpot, és anmb
freoiitneia de causa funcional (vdmits reflexes).

Els vomits de presentazcid tardanz, i = mds s més abundents,

-

rtaran a pensar en estenosis orginisues de la part distal de

i._l

estdmzc o regié piloro-duodenal.
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71 vomit reiterat, i 21 final improductiu, precediv 1 acom-

ponyat de mal de cap, amb fregiizneia unilateral o juxtaorbitafl

Q
o]

rta el diagndstic de migranya.
Quan el vdomit surgeix inopinadament, sense gzirebé niusesz

previa, vdomit en sortidor, ens porter: o pensar en hipertensid

olor epigistric una estoms més o me-

d
nvg llergs després de 17&pat i acguest doler cedeix vomitant, pen-

”

sorem en la presencin de lesié de lsz paret de 1 estdmac, del duo-
dé i també en pilorospasme.

e) Cardecter espontani o clarament provocat. El primer €s propil

de les lesions orginicues estenosants 1 dels motius cue actuen
per via reflexe. E1 provocat és relcotivament freglent en lesions
orginicues de 1 estdmoc i duodé, no estenogsants,

f) Separacid entre orginic i funcionnl. Fer evitar tot possible

H
W

error, un cusdre d emesis reiterada aplament serd classificet
com funcionsl, cuznm s hagl exclés tote nossible causa orginica

o metabblica. .

PROVES GRAONADES (UE AJUDEY AL DIAGIOITIC: (Veure cuadre 47-1).

5

& vegedes la moniTests cid vomit ro precisa de cad exploracid

|

de 1 drzen efector., Volem esmentar ~ixd ~ruadres cue pel seu

contexte orienten czp = unz lesid inflamat bris intrzabdominal
(apendicitis, colecistitls, pancreatitis... .) o & una lesidé or-
ginica distaent (hipertensid endocraniznz) o en cue cuedi clar que
la persona he comés un simple error (transgressid dietdtica).
Solament cuan les circumstancies acompenyants portin z pen-
ser en l'existéncia d’unz lesid orginica obstructiva, serd d’u-
tilitat 1 estudi radioldgic sénse contrast, maniobra & la qud se-

guird 1 edministrzcid 4 alguna classe de contrast per establir

H

la situacid, nsturzlesa i extensid de la zesid motivodora. En

a2cuesta missid, la radiologla es veur: eficacment ajudads per

1 endoscdpia 1 el seu complement, lz presa de mostres i 1 estudil
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Bn sltres circumstincies, la valoracid clinice tr

colzament en proves bioldgiques (proves 4’ embarie, e

bdlic, etc...) © en teenicues radioldgicues més sofisticade

com per ex. el TAC craniel.

Q
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CUATRE E4-1

7

MAUSEES I VOIITS

PROVES GRAQEADES DI DIAGNOSTIC

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA

Descartar patologies extra-digestives. :
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CAPITOL 52

PIROST
Jose? Vilzr Bonet

COLCEPTE :

Rep aruest non la senszcid de cremor referida a la regid cen-
tre-esternal. L anaricid de pifosi porte & pensar que la MUCOSE
de 1 esdfag sofreig 1 zgressid del contingut digestiu refluit des
de 1 estdmac. Correntment, 1 elemen refluit, fonamentalment 1i-
guid, té un vE 3cid; no obvstont, també produeix pirosi, i‘forta,

el refluxe alczli. (=ecrecid bilio-vencrediica).

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA:

En el determinisme del refluxe gootro-esoflgic poden influir-
hi circumstincies tovogrificues cue modificuin la situacidé del

.

chrdies, perd el veritzblement impori-nt és el to de-la zona a’
cotivitat Tuncionsl concgudn anb el now 4 esfinter esofigic in-
ferior. -

$én diverses les circumstincies rue redueixen lz pressid a
nivell de 1 esmentzt esfinter esofizgic inferior.
a) Farmacoldgicues: Anticolingrgics, estimulants betz-adrengrgics,
teofilina, prostag andines,Sl, EZ’ Aoy serum entigastrina, acidi-
ficacid gastrica, fet cue comportas unz hivpogastrinemia.
b) Hormonals. Secretina, colecistocinina, glucagon.
¢) Alimentiries: Xacolatz, canfe, greixos, etanol. -
) Habits: Tabac.

a
Ta pirosi pot també ser conseqiidneis de 1o deglucidé d'un element

agressor. (csusticzcid exocgena).

STITPTOMES I SIGNES LES RELLEVANTS PER FER EL DIAGKOSTIC CLINIC=

L ot cer accesomial o cunsi permanent. La primers,

3

pirosi

o
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correntment 1leu, és traductéra 4 un refluxe momentani que
solament irrita 1z mucoss (epiteli pavimentds). Quan és persis-
tent suposz 1 existEncia d’una-lesié~intensa de lz mueoses. Jusn
la pirosi és forta, epareix a 1 acebar 173pat i empitjora =21
jeure s 21 11it, sol treduir 1 existbneis d’una intensa esofe-

2lina, per regurgitacid.
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Si no es té cura de ocue uns persona aguelxs plrosa 1 no es

posen en prictics les mides oportunes, &aviat s 'hi afegeix lz sen-

sacid de éisfigisa, cause de la reduccid de calibre de la zona

)

sfecte. Ces de cue 17evolucid continui, la dificultat en el pas
s ‘acompanyard de dolor (odinofigia). L estretor cue es va desen-
volupant @¥na 1lloc a gue & voltes el menjar s’enclavi dins 1=z

zona estreta, amb la corresponent znericid é’un guadre de dolor

L

intens, cuasi constrictiu, cue no cedeix fins cue la llum esofi-

i

gica cueda lliure.

-

.
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PROVES GRAONADES QUR AJUDDN AL DIAGHNOSTIC CLINIC: (Veure cuzdre 52Z-1).

u

Les dzdes de major intrrés es logren per la vieid directa

J
(endoscdpiza amb aparell de fibres). ¥o obstent, é€s bo que la pri-

mera exploracid sigui la radioldgics. Acuest mitj: t¢ un gren

]

e 12 unid eadfeg-

¥
[ 3}

valor orientatiu, indicant-nos la lopografi:
estdmac i cas dfover-hi une alteracid ectructural de 1 esofig
fer-nos vatent 1 7extensid 1 intensitat de la mateixe.

Hem esmentat abans oue 1 endosc¥pia és 17exploracid vrimor-
dial. I endoscdpia descobreix les fases pre-radioldgicues de 17

esofagitis i permet alertar les perscones gque, donat el caracter

evolutiu de 1 esofagitis per causticacid enddgenz, sdén segurs can-

S S

didats 21 desenvolupament d una estenosi esofagica. Aguesta pot
ser evitada cuan, davant de lesions discretes, es posen en prac-
tice mides evidentment correctores del reifluxe.

Le bidpsia i la oitologia eifoliativa, seran de grean ajut
pel diagndbstic diferncial entre lesidé inflamatdris i neoplasica.

Lz menometriz esofhgica també ens donard ajuda disgndstica

i interpretetiva.
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QUADRE 52-1
PIROSI

PROVES GRAQHADES D DIAGNOSTIC

HISTORIA CLINICA
BXPLORACIO RISTICA

HANOMETRTIA ESOFAGICA
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CAPITOL 53

SINGLOT
Josep Vilar i Bonet

CONCEFTE:

Singlot &s una convulsid inspiratoria brusca determinada per la
contraccid miocldnica involuntiria del diafragma que, al coincidir amb
1'estretament de la glotis, determina que el pas de l'aire inspirat pro-
dueix} el soroll tipic del singlot, de tothom conegut. En el moment del
singlot la laringe baixa i la paret abdominal anterior es tira enfora.
Darrera el cop de singlot el diafragma es relaxa, essent normal el temps
@spiratori.

£s un fet intrascendent quan apareix seguint a un 3pat, i torturant
quan és quasi permanent o surgeix en el post-operatori, correntment a'

abdomen.

CLASSIFICACTIO ETIOLOGICA:

Per ajudar-nos asssenyaly les causes, esmentem els tres mecanismes

determinants, fonamentals:

a) causes que irriten els nervis vagos (vies aferents)

b) causes que irriten el centre {(medubd cervical mitja)

c) causes que irriten les vies @ferents (troncs frénics principals i ac-
cessoris).

En la practica tot procds o situacid clinica determinant d'augment de
la pressid intraabdominal que ocasioni elevacid diafragmitica (grans in-
gestes, meteorisme, gestacid, ascitis,..) aixI com la irritacid del peri-
toni subdiafragmatic a causa d'alteracid inflamatdria post-operatdria, o
per malaltia del veinatge (ulcus gastric exterioritzat, cranc de la’zona
cardial, diverticles epifrénics gran, hérnia diafragmitica, aneurisme de
1'aorta, infart de mjocardi), i tot el que pugui irritar el trajecte del
nervi fr¥nic, pot ocasionar singlot.

En les alcalosis metaboliques, 1'augment de 1l'excitabilitat neuromus-

cular pot ser el mecanisme responsable,

ey o

R
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El singlot pot formar part de la sindrome d' hipopotasemia.
Hi ha singlots de causa cewtral (neuraxitis virals epid®miques);
sén d'observacid infreqlent.

E1l factor psicogénic pot donar lloc al tic glotic.

STMPTOMES O SIGNES MES RELLEVANTS PER FER EL DIAGNOSTIC CLINIC:

Fora de les situacions en queé hem parlat de malaties singlotoses,
tot queda reduit a 1a incomoditat de veure's obligat a 1'estrabada del
singlot que, segons la causa, repetira més o menys voltes.

De les miiltiples causes esmentades, n'hi ha que sbn veritablement
crascendents, i el singlot &s una gé kgmanifestaciomﬁe la malaltia, ©
millor dit, expressid d'una complicacid i per tant indicadora d'un
prondstic més reservat. Quan per la persisténcia del quadre s'alteren
la respiracid, 1'alimentacio i la som, 2s logic que s'afegeixi un quadre
de depressid ansiosa.

El singlot®s sol queixar-se de dolor epigastric, per traccid de les

insercions diafragmatiques.

PROVES GRAONADES QUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC CLINIC(Veure quadrejgg—l).

per establir la possible causa, caldra prestar atencid a les cir-
cumstincies que precedeixen 0 acompanyen el quadre.

L'exploracid radiolbgica roraco-abdominal, tant directe com amb
ajut de contrastos, amb frequéncia ens donarh ajuda diagndstica. Posara
de manifest les modificacions que sobre la situacid 1 activitat del mus-
cle diafragmitic puguin tenir les malalties del drgans veins, tant els
localitzats damunt del diafragma com sota dtell. No obstant, cap circumstanci

Zs absoluta, ja que el singlot no 4s una manifestacid obligada de cap

de les malalties abans esmentades.
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QUADRE 1

SINGLOT

PROVES GRAONADES QUE AJUDEN AL DTAGNOSTIC CLINIC

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA

l

Rx TORAX
Rx ABDOMEN
Rx. T. ESOFAG-GASTRO- DUODENAL

l

PROVES ESPECIFIQUES SEGONS
LA PATOLOGIA QUE ES SOSPITI.

(Veure cap. corresponents)
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CAPITOL 54

HALITOST

Josep Vilar i Bonet

CONCEPTE:

En la conversa diaria, és ben frequent que molesti 17alé d'un nombre
important de persones. A voltes, hom s'ha d'apartar, ja que de la boca
surt una veritable pudor; &s fonamentalment en aquesta situacid quan es-
cau la paraula halitosi.

Essent moltes les causes que en poden ser responsables,&s ben fre-
qlient que no logrem descobrir la veritable, i aixi 1'halitdsic continua
amb el trastorn que molesta a les persones que han d'apropar-se a la se-—

va boca.’

CLASSIFICACIO:

S'ha acceptat una divisid fonamentalment topografica. Aixi es parla
d'halitosi: nasal, bucal, faringea, esofagica, gistrica, intestinal o pul-
monar.

En front d'una persona amb mal alé, &s prcbable que hi hagi alguna ma-
laltia, o mala cura d'alguna de les formacions contingudes en una de les
cavitats corporals esmentades.

No obstant, en molt casos, al fallar la recerca causal, cal qualifi-
car-los d'essencials. Tractant d'explicar aquesta situacid, Crohn i Drosd
estimaren que 1'haftbsi seria ocasionada per 1'eliminacid a través de 1'
aire aspirat de greixos pudents, a causa d'algun defecte de la digestid
o del metabolisme lipidic. No ha estat demostrat.

Creiem no procedeix parlar de causes metabdliques o psiquiques. El
factor haepaticus, 1l'olor amoniacal de la urbmia i la dolgor de 1'acidosi
diabttica, tenen prou personalitat per no barrejar-los amb la simple ha-

litosi.

SIMPTOMES:

Es redueixen a 1'olor clarament ofensiu de 1'al&, amb captacid objectiva,

subjectiva, o mixte.
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PROVES QUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC:

Per fer un diagnbstic clinic cal acostar-se a 1'alé de la persona
afecte. Hi ha persones amb obsessid del seu alé que no sbn en absolut
halitosics.

Per diferenciar entre causes de localitzacid alta, s'ha dit que si -
1'aire que surt pel nas resulta f&tid i no ho &s quan passa per la bo-
ca, la causa podria situar-se en el nas (ozena, sinusitis), a l'invertir-
se el terme, la causa probablement radicaria en la boca (caries, piorrea,
etc.). Si l'ofensa es deriva tant de l'aire que surt pel nas com del que
surt per la boca, l'halitosi podria dependre del trastorn de qualsevol
dels drgans restants.

Amb 1'ajut dels mitjans habituals de diagndstic, s'ha de procurar
establir o descartar la possible exist&ncia de malaltia enels aparells
digestiu i respiratori. Tamb& precisar si es tractﬁP'un simple estrenyt
habitual.

No obstant, 1'halitosi no &s manifestacid forgosa de cap malaltia
precisa. Amb freql®ncia haurem de sentir el desanim derivat de que el
fet de corregir un determinat problema que cau dintre les possibles

causes, no influeix en el trastorn de 1'alé.
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PROVES GRAONADES QUE AJUDEN AL DTAGNOSTIC

HISTORTA CLINICA
EXPLORACIO FISICA
{en especial de nas,
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Rx SINUS PARANASALS
Rx TORAX
Rx ABDOMEN

{
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CAPITOL &5

¥ETEORISHE

Juli de Nzdal Capara

CONCEPTE:

hugment de lz tensid de 1 abdomen, a vegades acompanyada de dolor
provacada per 1 acumul de gasos en el tub digestiu. Habitualment
els malalts refereixen acuest simptoma com sensacid de flatuleén-
cia, indigestid, gasos, rots, pesadesa 1 distensid epigastrica,

o excés de gasos pel recte.

2l meteorisme formz port del quadre clinic de diferents estats

patoldgics 1 pot estar provocat per medicaments. (Quadre BE-1).

ETIOPATOGENIA ¢

g un feriomen nornmal.

(D

La preseéncia de ges en el tub digestiu
Acuest gas procedeix de tres fonts: aire deglutit (aerofigia),
gasodproduits per la fermentacid bacterizna dels eliments i difus-
5ié dels gasos comntinguis & la sang. Algunes persones frisoses

o neurdticues tenen 1 hibit d emnassar aire. Hastegar defectuo-
sament i menjar devprecsa augmenten 1 zercfigiz. La 1llet, fruites
i 1llegums afavoreixen la formacid de gasos per fermentacié.

Les molesties secundiries al meteorisme no es deuen a 1 sugment
de la quantitat de gas intestinal sind a 1 enlentiment del seu
trinsit de 1 estdmac al recte. Els menjars rics en greix afavo-
reixen aguest enlentiment. D7altrs banda, la sensacid dolorosa
cue zcompanya a vegades al meteorisme 4 alguns pacients és con-

seglidtneia d unz major sensibilitat d zquests malalts al dolor per

distensid.
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CLINICA: 3

Ens referim aqui, exclusivsment, al meteorisme que es presenta "
com moldstia 2illada o com guelxa principal del pacient.

Cuan el meteorisme es presenta com simptoma aillat, pogues ve-
gades és secundari a una malaltia orginica de 17aparell diges-

tiu. Is per

0

ixd cue la histdria clinice i la corresponent ex-
ploracid fisica sén el mitjk diagndstic de més valor per z es-

i
tudiar acuest simptoma. La histdria i la exploracid han 4§ anar

orientades a recon&ixer si el meteorisme cue pateix el malalt g
es secundari a aerofigia, fermentacid intestinal, ingesta de -
medicaments o és causat per malabsorcid o malealtiz orginica di-

gestiva o extradigestiva. A través de la histdria es pot preci-

sar la personalitat del vacient, els seus habits alimentaris

i la manera d ingerir els aliments (cuantitat, fregiidncisa,

e

%

rapidesa 4 ingesiz, mastegament etc.) Guan hi ha dlor 1 inter- -
rogatori és bisic per acondixer el seu origen.Tanmateix la his- |
toris proporcionz dzdes de cara als antecedents del pacien

malaties metabdlicues, ingesta de medicaments, etc. L explora-

cié fisicz pot ajudar a recondtixer estigmes de malzbsorcid

(pell secaz i descamativa, pigmentacions cutinies, czbell i un-

gles frigils, ecuimosi,femta voluminosa, etc.), totemps cue pot

posar de manifest signes d insuficid®ncias cardiaca, respirstodriz,

o hep2tica i també la prestncia d ascitis o d'un tacte rectal

patoldgic.

SIGNES I SIMNPTOKES PER A EFECTUAR EL DIAGNOSTIC CLINIC:

Eructzcid revetida: Consisteix en 1 emissid per la boca @~

aire procedent del tub digestiu.Es sempre secundaria a zerofigie,
cadza Tot ve sistemliticament precedit de la deglucié &7aire, enca-
ra gue el pzcient no se®n adoni. No és necessari investigar cap

procés orginic ja que es tracta simplement d un mal hi2bit.
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Sindrome de la cambra ghstricz: Es manifesta per plenitud

<t

i distensid epigéstrica,sobretot al comencament o immediztament
després dels apats. L aerofigia és també la seva causa principeal.
Es caracteristic cue els malalts refereixin gue el decibit empit-
jora les seves moldsties i cue 1 eructar o descordar el cinturd
les millora. Lz vercussidé de 1 hemizbdomen superior resulta cla-
rament timpinicz i la radiologis simple d abdomen mostra el fun-
dus giéstric ple d zire. Si la senszcid de plenitud epig2strica

s ‘agompanya de dolor, zcuest sol irradiar-se a la regid retroes-
ternal, és necessari llavors establir el diagndstic diferencial
amb el dolor & origen coronari. Els menjers coplosos poden desecen-

cadenar angor postnrandial,

Sindrome de 1 angle espldnic: Es manifesta per pesadesa i do-

lor en 1 hipocondri escuerre. La disposicid anatdmica de 1 engle
espleénic del colon afavoreix el gue s’ acumulin gasos en acueste
regid, E1 dolor és o vegades intens i pot irradiar-se cap el he-
mitdrax escuerre, en acuests casos també s ha d establir el diag-
ndstic diferencizl cmb el doloxr coronari. La radidgrafis simple
d“zbdomen i tdrax mostren 1 angle esnlénic de colon dilatat, ambd

aire abundon

o+

Distensid zbdominzl, flatuldneiz 1 erxpulsid excessiva de go-—

socg pel recte: iLouestes molesties noden ésser simptomatigues

de malsbsorcid, mo obstaent, molt més sovint sdén secundiries a 1°
ingesta exagerads @ aliments amb contingut elevat d hidrats de
carbd poc absorbibles. L alteracid de la flora bacteriana intes-

tinal cue provoguen alguns antibidtics, pot dornar 1loc també a

flatulencia.

PROVES QUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC CLIKIC:

Ta histdriaz clinica i 1 exploracid fisica sdén la base del

dizgndstic. Bn el cuzdre §§-2 es descriuen les proves basigues

e AT o I sebeb 1 FE s AN Y R N L RIS R A

Lo OGS ot
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cue s han de realitzar davant d un meteorisme com moléstia aIllla-
da en un paclent.

" Sempre cue existeixin dubtes sobre la patologia orginica con-
comitant a2l simptomz meteorisme sén indicades les proves corres-
ponents ver aclarir acguesta patologia (veure capitols correspo-
nents), per exemple ECG davent la sospita de dolor d‘origen co-
ronari, estudi de la funcid hepitice en presdtncia d’ascitis, etc.
Interessa de tota maners zssenyaler zouil cue els estudis radiold-
gics amb contrast i endoscdpics del tub digestiu ofereixen una
més gran fizbilitat si sdn realitzsts per metges especialment
dedicats a =guestes tecnicues.

Les sindromes de malabsorcid rarement es manifesten en 1 a-

dult solament per meteorisme, el seu estudi s ha de reservar a

centres especialitzats.
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QUADRE BG6-1

I. Apzrell digestiu 1 Peritoneu
. ]

Estenosi pilorica

Oclusido intestinzal
)

Hipertensid portal
Cirrosi hepitica
Ascitis
Peritonitis

T1i reflex

II. Insufici®nciz cardizca

IIT. Insufici®neis resnirs

IV. Nelalties infeccioses

Tifoides

Pneumonisa

V. Alterzecions metabdlinues

Urémiza
Diabetis
fcidosi metebhélica

VI. Malalties del sistema nervids

Alteracions del sistema autondmic
Mielitis transversa

VII. Medicaments

Antidepressius triciclics
Anticolinérgics
Fenotiacines

Antiacids

Opi i derivats

Ferro



QUADRE 5&-2

1, HISTORIA CLINICA I EXPLORACIO FISICA ACURADES
2. RADIOGRAFIA STWPLE DE TORAX T ABDOMEN
3. BSTUDI RADIOLOGIC DEL TUB DIGESTIU

- Enemz opaca

- TEGD
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CAPITOL 56

DIARREA AGUDA

E. Ros 1 Rahola.

CONCEPTE:

12 diarrea és 1 augment de la freclitncia, fluidesa o volum de
les deposicions, i és un simptoma molt comi gue pot tenir cau-
ses diverses. La diarrea aguda,molt més freglient que la croni-
ca, és la que dura menys d’una setmena 1 esdevé com fenomen
temporalment aillat (la diarrea aguda recidivant s ha de consi-
derar com una varietat de diarrea crdnica- vegis capitol S5#) .
Als paisos occidentals la immensea majoria de procesos dlarreics
aguts sén-de naturalesa infecciosa, sutolimitats, 1 sense tras-
cenddncia, exceptuant les conseglitneies econdmigques derivades
de 1 absentisme laboral. La diarrez aguda pot esdevenir un Dpro-
cés greu en els indivigus sense defenses, com sén els infants

i els vells ifo persones debilitades.

CLASSIFICACIC ETIOLOGICA:
Veure Quadre 5G-1

DIAGNOSTIC CLINIC:

Un cop determinat per la histdria clinica gfie hi ha diargea agu-
da, el primer interrogatori ha de ser 1 enguesta epidemioldgica.
Donat gue totes les diarrees infeccioses i paras_ itaries es
trasmeten per la ruta fecal-oral, és important per orientar el
cas assabentar-se de les condicions higi®nicues ambients, tipus
de menjar antecedent a 17inici de la diarrea, afectacid d’altres
comensals i d altres membres de la comunitat. En els casos epi-

demices és importent considerar 1’tpoce de 1°any en gu¥ es pre-

e —
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senten; les gastroenteritis virals sén malalties de 1 hivern,
mentre gue les bactiries enteroinvasives sén més prevalents en
els mescos calents,

Un altre antecedent important és el de viatges fora del lloc
habitual de resideéncia, sobretot els viatges a indrets o pai-
sos endémics pels germens enteroinvasius i paridsits intestinals,
com sén guasi tots els pafsos trovicals., Finalment, és evident
gue 1‘antecedent de tractament antibidtic o amb un nou medica-
ment pot donar lz clau de 1 origen de la diarrea.

Quan a2 la clinicz propizment dita, és essencial considerar tres
aspectes:

1. Febre. La febre alta suggereix diarresz infecciosa per entero-
patdgens invasius i amebes, o bé 1 existéncia d un procés in-

Tlamatorl important com la colitis pseudom@mbranosa.

)

2. Semiologia digestiva zssociada. La coexistinciz de basca, vo-

03]
q

mits i indigestid orienta el quedre clinic al diagndstic de gas-
troenteritis viral o intoxicacid slimentiria, mentre que el pre-

dolor zbdominal baix i tenesme suggereixen inflamacid

[
[o]

domini de
del colon deguds 2 vaeclteries invesives o amebes.

3. Caracteristicues ¢e 1z disrrea, La dlarreaz acuosz €s inespe-

cifica i 1la voden causcr tots els nrocesos esmentatsy excepte

si és molt abundant 1 vot fer temer una deshidratacid subsegiient,
indica cue no hi ha irflismacid greu ni ulgeracid de la mucosa
intestinal. En canvi, la presencia de sang vggmella barrejada
amb la femta o adhuc la rectorrigis aIlladé%ﬁpareixen durant el
guadre diarreic suggereixen enterocolitis per germens invasius

0o colitis amebianz, 1 en acuests casos czl esforcar-se més per
obtenir el dizgndstic etioldgic.

Veure CQuadre S5&-2.

i
b
:
L
i
i
&
)
o
iad
i
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PROVES DIAGNOSTIQUES:

Ta immense majoria de diarrees agudes sén lleus 1 autolimita-
des, no requerint ni tractament ni esforgos per aconseguir un
diagndstic etioldgic. Cal exceptuar les situacions epidémigues
en les cuals si és important definir la causa per podér desco~-
brir la font i els mecanismes d escampament de la infeccid.
Cuan si és adient d obtenir el diagndstic, el metge disposa de
dues proves senzilles, fiables, sensibles 1 especifiques, com
sén 1 exemen i cultiu de la femta i la rectoscdpia.

1. Exemen de lz femts.

2) Examen microscdpic en fresc per parzsits. Bs pot fer di-
rectament o amb tincions especials, 1 és molt Util per de-
tectar quists d ameba od@k&mblia; en casos 4 infeccid mas-
siva poden fins i tot trobar-se els trofozolts mdbils 4~
ambdds psrasits. €zl recordsr gue 1 administracid previa
d “enemes o de bari pot motivar examens falsos negatius.

b) Tincid amb blau de metilé., Termet identificar leucdcits
polinuclears i determinar zixi le pres®tncia o absidncia
d“uvlceracid intestinal. Car=zcteristicament es troben po-
linuclears a la femta dels pacients smb disenteria ba-
cilar o amebiana, salmonelosi, 1 infeccidé vper E.Coli en-
teroinvasiu.

2. Coprocuitiu.

Proporciona el disgndstic etioldgic en els casos d7infeccid per
germens enteroinvasius, sobretot per Salmonella 1 Shigella. Hi
ha pocs laboratoris gue siguin enguany capacos d aIllar i iden-
tificar el E. Coli enterocinvasiu, Yersinia, Campylobacter i C.
difficile, perd les t2cniques per cultivar aquests germens s

estan popularitzant de més en més.

3. Rectoscdoia.

La rectoscopia és una exploracid obligada quan hi ha tenesme o

diarrea amb sang; descobreix indefectiblement la inflamacid de
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de la mucosa rectal i permet filizr el procés diarreic com a
colitis deguda & un dels germens enteroinvasius, ameblana,pseu-
domembranosa o primer brot d una colitis ulcerosa o granuloma-
tosa, Si es veuen twlceres ben delimitades, 1 obtencidé i examen
microschpic de 1 exudat gque les recobreix té un alt rendiment
pel diegndstic de 1 amebiasi. Lz rectoscdpia permet també obte-
nir bidpsies rectals, importants vpel dizgnostic kistolligic de
les colitis inflamatdries i1 amebisnes.

4, L 'Enema opaca i la colonoscdpia estan rarament indicats en

17estudi de les diarrees agudes. Aguestes téeniques s “han de
reservar per casos greus i hospitalitzats amb diagndstic no a-
clarit o en els gue convé avaluar 1 extensié de les-eésions co-

1dnigues.

PROCEDIMENT DIAGHUSTIC:
Per resumir, el més important davant d unz diarrea aguda és el
criteri clinic basat en les dades epidemiolbgigues, histérigues

i en 1%estat del vacient. BEn 1 absencia de deshidratacid o diar-

ea amb sang, ls irmensa majoria 4 episodis de diarrea aguda

LY

[

&

én intrascendents i no reguereixen res mée gue tractament simp-
tomhtic o =hsencid terantuticae, sense ser massa important 17i-
dentificar 1 agent causal, amb les excepcions esmentades.:En

el Guadre S6-4 s escuemstitza el procés diagnostic de les diar-

rees agudes,
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QUADRE 56-1

CLASSIFICACIO ETIOLDGICA

1, Disrrea infecciosz.

nterotdxicz. (E. Coli, Vibrio, Clostridium).

I
3|

nteroinvasiva,(Shigella, Salmonella, Yersinia,

1
b=

Campylobzcier, BE. Coli invasiu)

- Virica. (Agent de Norwalth, rotavirns, alires)

?. Diarrea parasitiria.

- Entamoeba histolytica.

- Giardias lamblia.

3. Disrrea per antibidtics. (colitis pseudomembranosa).

- penicilina,

- ampicilinsa.

- Tetraciclina.
- lincomilcina.

- ¢lindamicinsz.

4, Altres causes de disrrea.

- Manifestacid inespecifica de malaltia sistémica.

- Tumors vellosos de colon.



QUADRE 5&-2

DIAGNOSTIC CLINIC

1. Encuests epidemioldgica.

~ Ambient.
- Altres individus afectats
- Estacid.
- Viatges.

- Antibioties.

2. Clinica.

a) Febre:Diarrez infeccios=
Procés inflamatdori.

b) Semiologiz digestive &

)

Caracteristicues de 1o fenm

spoCcis

o3

Qs

[
T

i
PN

Intexicacid zlimentaria
Inflzamacid de colon
VOSE.

Seng vermella



QUADRE 56-3

PROVES DIAGRDSTIQUES

PRINCIPAL INDICACIO

OBSERVACIO

WO

Ko

EXAMEN DE FENMTA EN
FRESC.

TINCIC BLAU METILE

Deteccid guists ameba o lamblia.

Deteccid de leucdeits en les

disenteri@$ bacilar i amebianea,

salnmonelosi i E. Coli entercinvasiu.

COPROCULTIU

Deteccio: Salmonella, Shigella, E. Coli|
Yersinia, Campylobacter i C.

difficile.

Preastrnein tenesme o diarrez amb sang.
o _inflamaci® rectal(produida
Deteccid de: per germens enteroinva-
sius, ameblies,, colitis
pseudomembranosa, ulcerosa

0 granulomatosa. )

ENENA
COLONOSCOPIA

-

alalts greus o hospitalitzzts amb diag

nostic no aclarit.




QUAPRE S6-4

DHW@ZUmﬂHdvUM LA DIARREA AGUDA

1

Historia clinica

J

)

{DIARREA AGUDA|

-

v e
Diarrea amb sang Post~antibiotics
oo * ,
_ N o .
Examen femta . . ~/ N
Coprocultiu Parar antibiotics
mwOﬁDﬁﬁyjhn _
S— —
[ : w
¥ 1) | v
Zfeccid per Amebiasi ler brot de Wmmowcnwmh Es prolonga
~téries ‘ colitis " |
,ﬁmhows<mmw<mmg _Hsmwmamﬁowum i

Rectoscopia
Zoprocultiu

e s

F

)

L%

V.

Diarrea acguosa

)

Vigilar o fer

tract. simptomatic

. nwmmoHcowa

Colitis
pseudomembranosa

Lamblies

|

'Es prolonga

| Examen parisit:

b

m./e

DIARREA
CRONICA

(capitol B £2)

\

ey
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CLPITOL B 5%

DIARREA CRONICA

E.Ros Raholsa

CONCEPTE:

Pot considerar-se com diarrea crdnica 1 augment de la freqlitn-
cia, volum o fluidesz de les deposiciecns, que es ?rolonga més
d‘una setmana o gue es preSenta de forma aguda recidivant,

Ta diarrea cronica és una sindrome important, rzlativament fre-
olient, cue vot ésser manifestacid de diverses malalties i en la
qual és obligat esforgar-se per arribar al diagndstic etioldgic
i establir la terapdutica apropiada. Si bé a vegades la diarrea
crdonica eludeix el diagndstic malgrat la prazctica 1 repeticid
exhaustiva dels estudis més sofisticats, sovint aguest pot in-
tuir-se en ls »rimera visita al msteix despatx del metge, mit-
jancant només una histdria clinice detallada, 1 “examen visual

Ge la femts 1 1z practica @ una exploracid tan senzilla com la
t

DIAGNDSTIC CLINIC:

Bn lz diarrea crdnica és essencizl obtenir une bona histdria

-

clinica, i nomée amb aixd es podri orientar e

]_J

diagnostic en

1z major part de casos. Cal conslderary

1. intecedents. Bs molt important valorar la histdria

i
M
H
¥
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¢

de medicaments (digitdlics, colguicina, antibidtics 1 sobretot
lexants), relacid de la diarrea amb laingesta de certs aliments
(sobretot 1llet i derivats) i circumstincies emocionals conco-

mitants (importents en el desencadenzment dels simptomes de co-

lon irritable).

< L. - o . . 4
2. Caracteristicues de la diarrea. La semiologia de

la diarrea és fonamental per orientar el diagndstic. Cal fer un
interrogatori minucidés i, si és possible, el metge ha d inspec-
cionar eill mateix la femta, Jja cue acui es troba molt sovint la
clau del diagndstic., S han d avaluer els seglents punts:

a) Fregiitncia de les deposicions. Cuan n’hi ha pogues 1 Sense
urgencia rectal suggereixen malaltis del budell prim7to del co-
lon dret (ex. Crohn, malabsorcié), mentre que guan es defeca
moltes vegades al dia emb urgdéncia i tenesme és cuasi segur que
hi ha malzltiz del colon esguerre o del recte (ex. colitis ul-
cerosa, amebizsi, cincer rectal).

b) Diarrea diurns o nocturna? Guan només es defeca dﬁrant el
dia, especialment al mati o bé desnrés dels menjars, és molt
problable que es tracti dunz dierrea funcional tipus colon ir-
ritable. En canvi, la diarrea nocturnc indicz guzsl sempre na-
laltiz orginica (colitis inflamatdriz, cincer de colon,ete., 1
de manera caracteristica, la disrvea de la neurovatla autond-
mica diab®ticse).

c) Productes patoldgics @ la femta. La presdéncia de sang ver-
mella indica lesid inflamatdria o neoplisica del colon distal,
TLa presdncia de deposicions escasses constituides quasl exclu-
sivament per sang barrejada amb moc (esput rectal) indigquen
colitis distal severa (ﬁicerosa o zmebiana) o cincer de recte.
Les deposicions semisdlides amb moc o 1 expulsid de petites guan-
titats dé moc a2illat sén caracteristicues del colon irritable

i de 17abds de laxants. Les deposiclons alllades de grans guan-

titat de moc sén tipigues dels adenomes o carcinomes vellosods
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del coleon distal.

d) Dolor abdominal acompanyé@. E1l dolor quezapareix al cap a2’
una o dues hores de menjar i1 es localitza a2 la regidé periumbi-
lical o a la fosa ilieca dreta suggereilXx lesid de 17ili o colon
dret (Crohn, cincer de cec). El dolor cue es sent més a 1 hemi-
abdomen esquerre i gue té relacid zmb els menjars i/o cedeix
passant gasos o defecant és caracteristic de la patologla del
colon &istal (colon irritable, colitis ulcerosa).

El dolor anal al defecar indica patologia anusrectal.

e) Consistencia de la femta. Les femtes pastoses, abundants, de
color clar i aspecte greixds sén tipisues de 1 esteatorrea.

Les diarrees molt acuoses i abundants suggereixen ablis de catar-
tiﬁs,.malabsorcié de sals biliars, neuropatia diabetica o tu-
mor endocri. La dizrrea licuida i espumosa precedida per borbo-
rigmeszabundants és tipica de ia intolerdncia a la lactosa i
melabsorcid d zlires sucres. Finslment, 1 expulsid d escibals
varrejats amb femdz 1iquida és ceracteristica de la "falsa diar-
rea" per impactacié fecal amb o sense lesid obstructiva del co-
lon.

Veure Quzdre 5§-2

PROVES DIAGHNOSTIQUES

Veure Quadre 5¢F-3.

PROCEDIVMENT DIAGHNOSTIC:
Veure Quadre 5?~4
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QUADRE 52-1

CLASSIFICACIO ETIOLDGICA

1.~

Disrrea amb esteatorrea.

2) Kaldigestid. (Pancreatitis crdnica, mucoviscidosi, can-
cer de pancrees, colestasi, nansa cega).

b) Mzlabsorcid. (Malaitia celizca,malaltia de Whipple, lim-
foma intestinal, hiperpl¥sia nodular limfoide).

¢) Blogueig limfitic. (Disseminacié limfitice tumoral, abe-

talipoproteindmia, limfacgiectisia intestinal).

Dizrrea amb sang vermella.

Colitis inflamatdria.
Amebiana.,
Isguenica,

Cincexr de colon.

Diarrea en vnacients preévisment sotmesos 2 cirukia =bdominal

ma jor.
(Vagotomiz, gzstrectomia, rescseccions intestinals, nanses

cegues, Tistules).

Diarres inesnecifica,

2) Colon irritable.

b) Intolerincia a la lactosa.

c) Al.lbrgies alimentaries.

d)Endocrinopaties: (neﬁropatia diazbetica, hipertiroidisme,
hiperparatiroidisme, insuficitncia suprarenal),

e) Tumors: ( gastrinoma, tumors pancreztics, carcinoma me-

dular de tiroides).




QUADRE 5g-2

DIAGNDSTIC CLINIC

1. ANTECEDENTS:

Cirwria abdominal,

Malalties sisttmigues.

Ingesta regular de medicaments.
Certs aliments.

Circumstancies emocionals.

2. CARACTERISTIQUES DE LA DIARREL

}__l

a) Freclitncia de

tenesnme).

b) Didrrea diurna o nocturna?

cs deposicions: {Pogues, moltes, urgencia

¢) Productes potologics 8 la femta: (Sang vermella, sang

‘2da amb moc, semisdlides cmbd moe, moc alllat,

dreta, hemirbdcmen esguerre, anior emnl).

ccompanyag: (Feriusnbilical, fosa ilizca

e
e) Consistincis de 1z femta: (Pastosa, acuosa, liguida, es-

pumosa, escibals barrejats zmb femta 1icuida).




QUADRE 5%-3 , ?

PROVES DIAGNOSTIOQUES g

1. DETERMINACIO DE SANG OCULTA A Li FEIMTA.
Lesid sagnant al tracte digestiu baix.

Lesions del +tracte alt.

2. RECTOSCOPIA,

Exploracid indispensable.

3. ALTRES PROVES.

a) Enema opac. (Diarrea amb sang i rectoscdpia no diagnosti- 5
cada, diverticulosi, colon irritable, "falsa diarrea). é
b) Colonoscdpiz. (Tesions vetites gue pasaren desapercebu- ;
des en 1 exploracid radiocldgica), -;
¢) Determinacid guantitativa de 17excrecidé fecal de greix, ;

Esteatorres) :

d) Estudi redioldgic del tracte digestiu superior i/o el
transit del budell prim.(ialabsorcid, pacients previa-

ment sctmesos & cirugia aofominal), g

e) Determinacid nivells plasmitics d hormones tiroidees, )
Ca 1 P, Certs ptptids gasirointestinals. (Te&cnicues a 1°
abast de centres superespecizlitzats).

f) Prova de tolerdncia a la lactosa.
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SAPITOL 58

RESTRENYIMENT

E. Ros i Rzholsza.

CONCEPTE:

El restrenyiment es definelx com 1 evacuacié de femta excessiva-

ment seca, escassa (menys de 50 g. per dia) o infregiient (menys
d"un cop cada dos dies).

Per a molts pacients 1 important no és el restrenyiment propia-
ment dit sind les senszcions associades 4 evacuacid incompleta
del recte, meteorisme, flatuléncia, melestar abdominal baix, a-
norexia, cefalees, cansament i/o destemplancga. Cue tota la se-
miologia del restrenyiment ésﬁeguda 2 1 evacuzecid incompleta
del recte pot inferir-se de 1 observacid clinica corrent de qud
els simptomes cedeixen amb una purga i buidzment del recte.

El restrenyiment és un simptoma molt fregqlient gue pot tenir cau-
ges variades perd que generalment té un carzcter funcional i

obeeix a condicionaments socials, emocioneals i dietétics.

CLASSIFICACIO ETIOLDGICA:

Veure el GQuadre 58-1

DIAGWDSTIC CLIKIC:
Tguel que en el cas de la diarrea crdrica, la histdria clinice
meticulosa és essencial per orientar el diagndstic del restre-

a
nyiment. ¥s molt imporiant considerar:

1. Edat i duracid. Zn els infants el restrenyiment crdnic és

cuasi sempre d origern Tuncional, perd alguns casos poden &sser
secundaris a maleltisz 4 'Hirschprang. En els adults el restrenyi-
ment cronic és molt sovint de tipus espastic, per distorsid del

condicionament centrzl o per dieta inavropiada (amb baix contin-

e, rase

.
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gut de fibra vegetal), perd també pot ésser 1 inica manifesta-
cid d una malaltia sistimica com el hipotiroidisme o un estat

hipercalctmic. E1 restrenyiment gue es remonta a unes setmanes

0 pocs mesos en un adult no sotmés a2 infludncies extermes ha

de despertar sospites de malaltiza orginica (veure capitol &) .
T &

.

2. Histdria personal. Els canvis de tipus de vida o activitat,

lz reactivitet emocional, el tipus dTalimentacid etc. sén ob-
viament bisics per orientar la causa del restrenyiment. L in-
gesta de medicements ésﬁmportant.

3. Bxistincia de malalties sistemicues, sicuidtricues o neuro-
logicues.

A- Antecedents de mzlaltia intestinal.La historia de brots pre-

vis de diverticulitis, colitis inflamatdria, isquemia intestinal,
radioteripia p®lvice o lesions 2nals orienta el diagndstic a 17
estenosi cicatriciel de colon.

5. Dolor abdominal associat. Bl dolor cdlic abdominal suggerelx

un procés -obstructiu que pot ésser per oclusid muscular( res-
trenyiment espistic del colon irritable) o per oclusidé organi-
ce (cincer o estenosi cicatricial).

6. Caracterisifierues de la Temts. Lls escfibzls amb moc sén cerac—

teristics del restrenyiment esphztic, mentre que les deposiclons
amb. sang suggereixcen chncer i menys ITreglentment, proctitis in-
flamatdoria.

En 17avaluacid clinica del malat restrenyit cal tenir present

les conseclidncies de la retencié fecal severa 1 prolongada:

1 impacte fecal,cue pot manifestar-se amb dolor ctlic i diarrea
2 C D

per sobreeiximent de femta liquida al voltant de les masses fe-
cals impactades (falsa diarrea). En individus enllitats i molt
debilitatsels impactes fecals poden causar Ulceres per decubit
de la paret rectal {dlceres estercoricees) que cursen amb dolor
rectal sord i rectorrigies que poden ésser massives. Una altre

conseqﬁéncia de 1 impacte fecal és 1 o¢lusié mecinica del budell.
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PROVES DIAGNDSTIQUES:
La prova diagndstica per excel.lencia en el pacient restref

és'el tacte rectal; en realitat no és una prova en sentit estric

te, siné una part essencial de 1 examen flsic del pacient. La
inspeccid anal prdvia 21 tacte rectal permet descobrir lesions
de 17anus i de la regid perineal. E1 tacte permet assessorar el
to dé 17esfinter ant§-rectal i, en le palpacidé meticulosa de les
parets rectals, descobrir ulceracions, irregularitats de la mu-
cosa, tumoracions toves (hemorroides, pdlips) i masses dures
{cincer de recte). Perd el mds important per a 1forientacid
diagndstica del restrenyiment és 1lz deteccidé o no de femta en
el recte¥ 1°abstncia de femta en el_recte & un paclent restret
indica obstruccié localitzada per sobre el rectosigme 1
suggereix lesid orghnica en contraposicid a les alteracions del
reflexe de la defecacid, en qud sempre hi ha ocupacid del recte
per femta.
Bl tacte rectal permet al mateix temps obtenir informacié sobre
les caracteristigues de la femta o del exudat rectal gue apareix
en el dit de 1 examinador o gque s evacua seguint el tacte. AixI
es determina si hi ha escibals, moc, exudat snaguinolent, sang
pure o impacte fecal. Finalment, 1 cndlisi de la femta per sang
oculta (vegis canitol 5?) s part essencizilde 1 avaluacid
diagndbsticasd si és positiu, es tindrz que sospitar 4na lesid
neoplasica o inflamatoria del colon com responsable del restre-
nyiment. Amb la rectoscdpia es descobreixen totes les lesions
neoplasigees, inflamatdries o cicatricials situades en l'ampo—r
1la rectal i inici del colon sigmoide.
En molts casos el problema diagndstit s haurd resolt només amb
lz histdria clfnica i el tacte rectazl. En altres casos, sobretot
si hi ha sospita de lesid roghnica, czl prosseguir 1 estudi amb

una rectoscdpia i/o tnema opac. L examen radioldgic del colon

permet diazgnosticar les lesions tumorals i les estenosis cica-

tricials i inferir alhora llur etiologia. L "2nem=.opac també

(6218

s dizgnostic en la malaltia de Hirschprung.
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-

En alguns cegos 1 estudi no estar: complet sense un estudi radio-

logic d4él trescte digestiu superior, gue pot detectar gestropa-

ties responsables d una alteracid del reflexe gastroileal (cin-
cer g#stric, gestroparesis), eviddnciaz de lesions inflamatories
0 obstructives del budell prim o bé atonia generalitzada del bu-
dell com pot ocdrrer a la neuropatis autondmica diabdtica,l  ami-
loidosi.o 1%esclerod®rmisa,

Finalment, pot ser necessari descartar una malaltia sistémica
oculta mitjangcant proves bioldgicues (hormones tiroidees, me-
tabolisme Ca/P, etc).

El procediment diagndstic es resumeix en el guadre 58-2.

T BTN R 1 et se v o D £
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QUADRE 58-1 (1)

{
INTERFEREWCTA AMB L EMPLENAMENT DEL RECTE . ?
|
i

1. Lesid intraluminal o de la paret del colon

a) Tumor intrinsec o extrinsec.

b) Colitis inflamatdria: Crohn, proctitis ulcerosa, limfogranu-
loma. |

: l

- . : s . . P e . B

c) Estenosi cicatricial: postdiverticulitis, colitis inflamatd- :
) . :

ria, iscudmia, lesié actinica. :

d) imebiasi crdnica.

2. Malatia sigstémica

a) 3er. trimestre de la gestacid. '
'b) Hipotiroidisme.
c) Estats hipercalchimics,

d) Intoxicacid per plom.

3. Alteracidé de la regulacid neurcldrica periferica.

&) Colon irritable (restrenyiment ecspistic).

e g

b) Aganglionosi (malatiaz de Hirschprung).

~
b

c)iliteracid del reflexe gastroilesl: clncer ghsiric, gastropa-

regsi,

4. Efecte secundari de mediczments

a) Inhibicid de la motilitat: oriscis, snticolintrgics, blogue-

Jants ganglionars, antidepressius.

T

b) Assecament de la femta: antidcids amb cale 1 alumini, coles-

tiramina.

P
VAT S PR e

INTERFERENCIA AKB EL BUIDAMENT DEL RECTE

SETELILY

1. Obstacle mechnic

a) Cincer anus-rectal.

b) Estenosi anal inflamatdria o cicatricial.

t.

i:
k
3
5
H
i
%
:ﬂ
A
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CUADRE 58-1 (i 2).

2. Alteracid del reflexe de la defecacid

a) Lesid neuroldgica: pardlisi central o periferica.
b) Debilitat muscular: obesitat, multiparitat, senilitat.
¢c) Distorcid del condicionament i regulacid centrals:
- Canvi demanera de viure.
- Desestructuracid de la personalitzt: demdéncia, psicosi,

depressid.

ety 5 b A

st o 1
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QUADRE 58-2

PROCEDIMENT DIAGNOSTIC

HISTORIA CLINICA -
INSPECCIO ANAL

e e A

TACTE RECTAL

'

ANALISTI DE LA FENTA
RECTOSCQPIA®
ENEML OPAC

'

(Estudi radioldgic tracte digestiu zalt)
(Proves bioldginues: Hormones tiroides
¥etavolisme Ca/P

Etc.).
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CAPITOL 59

SINDROME ANUS~-RECTAL

Emili de los Rios Magrifia.

CONCEPTE, CLASSIFICACIO I CLINICA:

Les malalties proctoldgiques es manifesten per una série de
signes i simptomes gue s han anomenat "sindrome anus-rectal", tot
i que és millor distingir una sindrome anal i unaaltra rectesig-

moidea, amb caracteristigues semioldgiques ben diferenciades.

A) Sindrome anal.

1. Dolor

2. Proctorrdgia postdefecacid
3. Tumoracid® prolapsante o fixa
4. Supuracid

5. Prurit

1) Dolor: Es caracteristic de les malalties de la part baixa del
conducte anal. Per damunt de la linia pernictada no existeix sen-
sibilitat espinal i per tant les lesions sbén pzacticament indo-
lores. Les hemorroides internes nco fan mal, tanmateix com les ma-
lalties rectals. El tipug€ de ritme cronoldgic del dolor anal, o-
rienta molt al diagndstic etioldgic.

Continu: trombosi o congestid hemorroidal externa.

Discontinu: fisura, criptitis, proctalgia fugag.
Un dolor anal continu conjuntament amb la presé&ncia d” unatumora-
cid paraanal d aparicid recent &s caracteristic de la trombosi
o0 congestid hemorroidal externa. El deolor continu associat a una
tumefaccid, enrogiment perianal i febre, orienta el diagndstic
d”un abscés.
El declor que apapreix amb la defecacid, o al cap d"una estona,
gue pot ser fins i tot d"una hora o més, i que dura vaAries hores,
no tornant a manifestar-se fins a la prdxima defecacid, é&s tipic
de la fisura d”anus. En canvi el dolor gue només dura el moment
de la defecacid, orienta a una anusitis o criptitis.
Hi ha un dolor anal molt caracteristic, i simptoma Gnic de 1 a-

feccid anomenada proctdlgia fugag¢. Es tracta d un dolor agut, d~
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aparicié brusca, generalment de nit, arriba a despertar de la son
i sense relacid amb l acte de la defecacid. Es un dolor molt in-

tens i breu ja que pel general dura uns minuts.

2) Proctorrdgia. L hemorrdgia d”origen anal, ddna generalment
després de la defecacid. La femta esta 1lliure de sang, només
unes gotes o doll al finalitzar la defecacid, per la qual cosa
es diu "gue amaneig la femta". Aquests tipus de proctorrigia és
caracteristic de les hemorroides internes. La fisura d anus sol
sagnar poc, mdxim unes gotes i generalment només deixa una taca

en el paper higiénic.

3) Tumoracio: La preséncia d”una tumoracid anal, qgue apareix amb
la defecacid i que espontiniament o manualment es reintroduilex
a 1”anus, indica el prolapse d"hemorroides internes, papil.les
hipertrdfiques, pdlips o mucosa rectal.

Molt diverses poden ser les tumoracions anals fixes. Les conges-—
tions o trombosis hemorroidals externes es manifesten en forma
d-una tumoracid vermella o amoratada, dolorosa i d”apapricid
brusca, (a vegade en minuts}). Els procesos neopldsics tant be-
nignes com malignes, sén de creixement lent 1 poc dolords i 17
aspecte macroscSpic pot orientar en la seva etiologia, pexrd el

diagndstic sempre ha de ser anatomopatoldgic.

4) Supuracid: Es caracteristica de les fistules anals en les
quals s”observen el o els orificis fistulosos, a vegades molt
distanciats de l17anus.la fistula d”anus presenta pel general, un
o dos orificis de drenatge. En el cas de nombrosos orificis supu-
rants s ha de descartar la malaltia de Crohn, acn& conglobata o

malaltia de Verneuil.

5) Prurit: Nombroses sdn les seves causes etioldgiques. S ob-
serven els plecs anals engrandits per la qual cosa s”anomena
"pell d”aspecte escrotal". S$6n fregiients les escoriacions pel

gratat.

B. Sindrome rectesigmoideu.

1. Rectorrdagia.
2. Tenesme.
3. Canvi del ritme intestinal (estrenyiment o diarrea)

4. Moc i/o pus barrejats amb la femta.

1) REctorridgia. L hemorrdgia procedent de lesions rectals o sig-
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moidees, estd barrejada amb la femta o embadurnant-la, perd aguests
petit_s detalls poden ser faldcies i d7agquil la importancia del
simptoma " emissid de sang per l1”anus", que &s ¥ Gnica cosa co-

mi en les sindromes anal 1 rectosigmoidea ja que les caracteris-
tiques d”aquesta hemorrdgia poden ser orientatives, perd mai

excloent d una lesid anal o de zones més altes.

2) Tenesme. Consisteix en la sensacid imperiosa de ganes de de-
fecar i que no s”alivia o desapareix després de la defecacid.

Es un siImptoma tipic de les afeccions rectals.

3) Canvi del ritme intestinal. Tot canvi del ritme intestinal tant
en forma de diarrea com d”estrenyiment, poden ser causats per una

malalatia rectosigmoidea o rectocdlica.

4) Explulsid de moc i/o pus: Ge_neralment barrejat amb la femta,
perd també& sense ella. L expulsid moderada de moc, es ddna en el
colon irritable, i guan &s mé&s abundant &s caracteristic dels a-
denomes vellosos, algunes vegades en tal quantitat que arriba a
alterar-se l7equilibri hidric i elelctrolitic.L”exoneracid de pus

és simptoma de forma greu de colitis.

MITJANS DE DIAGNOSTIC: (veure quadre 59-1 i 5@-2)

A) Sindrome anal:

En front de qualsevulq sindrome anal, encara que es presenti
alllada, s"han de practicar les segilients exploracions i per a-
gquest ordre rigurds:

a} Inspeccid

b} Taceée

¢) AnuscOdpia

Inspeccid: Es 1l exploracid més senzilla , gque s"ha de realitzar
amb una bona il.luminacié i amb una correcta posivcié del paci ent
en genupectoral o en lateral de Sims, o sia, estirat damunt del
costat esquerre en el 11it o llitera amb la cama dreta flexiona.
En gualssevol d”agquestes posicions, s“han de separar b& les natges
i desplegar acuradament els plecs anals. :

En la inspeccid s investigard la preséncia de tumoracions, ulcera-
cions , orificis fistulosos i altres lesions cut3nies.

La inspeccid® no s"ha de limitar a la regid perianal, sind que abarcari

la zona sacrococcigea i fins la forquilla vulvar o a 1 escrot.

-
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Tacte: S”efectuard quan després &€ una detinguda inspeccid,
fonamentalment . dels plecs anals, s"hagi descartat la presén-
cia d"una fisura o una altre lesid dolorosa, ja gue en agues-
tes cirfistincies, el tacte &s insuportable per a el pacient.
En aquests casos é&s precis efectuar una infiltracid anestésica
per a poder practicar el tacte i 1"endoscdpia sense dolor. L~
aplicacid® d"una pomada anestésica, disminueix en bona propor-
cid el dolor, a condicid de deixar-la actuar com minim 15 mi-
nuts. El tacte rectal &s una exploracid senzilla i de gran va-
lor diagnbstic, recordem que més del 50% dels cancers rectals
estan situats en els 2/3 inferiors de 1 ampolla a 1l abast del
dit explorador.

Per a la prdctica d"aguesta exploracid, és essencial que el pa-

cient estigui relaxat.

AnuscOpia: L7 exploracid endoscdpica del conducte anal, &s sen-
zilla i no requereix cap preparacid per part del pacient. Perd
&s del tot necessari 1l haver efectuat previament una inspeccid
anal i tacte rectal.

Per anuscOpia es visualitzen les lesions que puguin existir en
el conducte anal i part baixa de 1 7ampolla rectal. La introduc-
cid de 1 anuscopi, ben lubrificat, ser3d suau, i 17exploracid s~

efectuard al anar retirant lentament 1l endoscop.
B} Sindrome rectesigmoideu:

Tot pacient amb algun simptoma rectosigmoideu, ha de ser
explorat endoscopicament i fadiolbgica. Per a la practica d una
rectoscOpia, fibroscdpia o &nema opaca, &s necessari 1”admi-
nistracid unes hores abans d”enemes de neteja, aixi com una
inspeccid anal i tacte rectal.

Mitjancant 1”endoscdépia i radiologia, poden diagnosticar-se
amb certesa totes les malalties rectecdliques ja que amb els
fibroscops = &s possible assolir fins el cec i poden realit-

zar-se facilment i inocuament preses bidpsiques.

Com punt final a remarcar, que front al simptoma hemorragia,
encara en preséncia d una hemorroides gue per anuscdpia es
vegi sagnar, s ha de realitzar una exploracid rectecdlica
per endoscOpia i &nema opaca, ja que no &s infreqgiient que
un pacient amb una neopl&sia rectal, tingui tamb& unes he-

morroides.
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Davant qualsevol dels altres sintomes de la sindrome anal:
delor, tumoracid, supuracid o prurit, &s aconsellable enca-
ra gue no necessaria una exploracié rectecdlica radioldgica
i endoscdpica, ja gque si mitjancgant aquestes exploracions
descobrim gqualsevol regid rectecdlica, serd una troballa ex-

ploratdria d"una malaltia assimptomdtica.
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QUADRE 59-1

SINDROME ANAL

PROVES GRAONADES DE DIAGNOSTIC

HISTORIA CLINICA

| EXPLORACIO FISICA
é ~Inspeccid
i - Tacte.
1
|
N
i
: ANUSCOPIA
En cas d hemorridgia
ENEMA OPACA
;




P AT SO

QUADRE 5¢-2

3
E
3
K]

SINDROME RECTESIGMOIDEU

PROVES GRAONADES DE DIAGNOSTIC
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%
HISTORIA CLINICA
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CAPITOL 60

MODIFICACIO DEL RITME DE LA DEFECACIOC

E. Ros 1 Rahols

CONCEPTE:

rd

Ta modificacidé del ritme de la defecacidé és 1 aparicid de res-
trenyment, dierrez o restrenyiment alternant amb diarrea en un
individu gue pr&viement defecava normalment. En un sentit ample
s“engloben en aquesta definicié tant la diarrea crdnica com el
restrenyiment, 1 el lector por referir-se als capitols respec-
tins | ~, per a la interpretacié i diagndstic d’aques-
tes sindromes. Es evident gue el canvi del ritme de les deposi-
cions és un fenomen molt corrent i cue, de forma aguda, acom-
panya o forms part del complexe simptomdtic de nombrosos estats
patoldgics tant d origen intestinal com sistémic; en acuestes
situacions agudes el problema dicgndstic no el representa les
alteracions del ritme defecatori sind el quadre clinic global
(ex., abs®nciz de defecacid en 1 obstruccié intestinal, diarrea
en intoxicacions de diversa etiologiz, ete). En aguest capitol

ens referirem exclusivament a la modificacid del ritme de la de-

fecacié que apareix de forma subzguda (setmanes o pocs mesos 4~

el -

evolucid) com manifestacid alllada o dominant del quadre clinic,
A3x{ restringit, el simptoma és de gran importancia pvix és so-
vint 1’nica menifestacid del cincer de colon i, en 17adult; s~

ha @ “estudiar exhaustivament per descartar-lo.

DIAGNOSTIC CLINIC:
Puix qgue el canvi del ritme de la defecacidé és el gue preocupa
el malalt gue ve a la consulta del metge, no cal insistir mes

sobre el simptoma propiament dit excepte per informar-se de la

-
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seva duracié. Bl gue és fonamental és fer una histdria de tots
els simptomes possibles gque poden fer sospitar &l cadncer de co
lon, és a dir: |
1. Rectorragia.

2. Dolor abdominal,

3. Tenesme.

4, Perdua de pes, sense causa aparent.

T zbskncia 4 aquests quatre simptomes no descarta en absolut la
neopldsia de colon, i el metge esth obligat a sospitar-ioc fins
que no es demostri el contrari.

T ’examen fisic és molt important. La troballa d una massa abdo-

minal a la fossa ilfaca dreta és molt sospitosa de cincer de
‘cec. S han de cercar signes d escampament metastisic com sén
1'adenopa€ia supracliavicular, 1 hepatomegdlia nodular o les mas-
ses peritonesls. La pal.,lidesa cutani-mucosa com signe d ‘ankmia

reforcard le sospitz diagndstica.

PROVES DIAGNUSTIGUES: _ -
Davant de tot pacient amd modificacié del ritme de les deposi-
cionses meremptori procedir a les segiients proves:

1. Tacte rectal.

2. Examen de la femta per sang oculta.

3. Rectoscopnia,

4., Enemsz ovpac.

Ta realitzacid, valor diagndstic i interpretacié d’aguestes sen-
zilles proves estz descrita als capitols 561 5%
Si 1’estudi és negatiu i continua sospitant-se la neoplasia de

colon pot estar indicat procedir & una colonoscbpiay la gual

assegurard la integritat del colon o bé descobrird la lesid que
havia passat desapercebida en 1 "¥nema opac.

Les exploracions esmentades detectaran el chncer de colon en la
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immensa majoria de casos. En el cas de cue la modificacid del
ritme de la defecacid sigui secundari = altres causes, les ma-
teixes proves diagndstiques podran sovint descobrir-~les. En
general, les causes de 1%alteracid del ritme deposicional al-
tres gue el cincer coldnic es manifesten sia amb simptomes més
cridaners, siz amb un complexe simptomZtic crdnic, i ambdds
eventualitats estan cobertes en els capitols 56 1 5%.
Finalment, cal fer ®tmfasi en el seglient concepte: si tots els
estudis sdén negatius i les esircumstancies ambientals 1 personals
del pacient fan Que el diagndstic de colon irritable sigui-im-
proveble és obligat, davant la persistincia del simptoma, repe-
tir tots els estudis seguint el mateix ordre: tacte rectal, rec-
toscdpia, sang ouwulta a femta, 2nema opac, colonoscdpia.

En el Quadre &0-1 es centra el procediment diagndstic del ritme

de lz defeczcid.
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GUADRE 62-1 : ;

PROVES DIAGNOSTIQUES

HISTORIA CLINICA
EXAMEN DE FEMTA PER SAXG OCULTA
RECTOSCOPIA I ENEMA OPAC

y
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CAPITOL &7

ASCITIS

R.M. Pérez-Ayuso
V. Arroyo

CONCEDPTE :
/ I'
’ s & o . . .
LascitisYeclmul de 1{quid en la cavitet peritoneal. En la
major part dels casos tradueix 1°existéncia d“una malaltia hepd-~

tica tot i que pot ser secundaria a altres processos patoldgics.

CLASSIFICACIO ETTOLOGICA:

Els diferents processos capagos de determinar 1“aparicid d4°
ascitis poden agrupar-se en dos grans apartats segons existeixi
o0 no afectacid de la serosa peritoneal. Entre els processos gue
cursen sense afectacid de la serosa peritoneazl uns ho fan a tra-
vés de la creacibd d’una hipertensié portal, essent el més impor-—
tant sens dubte 1la cirrosi hepdtica i menys freqlients totes les
causes que determinin 1”aparicid de congestid hepdtica, com la in-
suficiéncia cardfaca congestiva, la pericarditis constrictiva, la
trombosi de les venes suprahepdtiques (sindrome de Budd-Chiari),
etc. En segon lloc, existeixen una série de processos que pro-
dueixen ascitis a travée d’una hipoalturindmia, com la sf{ndrome
nefrdtica, 1°enteropatia perdedora de proteines i el daficit 47
aportacid, Darrerament, resten una sdrie de processos amb meca-
nismes fisiopatoldgics diferents, essent els més importants 17
ascitis d’origen pancreatiec, 1%ascitis guilosa, 1’ascitis biliar,
el mixedema i 1“ascitis que apareix en el curs d’una di3lisi peri-

.

toneal o d“una herodi2lisi crdnica. S*ha de considerar una escitis
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sense afectacib peritoneal, la que apareix darrera la realitzacib
d’un shunt porto-cava tdrmino-lateral o després d”un shunt esple-
norenal-distal per persistdncia d”hipertensif portal intrahepdtica.
Entre els processos capagos de determinar 1%aparicid d”ascitis
amb afectacid de la serosa peritoneal els més importants sbn les
infeccions i les neopldsies. D’entre les primeres cal destacar
le peritonitis bacterieana i la peritonitis tuberculosa, i d entre
les segones la carcinomatosi peritoneal metastdsica, gque en el 75%
dels casos és secundaria a un adenocarcinoma,i. amb menys fregqlidncia
el mesotelioma peritoneal primari ( en relacib amb 1l’exposicib a
1%asbest)., Altres cauvses molt menys freglients sén el pseudomixoma
peritoneal, les vasculitis, les peritonitis granulomatoses (sarcoi-

dosl i malaltia de Crohn) i la gastroenteritis eosindfila,

DIAGNOBSTIC:

L4

Davant la presdncia d’ascitis s’ha de seguir una sistexdtica
d“estudi per el seu correcte diesgnéstic i tractement, La primera
passa €s la realitzacid d’una histdrie clinica completa #l’explo-
racib fisica del pacient. La seglient és 17obtencid d”una mostra de
1fquid ascitic per mitjd de la prdcticea d’una parscentesi i amb la
finalitat d”analitzar les seves caracter{stiques macroscdpiques
i sotmetre’l a un estudi bioguimic, bacterioldgic i citoldgic,
‘Des del punt de vista macroscdpic el liquid asciti suggereix
un baix contingut en proteines quan el seu aspecte és serds o
groc-cetrf, i un elevat contingut en proteines o leucdcits quan
el seu aspecte é€s t2rbol. L existlncia d’un hemoperitoneu obli-~

gard a descartar, si es tracta d“un pacient amb una cirrosi he-

pdtica, la pres?ncia d“un carcinoma primitiu de fetge; altres

R LBk a4 AS s ue
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causes sén la ruptura d“un hemangioma hepitic, procéssos ginecold-
gics (ruptura d’un embards ectdpic), traumatismes abdominals, etc.,
Un aspecte 1lletds permetrd sospitar 1%existdncia d’un 1{quid asci{~-

tic quilds o quiliforme, i darrerament, aspectes menys fregilents

sbn la pres&ncia d”un 1fquid asc{tic bilids, urinari o mucinés,

aspecte, aquest, propi d’un pseudomixoma peritoneal, secundari en

f
:
;
:
:
ﬁ

la majoria de casos a un cistoadenoma o cistoadenocarcinoma d‘ova-
ri o apéndix.
Entre els m@todes bioguimics per 17estudi del 1l{quid ascitic,

la concentracid de proteines permetrd considerar-lo un transudat

quan &s & %0 g/1, o un exudat quan &s superior a 30 g/l. Un altre
pardmetre per aguesta diferenciacid &s el nivell del lactodeshi-
drogenasa en el 1fquid asc{tic; uns nivellsde IDH en 1{quid ascftic {
superiors als del sdrum sbn diagndstics d’exudat. Les principals
ceuses de trasudat sbén 1 hipertensié portal i la hipoalbumindmia,

i d’exudat 1la peritonitis bacteriana i tuberculosa,la carcinoma-

tosi peritoneal, el mesotelioma peritoneal, el mixedema i 1%ascitis ;

n#

d origen pancredtic, Hi ha glgunes excepcions en agquesta classifi-~

cacib, Aixf, tot i que 1l’ascitis en lz cirrosi hepidtica &s princi- ;i
palment un trasudat, en el 14,5% dels casos pot trectar-se 4’un §
exvdat,

La determinacib d’amilases i lipases en 1fquid ascitic t& gran
interés per a diferenciar una ascitis pancredtica d’una ascitis
d‘origen extrapancredtic., La deteccid d unes amilases elevades junta-
ment amb unes lipases pawbé elevades permetrd assegurar 1%origen
pancredtic de 1”ascitis, 1fetiologia més freqllent de la qual 2s
la pancreatitis crdnica alcohblica (80% de les ascitis d’origen
pancredtic), generalment durant un brot agut, i els traumatismes

agbdominsals,

i e
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cibé en 1“examen del sediment del iiquid asciftic de més de 500
1eucécits/mm5 amb més del 80% de c2l.lules mononuclears, ha d o=
rientar cap a 1‘exist@ncia d’una peritonitis tuberculosa. I examen
citoldgic del 14quid ascitic detecta c2l.lules atipiques en una
proporcib que oscila entre el 60 i el 90% de les ascitis dfori-
gen neopldsic,

Els m2todes bacterioldgics sbn de gran importdncia en el diag-
ndstic etioldgic de 1’ascitis, i comprenen 17extensib i tincid del
1fquid i el cultiu., Les tincions mée emprades sbn la tincid de GRAM
i1 la de ZIEHE- NIELSEN, le primera permetrd recondixer el genrmen
responsable en el 27% de les peritonitis bacterianes, 1 la segona
permetrd detectar bacils 8&cid-alcohol resistents en el 5% de les
peritonitis tuberculoses. El cultiuv cdel 1{quid ascitic s’ha de rea
litzar en mitjd aerobi, anaerobi i en el mitjd de Lowensteiﬁ, i
50l &sser positin en el 90% de._les peritonitis bvecterianes i en el
40% de les tuberculoses, Finalmenf, 1 un cop explorat el pacient
clinicament i analitica i realitzats tots els exdmens anteriors
del 1fquid ascitic obtinsut per parscentesgi, si 1 origen cde 17
ascitis continua fosc s’ha de recdrrer zls ndtodes instrumentzls
per el diagndstic diferencial, especialment la laparoscdpia que

permet la visuelitzacibd directa de la serosa peritoneal.
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liicuel Bruguers i Cortads

CORCEPTE .
Lz ictericisz és una pigmentacid groguenca de la pell i de les
mucoses gue aparelx com conseqﬁénciz el dipdsit de bilirrubinm

4 zcuest pigment sén su-

0
m
CDI
3
.
o
3

en els teixits cuan els nivell
periors a 2 mg/dl.

Guen elge nivells strics sdén poc olts només es tenyviex 1 es-
cledtice ocular i només pot recomeixer-se exzminew¥els ulles del
malalt amb 1lum nsitural.

He de diferenciar-se d altres circumstincies cue ocasionen

una colorzcid grogn de la pell, com les intoxicacions per ate-

-
[}

brinz i 172bus de fruites i verdures ricues en carotens, com

Ta precencie d ictericia tradueix zlguns zlterncid en el meto-
bolisme de 1o bilirrubina, i pot éscer deguda o un cugment de la
sintesi, com succeeix en %es hemolisis, 2 unz melaltis hepatica
o = una obstruccid biliar (colestacsi) (QUADRE 62- 1). En les ic
ricies hemoliticues hi ha un aport al fetge de gran guantitat de
bilirrubina procedent de la destruccid dels eritrocit
de bilirrubina cue es detecta en el plasma estz constitulIt ver
bilirrubina no conjugadz. En moltec mzlalties hiepd
tant el provés de transformacid de le bilirrubinz ro conjugads

cue arriba 21 fetge en bilirrubina conjugada com 1 excrecid bi-

s

]
[=x

m

IEn acues

lizar 4 ta.

&"

gue es circumstincies sovint es detecta en

el strum bilirrubinz conjugada i no conjugade. Quan hi ha une 4i-

ficultzt en la secrecid de 1la bilis (colestesi), bé sver altera-
cid de les ckl.lules hepitigues, bé per un obstacle mechnic =z la

vie bilinr, 1o bilirrubizns present en el plosmz és zoirebd tota
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conjugadz,

DIAGROSTIC CLINIC:

L enemnesi i 17exploracid clinica del malalt sén sovint de
gran utilitaet dizgndstica.

Histdriz clinica., Convé precicsr la maners 6 inici de 17
ictericia, si s acompznya o no de dolor abdominzl, si hi he ante

cedent de consum d’ alcohol o & algun troctament fermacoldgic, =i
hi ha hegut febre o contacte recent amb persones ictdrigues.

S he. d interroger també sobre el color de 1%orina i de 1o

)

el malalt t€é pruija. (Cundre €2-2).

s

Temta 1 s

Al

Exzmen fisic. Vo encaminet 2 determinar si ki ha augment de

temany del fetge 1 de la melsa, ectismes cutanis 8 henatopatis
b} iz Py

iE

crdénica (edtrelles vasculars, esritems »nzlmar, contrzctura de
Dupuytren, ginecomzot_ ia, hipertrdfiz nzrotides) i distensid

de lz bufetz hHilizr.

b I S . Ty 3T S g T e = Bt e e pr it ey ey e ) e e O g
25 bhoicues (bilirrubine sdricn, treonseminccoos,

Davant tot mzlalt icetdric cal col.licitor irici~Iment les
t

icue :

fosfatoses alerlines 1 gommaglut miltroncnentidnes) i un hemo-
S1 la hiperbilirrubinémia és nro: ceguds 2 un 2ug-

ment de la fracecid no conjugadz ho de penscr-se en el diagndostic

d "hemdlisi o de malaltia de Gilbert. Ls diferencizcid a ambddss

procesos vindri facilitada per la comprovecid & antmiz en el primer

cas. En els dos casos les altres proves hep2ticues sdén normsls.

Quan la hiperbilirrubindmia és mixta, és a dir, a expenses

de la freccidé no conjugada i de la conjugada, s hz de pensar en

una malaltiz heputocel.lular 1 s han de valorar els resultats de

les eltres proves hevdticues junt cmb les dzdes obtingudes en 17

enemnesi i 1 explorscid fisica per preeisar la naturalesa de la

malaltia,

En 1 hepatitis zgude, virica o induida per Firmzcs, les tran-

§
}
i
3
E

e
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saminaces solen ser molt altes, suvcriors = 500 U., mentre gue en
les lesions induides per 17alcohol i er la cirrosi les transami

s esten moderadament elevades. Un cocient SGOT:SGPT superior

=3
)
o)
®

a 2 indicz usualment una hepatopatiz olcohdlica.

Cuan la bilirrubindmiaz és predominantment = expenses de la
bilirrubina conjugzda convé fixar-se en el resultat de les fosfo-
tases alcalines 1 de 1la gammaglutimiltraspeptideacsa, Si sdn nor-=
mzls ha de pensor-se en una ictericijmetabblica constitucionzl:

&)

$indromes de Dubin- Jolhnson o de Rotor, mentre cue si acuest

enzins estan elevats en el skrum ¢ ha d'estqwlir el diogndstic
de colestosi.

causa de ls colestesi

)

Un punt fonamentel és determin si 1
és intre o extrahepitica, ja oue només les segones tenen tracia-
ment guirdrgic, Hi ha diversos mdtodes instrumentzls gue permeten
establir aquesta diferenciscid: ecogzrzfia abdominal, colangiogra-
fiz transh hepadtica percutinis i colungiografis retrdgrade endoscd-
Bl primer és un metode no invasiu i desnrovist de rice pel
mzlalt i és el cue s’ha d’aplicar en »rimer 1loc. 3i 1 ecografia
Gemostre una dil.latrcié de les vies biliars es rot assegursr cue
ec tracte d'uno colestesi extrahertitica 1 eventuclment cg podrio
efectuar unz colangiogrzs _fic tralclep}ﬁica o retrdgrada ner deter-

e

piliar, 5i 17

ecografis no demostra dilatacid de la vic bilizr es pot geirebé

cusegurar cue es tracta d una colestosi intrahepifica i efectunr
une biopsiaz hepdtics per determinar 1o cousa de 1o colestosi, Si

hi ha dubtes en la interpretacid de 1 “ecografia convé efectusr
una colanglografis retrdgrada, que en cas de colestasi intrzhepi-

-

tica demostrard una via biliar permezbdle de calibre normal.

SO e A e § g
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CUADRE &2-1

Etiologies més frequents de les icterdicies i

tipus d'hiperbilirrubinémia

AUGMENT DE SINTESI DE BILIRRUBINA

Hemolisi

MATALTIA HEPATOCEL.LULAR
Sindromtde Gilbert
Hepatitis virica
Hepatitis toxica
Hepatitis alcoholica
Cirrosi hepgtica
Sindromede DIbus- Ichncon

Sindrome de Rotor

COLESTASI INTRAHEPATICA
Medicaments
Embarag,
Recurrent benigne
Cirrosi biliar primdria

Colangitis esclerosant

COLESTASI EXTRAHEPATICA
Litiasi
Cancer cap pancreas o/i vies biliars
Estenosi postquirﬁigica

- - el -
Pancreatitis cronica

No conjugada

No conjugada
Mixta

Mixta

Mixta

Mixta
Conjugada

Conjugada

Conjugada

Conjugada

LY SIS DU, USSR
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QUADRE 6%-3

DIAGNOSTIC DE LA COLESTASI

i

| |

‘ HISTORIA CLINICA

l ECOGRAFIA l

% Vies biliars intra Vies biliars intra

: o extrahepdtiques o extrahepdtiques

; dilatades. no dilatades.

!

5 Colangiografia Colangiografia

K retrbgrada ——» Cirurgia retrdgrada :

: Obstruccid Vies biliars f

: via biliar

: Alterada Normal )

: Cirurgia Diagndstic Puncié bidpsia .

! hepitica amb o
sense control
laparoscdpic ;
Diagndstic. ;

B
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CAPITOL 63

Jd.Jd. Llebot Sernsa

CONCERTE :

¥s 1 zugment del tamzny del fetge, detectzble per la palpz-—
cid de 1= seva vora per sota 1l arcoids costal dreta. (sl recordar

gue en percsones primes 1 nens, el fetge es pot detecter un cm.

'
3

Lz mejorin de malalities, primitives o secundiries, del fetge,

poden produir ~ugzment del seu tamony. (Veure Cuadre 65—1)

BITTLWS DFE DIAGHGLTIC:

FEPUPENE B & B

Tol com og mot deduir de la clizsificacid etvioldgices, en un

gron romnre e cotos, leg dades nnomnésicuvces, troballes exnlora-
tories 1 e¥l orientaran can el dizagnds-
tic de i- L ols corresvonents). En
convi, olure constituelx una asnomnlie
eI nds, In sizstemiitics seris, des-
nrés & ncurer 1o histdria clinicn i 1 explorzeid fisice, nrac-

e torex i 4 sbdomen. En cos de no

b,
N N 3 ayima A A AL - N IaK Y e ey S . 2 oo ~ ~ e
obtenir orlerntsrcld Ai-gnostica, en 1o majoric de c3s0s 1la passc
V0.2 IR T P ~ RN - e Kar- 2N T - . 3 -
sepvent 8o 1o nrlietics 2'une Beografin o d'uns Gommzgraflia,

e WL TR o aal
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Quadre G3-1

Classificacié etiologica de les hepatomegalies

1. _ HEPATITIS Virica
Bacteriana

parasitaria

Toxica
2._ CIRROSI HEPATICA

Alcohdlica
Post-necrotica
Idiopatica
Biliar primaria
Hemocromatosi
M, de Wilson

5. _ CONGESTIO PASIVA DEL FETGE

5. TUMORACIONS

Insuficiénecia cardiaca

. ~ . .
Obstruccid venosa suprahepatica o de cava superior

E, ABSCESOS DEL FETGE

Primitives o metastasiques

©._M. HEPATIQUES PER DIPOSIT

7._ OBSTRUCCIO DE

8. ATTRES

Esteatosi

Amiloidosi

Lipoidosi, etc.

LES VIES BILIARS
Litiasi

Tumoracions
Patologia pancredtica

Sarcoidosi
Leucosi
Hematopoiesl extramedular

etc.

:
!
:
|
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CLYTTOL 64 o

- meaa

i f :,
3
- - - n e " :
J.d. Llebot ZSerns
- O g \ - - LA
1o melsz, obiccitivable per nolnnceid i
H o = = Lz i
T LT T AT AT TN . ..
CLASSIFICLCIOC EDIQLOGICL:
Veure Zuadre 64 -1.
:
T T O CRY O ™ T s kel l
LA Pd D :)'_J D_:;GL\OQJIC: i
- - ~ - N , Y . , .
Gom en el coeg de 17hepntomegdlin, 1l eanlenomesgilin s ccomnonyz
- r - - - . -~ - d e o K . -
covint d ~lizes trobrlles ~nomnisicues o semioldzi-ues ~ue orienten :

- L4
el dircgndatic, Aixmi ner exemnle:
Ceocincid ombe Socpnits de;

ceursdes, no orienten 2l dicgnostic. Orldrs nrzeticar proves de lobo- %
ratorl 1 si no s 0bté crientacid prossecuir zmb 1z prictica 4 ure ﬁ

- 5
Zeografiz o unz TLT, zmb les cusls ssbrem si 17esplenomegiliz és di- %
fusa o amb slierscions narcelars, sdliden o 1i:uides._3e70%s el re- i

VRN S

sultat, caldrz »rocticsr altres tecnirues explorstdries com. tests

T

PRIE AR IR 1

Hiet

de leboratori microbioldgic, esplenoportografia, bidpsia esplénics,

3

lzparotomin exploratdriz, etc. (Veure rundr
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CAPITOL &5

LIPOTIMIA I STINCOPE

H.A., Tamburini Podlesker

v

CONCEPTE;

Le pdrdua brusca del coneixement, precedida per manifesta-
cions de debilitat muscular, sensacid vertiginosa o de mareig,
percepcibé d“escotomes i acfifens, badslls, palidesa i sudoracid
freda, entre altres, delimita un c¢uadre caracteristic, que, se~
gons la profunditat de 1”alteracid de concidncia rep les deno-
minacions de "lipotimia' o "sf{ncope".

Habitualment, s”exclouen d’aguest quadre els atacs d epi=-
18psia 1 els quadres de debilitat muscular, com la miasténia
gravis i la paradlisi familiar episddica.

CLASSIFICACIO I ETIOPATOGENTIA

Causes circuletories:

- Vasoconstriccid insuficient

S. Vasovagal

Ortostantisme

S. del sinus carotidi
Hipovolémia

Reduceid del retorn vends

M. de Velsalva
5. Tusigen
S. miccional

Dieminucid del cebal cardfac

Valvulopaties
Erbdlie pulmenar
Infart cde miocardi

Taponament cardfac - N



B)

c)

D)

E)

o
)
o
P )
Y
W2

- brritmies cardiaoues.

Hipoxias

- Anémia
- Rarefaccid ambiental

Lltres:

~ Disminucid de co, (diperventilacib)

- Hipoglucémia
Causes neuroldgiques:

- Insuficiéncia vasculer extracranial (Sind. vertebro-basilar,
Sind. Carotidi)
- Espasme difds de les arteries cerebrals (Encefalopatia hi-

pertensiva).

Causes psicogenes:
- Ansietat (Eiperventilacil)

~ Histéria

PROVES EXPLORATORIES: (Veure quadre)

Le histdria clinica és d”extrsordinari valor per orientar
les exploracions i arribar al diacndstic. Tenen especisl in-

terés:

- FEls antecedents
. Patologia cardfaca prévis

. FEstets de trastorns psicdgens

- Les circumstdncies ambientals en qué s ha produit:
. Ambient rarefacte
. 501 o acompanyat
. Durant un esforg
. A1 tossir o miccionar

-~ La instauracid del quadre
. Hiperventilacié

- E1 mateix desenvolupament del quadre
. Simptomatologia acompanyant - \
. Convulsions. Mossegéda de llengua .

. Incontinéncia d’esfinters.



000219

8

L’exploracib ff{sica serd genral, perd amb especial atencib =z

cdescobrir:

de

Elteracions cardiagues

« Trastorns del ritme
. Valvulopaties
. Insuficiéncia cardfaca
~ Hipotensid ortostdtica (Cal mesurar la tensib arterial
en decObit i assegut)
- Hipersensibilitat del sinus carotidi (IMassatge)
- Altres factors desencadenants (tossir, hiperventilar)
- Alteracions circulatories extracranials (Palpacid i aus-
cultacid de les carotides) '

Com proves elementals que complementaran 1”estudi d’alguna

les causes esmentades, podem disposar de

-~ Hemograma i glucdmia
- Gasometria arterial
- ¥.C.G. Holter

~ Rediografis de tdrax
- E.E.G.

-~ Doppler



'h\

J.L._.

&65-1

HISTCATIA CLINICA

Antecedents

L - -~ PR ie — Jrapry | LI,
Circunztancies anmbierntals

Dezsenvolunzment

cAFLORASTIO FISICA

Trznstorns cardizcs

Transtorns circulatoris extracranicls

FASMER DOMPLELS T32:0
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CAPITOL &8

PALPITACIONS

Miguel Angel de Miguel Diaz.

CONCEPTE:

La palpitacid, fenomen freglient, desagradable i subjectiu,
pot definir-se com: " una presa de conciéncia dels bategs del
cor, que es produeix generalment per canvis en la fregliéncia
o en el ritme cardiac o per un augment de la contractilitat.

Aquest fenomen no es correlaciona obligadament amb la
severitat de la cardiopatia (que fregiientment no existeix), o

amb el tipus exacte darritmia.

ETIOLOGIA:

1. BEn auséncia de la malaltia podem trobar-les en:
- Esforgos fisics en&rgics (tdrax asténic)
- Emocions (Stress, activitat sexual, etc.)
- Consum de tabac i begudes alcohdligues.
- Consum de firmacs (extractes. tiroideus,catecolamines,
(adrenalina, efedrina) Atropina, Aminofilina etc.

— Embaris.

2. Processos patoldgics no miocdrdics:
- Sindrome febril.
- Anémia
- Tircotoxicosi
~ Hipoglucémia
- Feocromocitoma

- Altres: AVC, trastorns hidroelectrolitics, dolor etc.

3. Cardiocpaties propiament dites: )C. isquémica, Valvulo-
paties, Miocardiopaties, C. hipertensiva, C. Congénites,
Cardiosclerosi, etc.

CLINICA:

A) Simptomes per freqgliéncia radpida. Aquests dependran dea

1. Durada de la crisi. Les de lllarga durada(especialeﬁnt

-




00(}2:2f

amb cardiopatia he base) poden causar quadres d insuficiéncia
corondria {(Angor hemodindmic) que obliguen a practicar ECG i
corva enzimdtica (hospitalitzacid). Poden tamb& causar quadres’
de baix despesa cerebral {(menys freqglients que en les freglién-

cies lentes).

2. Tipus d arritmia. Les supraventriculars sdn més ben to-

lerades.
-
3. Predncia o no de cardiopatia base.

4. Estat fisic del pacient (pitjor tolerdncia en pacients
sans amb torax prim.)
Existeixen simptomes en el 90% de les taquicdrdies regu-
lars- Dispnea (60%), Sudoracid (50%), Dolor anginds (45%)

Ansietat (40%), Mareig i politria ({35%).

B) Simptomes per freqliéncia lenta. Poden produir gquadres de

baix despesa cerebral, especialment les pauses superiors a 3 sgs.
que poden originar crisis de sincope (Stoke€-Adams) i/o convul-
sions.S"ha de dubtar de 17origen cardiac si aquestes crisis du-
ren"alguns minuts". Altres simptomes que poden associar-se sdn:

mareig, palidesa, sudoracid freda, fatiga muscular o dispnea.

C) Simptomes per freqgiliéncia iregular. Les molésties referides

pel pacients dependran de :

1. Fregliéncia cardiaca de fons. (veure apartat anterior)

2. Nombre d " impulsos irrequlars que presenta.

3. Existéncia prévia de cardiopatia.

4. Estat psiquic del pacient i hora del dia en qué es mani-
festa. (millor tolerades en cardiopates crdnics i més

apreciades durant el descans nocturn).

Els pacients solen teferir molé&sties poc precises emprant expres-
sions com: punxades precordials, tivantor tordcica, sensacid

de nus a la gola, un esglai al cor, un cop al pit, etc.

MITJANS DE DIAGNOSTIC:

La pauta sistemdtica per a 1l aproximacid al diagndstic la
resumim en els quadres &§-1, 66-2, 66-3, i 66-4. ’ v

Fem ara algunes consideracions.

{
;
1
g
!
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A} Anamnesi.

En els casos .de Taquiarritmia (taguicdrdies paroxistiques
supraventriculars, fibrilacid auricular paroxistica, flutter
auricular o taguicdrdia ventricular) el pacient pot utilitzar
expressions com: El cor s”"em dispara, tenia unes palpitacions
terribles, vaig notar cops forts al pit, sentia com si un co-
iom fes anar les aleg dintre meu, etc.

Sovint tenen el comencament i 1l 7acabament bruscos i poden
donar simptomes per freqgiiéncia rapida.

- En els trastorns del sensori que poden acompanyar els rit-
mes lents pot ser molt itil la col.laboracid d alguna persona
proxima al pacient en el moment de la crisi.

- L7anamnesi en general por deonar-nos una alta sensibilitat
amb escasa especificitat, encara gque en casos com la Taquicdr-
dia paroxistica supraventriculaf pot aproximar-nos forga al

diagnostic.

B) Exploracid fisica.

1. Palpacid del pols arterial.
- Pot informar-ncs sobre la freqgliéncia i1 ritmicitat del
pols cardiac. (veure guadres 65-1 i €6-2). )
- Hem de palpar el pols carotideu (preferentment) i/o ra-
dial al mateix temps que auscultem el cor, ja que la pal-
pacid aillada del pols periféric pot induir-nos a errors

importants en cas de bigeminisme i/o fibrilacid auricular.

2. Auscultacid cardiaca.
- De gran utilitat per a valorar una presumpta cardiopatia
base, (bufs, tons afegits, etc.)
- Ens permet correlacionar les troballes del pols.
- El compertament del bateg protextasistdlic pot esser-nos
Gtil en el diagndstic diferencial dels diferents tipus 4~
estenosi a la sortida del ventricle esquerre i entre els

bufs ejectius i resurgitants.
3. Inspeccid del pols vends.

La seva observacid eficag¢ requereix un aprenentatde, pre-

vi. La preséncia d”"cnes "a" la veurem en el ritme sinusal

c en el flutter auricular i serd ausent en els casos de



(e e R B

fibrilacid auricular.
4, Comprensid del si carotideu.

- S"ha d efectuar pér personal ensinistrat i preferentment
amb control ECG. Mai ha de ser bilateral i s ha d”efec-
tuar amb especial precaucid en pacients d edat avancgada.

- Sol ésser molt eficag en la TPSV amb circuilt reciprocant
enlenteix el ritme transitoriament an la T. sinusal i
pot disminuir stbitament (a un submiltiple de la freqglié&n-
cia prévia) en casos de Flutter auricular. La T. ventri-
cular nc modifica la seva fregii€ncia amb aguesta técnica.

- En els ritmes lents no s"ha d"efectuar si no &s amb con-

trol estricte i en ambient hospitalari.

C) Electrocardiograma.

- Bs 1l exploracid instrumental més rentable, per la seva facil
posada en practica (ambient ambulatori o domiciliari), la seva
nul.la agressivitat,gran fiabilitat i1 especificitat; encara que
estd limitada quant a la seva sensibilitat, al recollir infor-
macid® del pacient durant un interval de temps minim i en condi-
cions de repds. '
- La seva practica é&s obligada en tots els casos de palpitacions
amb simptomatoclogia "objectivada", essent recomanable en casos

de sospita darritmia "no banal" o que incomodi al pacient.

D) Registre d ECG continu (T&cnica de Holter).

- De gran utilitat en pacients simptomdtics al permetre efec-
tuar el registre electrecardiogrdfic d”un pacient durant perio-
des de temps amplis i efectuant un régimen de vida normal, mit-
jancant una grabadora portdtil que enregistre el tracgat ECG en
cinta magné&tica, posteriorment analitzada per un "electrocardi-
analitzador",

— Presenta limitacions dégﬁt al escds nombre d"instalacions e-
xistents, la seva irregular distribucid geografica i la posi-
bilitat de gue el pacient no pateixi els simptoems durant él
periode de monitoritzacid. Presenta alguns errors en :laquan-
tificacid dels extrasistoles. S

- No obstant,la seva sensibilitat &€s més alta que la del ECG

convencional i &s summament Gtil en arritmies paroxistiques.

i
B
i
i




E) Altres exploracions. -

000225

- Citarem darrerament altres técniques més sofisticades, que

requereixen perscnal molt especialitzat, i que s han d efec-

tuar en ambien hospitalari complexe i després d estudis ex-

haustius previs:

- Técniques d amplificacid de 1l estimulacid auricular.

Mapeix intracdrdic

Enregistrament de 1l activitat elé&ctrica de 1l eix d His.

{ Hisiograma)
Proves d “estimulacid

Aguestes técnigues permeten analitzar

el curs de 1l activa-

cid cardiaca, estudiar el teixit de conduccid, precisar

1l7existéncia d”una arritmia (intentant reproduir-la), es-

tudiar la preséncia de vies accessories i observar 1l efec-

te dels farmacs antiarritmics.

Mapeix epicardic peroperatori.

En casos d arritmies severament incapacitants, rebels a

Tment. mé&dic o gue posen en perill 1la

vida del pacient

pot intentar-se l abordament quirlirgic directe amb poten-

cial extirpacid de la zona miocdrdica
xen els estimuls andmals previ mapeix
tori.

ECG d"esforg.

La seva utilitat en aquest terreny és
mitada a les arritmies desencadenades

comportament de 1 automatisme cardiac

de la qual procedei-

eplcardic peropera-

relativa quedant 1i-
amb l7esforc i al

en els ritmes lesnts.
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QUADRE 2

ORIENTACIO CLINICA EN ELS RITMES LENTS

BRADICARDIES REGULARS

1. Bradicardia sinusal
2. Ritme idionodal

3. Bloqueig A-V avangat

BRADICARDIES IRREGULARS

Freqiéncia Exercici Buscultacid Pols vends Clinica

45-60 x~ Augmenta Normal Normal No obligada
freqiiéncia

40-60 %~ No modif. 1 er.R : Ones "a" Digital ?

Pot ser cridaneres

normal

40 x” No modif. ler. R ones "a" Simpcopes

intens en cand

- S8n arritmies sempre importants, que poden &sser letals, indistingibles clinicament, per la qual cosa requereixen
obligat i aconsellen cbservacid en anbient hospitalari generalment.
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QUADRE é5-3

PALPITACIONS

ANS GRAONATS DE DIAGNOSTIC

MITJ

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA

‘ E.C.G.

REGISTRE CONTINU
E.C.G-
T. HOLTER

D'ALTRES EXPLORACIONS
A EFECTUAR PER L~
ESPECIALISTA.

a2 A

e



QUADRE §6-4

PALPTITACIONS

PROVES DE DIAGNOSTIC

EXPLORACIO AGRESSIVITAT COMPLEXITAT FIABILITAT ESPECIFICITAT SENSIBILITAT

ECGaaaneenoaresnsnsnneens - + 14t bt +
. REG. Continu{(HOLTER) - ++ +it Ti £+
ESTUDIS ELECTROFISIOLOGICS tx +it T+ T 1t
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CAPITOL &F#

ANOMATLIES DELS POLS0OS PERIFERICS

Jaume Mulet Meli2,

CONCEPTE:

L= palpa016 de les arteries perifériques proporcionen dades
valuoses per 1 ‘avaluacid global de 1’estat Cardiovascular ¢’ un
malalt. Bs imprescindible 1’examen sistemd3tic i complet de to-
tes les arteries assequibles a 1’exploracid manual (temporal,
superficial, occipital, carotidia, subcldvia, axilar, humeral,
radial, cubital aorta abdominal, ilfagues, femoral coml, popli-
tea, pédia i tibial posterior).

Aquest examen ha de tractar de recollir Tant 1’amplaria de
1‘ona pulsatil, com 1’exicténcia d’irregularitats en la paret
arterial (rigidesa, nddols, etc) 1 si la palpecid és dolorosa.

mothora és necesari recordar que s’ha de prendre la pressid
arterial a ambdbs bracos 1 auscultar el trajecte de les arteries
de mitjd i gren calibre.

ILa puleacib d“una erteria pot ser normal, sugmentada, dis-
minuidz o absent. L alteracibé pulsdtil pot estar localitzada en

un sol punt o regid o ser generalitzada.

CLASSTFICACIO:

a) Anomalies generalitzades dels polsos periférics:

a-1., Polsatilitat augmentada: Fisiopatologia, augment del vo-
lum sistdlic, disminucib de les resistldncies periférigues
rigidesa de les a. periféricues.

- Hipertensib arterial sistdlica.

~ Febre

- Tnsuficidncia adrtica.

- Cardiopaties congénites (persisténcia del conducte
arterids, finestra orto-pulmonar, Fistules arterlo—
venoses coronérles, ruptura 4 un eneurisme del si
de Velsalve.). ’
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-~ Fi{stules arteriovenosec perifériques.
- Britromelalgia
- Bipertiroidisme, Beri-Reri, Malaltia de Paget

~ Anémia

2-2. Pulsatilitat disminufda: (Fisiopatologia, disminucié
del volum =istdlic, ejeccid ventricular perllongada,
Augment de les resist@ncies perifériques)

- Hipertensib diastdlica.

- Shock, hipotensid

- Insuficidncia cardfaca de qualsevol etiologia.
- Taponament cardiac

-~ Pericarditis constrictiva

- Estenosi adrtics

-~ Miocardiopatia hipertrdfica obstructiva.

a-3%3, Pols paraddgic: (Fisiopatologia: exageracid del nor-
mal augment de 1 amplada en 1’ESPIRACIO i disminucTd
de la INSPIRACIO.

- Taponament cardiac

- Pericerditis comstrictiva

- Miocardiopatis restrictiva
-~ Insuficidncia cardfaca greu
- Emfisema sever

- Asma

- Bronguitis crdnica greu

a-4, Pols alternant: (Fisiovatologia: desigualtat de la
forca contrdctil en dues polsacions consecutives)
~ Insuficidncia ventricular esguerra
-~ Arritmies.

d) Anomalies localitzades dels polsos periférics:

b-1. Polsatilitat augmentada:
_~ Aneurismes arteries perifériques (Determinar els
1fmits de les dues parets arterials i la seva ex-
pansib)
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Fi{stules arteriovenocses (Palipacid del Fremit i
Auscultacid del buf

Coartacib adrtica, per sotz de 1 obstruccid
Dissecacid adrtica (mal anomenada aneurisme disse-—
cant)

Esclerosi de Monkeberg

Sfndrome de Gastrocnemio

Quist de la poplitea
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CAPITOL - 6B

ANOMALIES DETECTADES PER AUSCULTACIO CARDIACA

F. Navarro
CONCEPTR:

L'auscultacid cardiaca 8s una t&cnica diagndstiea aue ens permet reco
neixer les valvulopaties i les malformacions congénites del cor a través de

1'an3lisi dels sorollis gue es produeixen.

CLASSIFICACIO ETTOLOGICA

Les prinecipals causes dels bufs s'indiacuen al quadre@i&T..

CARACTERISTIGUES DELS BUFS

A l'auscultar un buf cal definir: (1) on &s més intens i on s'irradia;
(2) si & sistdlie ( mesosistdlie, proto-meso o telsistblic){ diastdlie
{ protodiastdlie o mesotelediastdlie} o eontinu; (3) la intensitat (grau
1 sobre § i si s'acompanya de fremiment (zrau 4 o wés); (4) si és rude i
greu ¢ suau i agut. Bs completa 1'estudi amb 1 'auscultaeid dinamica, veiént
si es modifiea sls canvis posturals, a la respiracié, a la maniocbra de Val
salva, a la contraccid isemdirieca o al nitrit d'amil.

Hi ba més de 24 bufs difsrents, perd els més importants sdns

(A. Bufe sistdlics d'ejeccidt comencen una miea després del primer soroll

(S1) i tenen un pic de mixima intensitat. El buf &s "romboIdal",
(1) Buf de 1'estenosi adrtiea. Es rude i intens. Acostuma a acompanyar
gse de fremiment. S'escolta al focus adrtie i s'irradia al coll i de vegéaes

a 1'apex, on es pot confondre amb la insuficidncia mitral. Apaga el S2,
: - »
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Stausculta millor a l'espiracidé. Si la valva 88 movl ki ha un clec adrtic
i ei &= severa un R4.

(2) Buf de 1'at§roscler65is adrtica ifo hipertensid arterial. Degut a
la dilatacid adrtiea. No passa de grau 3/6, Es freglient (50%) després dels
50 anys. El 32 és fort.

(3) Buf per augment ds fluix a la vAlvula adrtica, com el gque acompanya
a la insuficidneia adrtica. BEs de vegades intens i es confon amb una esteng
gl associada.

(4) Buf de 1l'estenesi subadrtiea hipertrdfica. Es com el de la valvular
perd el focus &5 parzesternal esquerra baix o l'apex. Sovint s'associa a |
una insuficibneia mitrai. La resporata a la maniobra de Valsazlva (augmenta
d'intensitat) i al nitrit d'amil sén diferents.

(5) Buf d'estencsi pulmonar, Sembla el d'estenosi adrtica, perd é&s
m3xim al cantd esguerra de l'esternd, augmenta a la inspiracid. Si hi ha clec
desapareix a la inspiracidé i en canvi el R4 s'aocentua. Si'bi ba un desdobla
ment ampli del S2 augmenta tambd a la inspiracid.

(6) Buf sistdlie normal s'auseculta a totkom en algun moment de 1la vida,
sobre tot a la jowvenesa o l'ado¥scd®neia., El focus &s pulmonar o paTaester
nal esguerra. No &s intens. El S2 es deédobla normalment a la‘inspiracié.

Pot acompanyar-se d'un R3 normal.

(B. Bufs_pansistdlies de regurgitacid: comencen amb el S1 i esborren el

82, La intensitat &s hkomogenia.

(8) Buf d'insufici®dncia mitral., Es apical 1 s'irradia a 1l'aixella. Re
co:da un doll de vapor. S'apaga amb el nitrit d'aﬁil.

{9) Buf de la comunicacié interventricular. Es rude i intens, sovint
amb fremiment, Pot semblar una estenosi adrtica, perd s'irradia transvefsgk
ment {en barra) no verticament i al coll. |

(10) Buf d'insuficitncia triecuspidia. Bs suvau. El focus és el tricuspi
. A

di. Augmenta d'intensitat = l}épnea post-inspiratoria (Bivero—Carvalho}l Es
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presenta per dilatacidé de 1'anell tricuspidi a la insuficidneia cardiaca

dreta,.

(C. Buf telesistdlics ocupa 1'dltima part de la sistole i va en "crescendo"
fins al 51,

{11) Buf del prolapse mitral. Es relativament freqlient i benigne. Tipi
cament va precedit d'un clee mesosistélic. KXo &s constant (Recordeu gue
1l'auscultacid mai &s completa si no s'estudia amb el malalt de peu). A
l'ortostatisme o amb el nitrit d'amil s'adelan£a el clec 1 s'allarga el

buf. De vegades no s'escolta amb el malalt estirat al 1l1it.

(D. Buf protodiastdlic de regurgitacid: comenga amb el S2 i va enm "decres

cendos
(12) Buf de la insufici®ncia adrtiea, Acostuma a ser curt i suau,
andible al foous adrtic accessori. Bs el més diffcil d'auscultar, sobre

tot a 1l'endocarditis infecciosa, on t& un gran valor diagndstic.

(B, Buf meso~ o mesctelediastole: comenga un temps després del S2.

(13) Buf apical d? l'estenosi mitral, Acostuma a ser ruée i intens, aﬁb
fremiment, Comenga precedit d'un elec mitrel., S'ausculta millor amb el ma
lali sobre el cantdé esguerra. La seva duracid é&s proporcional a 1a-severitat
de lfobstruccid. Presenta un reforfament presistdlie i un primer soroll
fort quan no hi ha fibrilacid aurieunlar o calcificacid mitral.

(14) Altres bufs diastdlics sén eatranys: buf d'hiperfTux mitral o
tricuspidi dels "shunts", buf d'Austin_Flint i la‘insuficiéncia adrtiea de

la valvulitis reumdtica ( de Carey Coombs).

(F. Bufs_continus: s'extenen sense interrupcid de la sfstole a la Riastole.
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(15} Buf del Ductus ( dud de Gibson), a sota la clavicula esquerra.
Cal distingir-lo del buf sistolo-diastdlie de la doﬁle lesid adrtiea,

(16)“Zum~zum vends. Es un buf nofmal, gue s'ausculte sovint als nens,
1 &8s degut a la circuiacié ripida de la sang de les grans venes a l'entrada
del tdrax. Pot ser intens i es confon amb el buf del Ductus. Canvia d'in
tensitat o desapareix quan es comprimeixen les venes del ¢oll o es canvia
de posicid el cap.

(17) Altres bufs contiqus toridcies son de menys interes: el bdbuf mamari
de lactadncia, el de la finestra aortoﬁulmonar, el de l'estenosi periferiea
de les artedries pulmonars, el del si de Valssalva trencat, de la circulacid
bronguial dél Fallot, de la colateral de la coartacid, de la fistula AV
pulmonar hipertensa;, dels drenatges venosos anomunals, del cor triatriatum

o del buf coronari.

CARACTERISTIQUES DELS SORCLLS
— A, El primer soroll (S1) pot estar (1) augmentat d'intensitat, (2) apagat
o (3) duplicat. El primer soroll doble pot ser degut a: |

{ﬂ) Un veritable desdoblament del S1, com guan hi ha un ?1oqueig dé
branca dreta o que s'hi afegeix un alire scroll, gue pot sear:

(2) Un clec d'ejeccid adrtic ¢ pulmonar, com a les estenosis adrtigues
¢ pulmonars o_1es hipertensions.

(3) Un galop S4, degut a 1la contraceid auricular davant d'un ventri
cle hipertrophiec o gue s'omple amb dificultat, com en el cas de les ssteng
gis o hipertensions pulmonars o adrtigues.

{4) 0 un clec mesosistdlic preco¢ del prolapse mitral.

-B, Segon éoroll: pot augmentar d'intensitat, apagar-se o desdoblar-se. Cal
diferenciar 5 diagndstics:

(1)E1 desdoblament del S2 normal és-inspiratori. El desdoblament amﬁii,

es pot auscultar a l'estienocsi pulmonar-o al tlogueig de branca.dreta§\Si

o e s mmt s ks ek de L
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augmenta a l'espiracid ( desdoblament paraddxic) indica patologia del ventri
cle esguerra. El desdoblament fixe &s tipiec de la CIA.

(2) Clec ad'obertura mitral., Es un signe d'estenosi mitral.

(3) Clec pericirdic protddiastblic,'cléssic de l1a pericarditis constrie
tiva. Q

(4) Galop S4 o ventricular, reflecteix la dilatacid de la cavitat per

sobrecArrega de volumen o insufieid®neia cardizca esquerra.

{5) Clec mesosistdlic del prolapse mitral,

TRASTORNS DEL RITHE

L'auscultacid pot orientar el diagndstic abans de fer 1'ECG i de vegades
amb més facilitat i certesa, si es coneixen bé els mecanismes de les arrit
mies, |

En primer lloc cal definiz: (1) si hi ha una taguicdrdia, una bradicadr
dia o la freglidneia cardiaca &3 normal; i (2) si el ritme és regular, ocasi
onalment regular o totalment irregular. A continuacid S'han d'explorar els
guatre signes segilents, (Veure Quadre 87.2)

(1) 51 hi ha un desdoblament anommal dels sorolls cal pensar que la con
guccid intraveniricular &s aberrant, o hi ha un blogueig de branca o una ex
trasistdlia o taguicdrdia ventriocular,

(2) 81 S1 varia clarament d'intensitat o hi ha sorolls auricular aTllats,
es dedueix que hi ha dissociacié A-V i per tant gue la taguicidrdis &s ven
tricular,

(3) La resposta a la compressié del si caroti(CSC) &s diferent a la
taguicdrdias regular sinusal, a la paroxistica i al fiutter.

(4) La inspeccié de les venes del coll ens diu si hi ha ones de flutter

"a" geganits ds 1la dissociacidé A-V,
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PROVES DIAGHOSTIQUES GRAONADES (Veure el 'Capitol de les Valvulopaties).
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QUATDRE &8 1 Gauses dels bufs

(B) Bufs sistblics d'ejeccio’ . o -

- Bortica —( per obstruccid) (1) ESTENOSI AORTICA
' ' (2) ESTENOSI SUBAORTICA

-( per aument del flux (3) INSUFICIENCIA AORTICA
- {per dilatacid ) (4) ATEROSCLEROSIS 1I/0 HIPERTENSIO

- Pulmonar- (per obstruccid) (5} ESTENOSI VALVULAR PULMONAR
§ , _(per aument de flux) (6) COMUNICACIO INTERAURICULAR

- (per dilatacid) (7) BUF SISTOLIC NORMAL

(B) Bufs pansistolics & regurgitacio”

(8) INSUFICIYIENCIA MITRAL

(9) COMUNICACICN INTERVENTRICULAR
J : (10) INSUFICIENCIA T ICUSPIDEA

(C} Bufs telesistolic {11 ) PROLAPSE MITRAL.DISFUNCIO LLEUGER

(D) Bufs Protodiastblic de regurgitacic

(12) INSUFICIENCIA AORTICA

E) Buf mesodiastoli .
ot (E) olic (13) ESTENOSI MITRAL

(F) Buf continu (15) XWCTUS
{16} ZUM-ZUM VENOS
{17) ALTRES
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QUADRE €8 2. DIAGNOSTIC DE LES TAQUICARDIES PER AUSCULTACIO

REGULARS

REGULAR O IRREGU | TOTALMENT
LAR IRREGULARS

TAQ. VENTRICULAR

TAQ. SUPRAVENTRICULAR

FLUTTER . {FIBRILACIO -
AURICULAR

1) 81 varia d'intensitat

i
|
I
|
|
|
|

S1 no varia

2) Sorolls desdoblats

Sorells desdoblats
si hi ha BB o

conduceid aberrant

3) CSC no canvia

(SC no cahVia o
suprimeix

—-Cah¥i brusc
de fregiiénci

244

d4) Ondes "agegants
dificils de veure

Ondes "f'"venoses
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CAPITOL 69

CORDONS VENOSCS PALPABLES (VARICES)

Jaume Mulet Melid

CONCEPTE:

Ta dilatacid anormal de les venes s”anomena varices. Aguestes
poden estar localitzades en qualsevol part del cos humd, perd
aguf ens referirem a les de les extremitats inferiors solament.
Una dilatacid venosa que apareix en le cama sovint mereix 17
atencid del pacienty; en canvi la mateixs dilatacid en un brag o

en una md, sol passar desapercebuda.

La causa fisiopatoldgica de les varices resideix en la Insu-
ficidncia valvular venosa, que permet el fluxe retrdgrad en la
vena i sotmet la paret venosa a pressions excessives provocant

la seva dilatacib. S

CLASSIFICACIO:

V. Primeries: Sense csusa evident (congdnites o hereditldries,
hormonals, comunicacions arteriovenoses)
V. Secund3ries a un saltre procés: Post-trombdtigues.
F{stules arterio-venoses

(traumdtiques o congénites)

CLINICA:

Absent o alteracid estética solament.

Pesadesa i cansament a les cames.

Rampes ngcturnes.

Els sfmptomes apareixen amb la posicid erecte i milloren amb
el decflibit i 17elevacid de les cames.

La inspeccid i palpacid & aquestes venes dilatades és clara-
ment demostrativa, S°ha de prendre nota de la preséncia o no de
canvis trdfics en la pell de les cames, especialment en lLa cara
interna i en el ter¢ inferior. Aguests trastorns trdfics abarei—

t
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ven com una coloracid marronenca de la pell, la qual és frigil
i prillant, perd amb induracib fibrdtica del teixit subjacent.
El grau mdxim d”alteracid trdfica és 1%0lcera varicosa,

les varices s’han d’explorar amb el pacient dret i s’ha de
cercar la relacid amb les venes safenes, interna i externa.
Tes diverses maniobres exploratdries que es descriuen en tots

els tractats estan orientats a definir:

1. Si les varices sén dependentsd’una insuficiéncia valvular
de les venes superficials (safenes), o si existeix una lesib

en el sistema profund que obstrueix o causa insuficiéncia.

2. Localitzar la o les v&lvules insuficients causants d”aques-—
ta dilatacid. Concretament si la insuficiédncia resideix en les
v3lvules de la desembocadura de les safenes, 0 en les venes del
sistema profund, en els punts que comuniquen arb el superficial
per mitjd de les perforants.

Aguestes maniobres, en la préctica, tenen més importancia
per a la planificacid del tractament quirﬁrgi@, gque pel diag-
ndstic, per la gual cosa solen ser realitzades. per 1%especialista.
El mateix pot dir-se de les maniobres instrumentals que utilitzen
el Detector de fluxe per efecte Doppler i la Pletismografia.

Fn cenvi, és molt més importént no oblidar-se d”efectuar
una exploracid arterial completa en tots els pacilents, encara
que la seva clinice sigui evidentment venosa, aixd és especial-
ment important cguan les varices sbén atipiques, per la seva lo-
calttzacibé, edat de presentacib, preséncia de pigmentacions cu-

tdnies (nevus) o diferédncia en el tameny de les extremitats.

Complicacions: Edema

Dermatitis per estasi

Ulceracid '

Varicorrdgia (per lesid fortufta en una va-
riga molt superficial, remiteixen fdcil-
ment amb 1l elevacid de 1 extremitat i la
compressid local)

Varicoflebitis: Cord$ varicbds i dur, dolords
amb rubor i calor local, solen ser~benig-

nes i acabar amb I“obliteracib de la varica.




00024"

EXPLORACIONS ESPECIALS:

La Flebografia s’emprard per a posar de manifest la inte-

gritat del sistema profund, la situacid de 1lss venes incompe-
tents, 1‘existéncia d”anomalies.

En determinades ocasions (vafices en zones poc usuals, pre-
s@ncia d”aquestes des de molt petit, desigualtat en el tamany
d‘una extremitat, coloracid vermell-violaci de la pell pot ser
imprescindible 1%arteriografia.
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CONCEPTE:

Entenem per dolor tordcic zcuell qﬁe es trobs localitzat a nivell
de la caixa tordcica Jja sigui degut = una malaltia prdpia de les
visceres cue hi ha a 1 interior, a les estructures gue formen la
paret, o bé es tracti d’un dolor referit & gouesta zona per causa
de les lesions en altres 6rgahsf generzlment veins.

Com sempre davant de cualsevol dolor czl valorar-ne les diferents
caracteristicues. I en aquest cas és imvortent la localitzacid
(anterior, lateral, vosterior) com la forma d'iniei (brusca, sguds,
imprecisa). També cal interrogar sobre lz intensitet del dolor en-
cera oue és una dada molt subjectiva, la irradiaciddel dolor té
especial interés en czs d’un origen coronszri, perd també quan el
dolor s referit 2l tdrax i procedeix & altres oripgens extratorl-

-

cics. Mai no hem 4 oblidar 1n possible preczéncia de factores desen-

L N

cadenznts (cansament, emocid, despréc & un cop, etc.) o si el melalt

ha tingut dolors semblants a 1 actunl,

CLASSIFICACIC ETIQOLUGICA:

dels diferents tipus de dolor toracic

On

Cal fer una classificacl
encara gue només sigui per z tenlr una orientacid diagndstica.

2) Dolor coronari:

Fs degut a la isqubmia del miocardi 1 per tant sera el cue trobarem

en cas @ Angor ptctoris o d infart de miocardi. Aguest dolor es lo-~
‘ a -

calitza generalment a la cara anterior del tdrax, al precoril o =

la regid retrosternal. E1 malal?d 1 explica com un pes, una cremor

t
LY

¥



0002453

o una moldstia que 1 apreta. Freciientment s irradia cap a 1 espat-
1la escuerra, podent arribar fins el conell tot seguint el trajec-
te del nervi cubital. Altres vegades s irradia cap al coll i/o re-
gid mandibular.

En cee 4 2ngor el dolor té poca durada i cedeix espontiniament o
amb 1 aédministracid d un coronari-dil=ztador. 31 es produeix un in-
fart el dolor dura més temps i a més s acompanya d altres manifes-
tzcions com les nhusees, suor frede sbundant, pal.lidesa molt in-
tensa. En cas d insuficidncia cardiace es manifestard per dispnea,
ortopnea, cianosi etc.

En les disseccions d un aneurisme d aorta també pot haver-hi dolor
molt intens i de localitzacid anterior encara gue sol irradiar-se
cap a 1 escuena a la zona inter-escapular. Gairebé sempre s "hi tro-
baran manifestacions vegetatives.

b} Dolor pericirdic

n

més agut cuwe 1 isgud-
\ :

mic i sol modificar-se amb els moviments respiratoris, augmentant

Tembé es localitza a2 la regid precordi=l, é

ouan el malzlt s’2jup o es posa boca-terrosa. Aguest dolor és pro-

vocat per la inflem=cid de la serosc pericirdica i generalment desa-

— TR . . LT E P e + . 1.
pareix guan ja s hi ha formet un vesszment prou importent.

c) Dolor pleursl
Ts 4 apapricié sobtada, anomenat "punts de costa" 1 localitzat s
le part lzteral d ur del dos hemitdrax. ¥s modifica amb els movi-

ments respiratoris i amb lz tos. Moltes vegades hom 1%explica com
una punyaladsa.

Cal considerar guatre processos patoldgics capagos de produir a-
quest tipus de dolor: la pleuritis, le pneumonia, el pneumotdrax i
el tromboembolisme pulmonar. Aquestes malalties provocuen dolor
pergud afecten la pleura parietal bé per la inflamaéié, infecciosa
o no, bé per necrosi pulmonar en el ces d'un tromboembolisme, o bé

per entrada ripida & zire en cas de pncumotdrax, . .

d)Dolor perietal

Si el dolor toricic no compleix les caracter{stiques descrites abans
cal considerar gue és provocat per una lessid a nivell de les dife-

rents estructures de la paret: ossos, musculs, lligaments o nervis
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intercostals. .

Cal preguntar per un traumatisme previ, cue podria indicar una frac-
tura costal o un esguinc muscular. Si el dolor té una clera distri-
bucid redicular cal descartar una malaltia de la columna vertebral
gue provoqui un pinguzment de 1es arrels dels nervis intercostals.
Moltes vegades un herpes%éster pot comengar per un dolor d “aguestes
caracteristiques. l

Tembé pot ésser degut a l= inflamacid muscular com en le cas Ge la
mi2lgia epidemica o mzlaltia de BORNHOLM. Si el doloxr es localitza
2 les primeres articulacions condrocostzls i s acompanya d " inflama-
cid cel pensar en la malaltia de TIETZE, de patogdnia poc clara.

e) Dolor referit

sén dolores localitzats al torax que, emperd, tradueiXen una patolo-

gia tordcica. Cal descartar processos abdominals com una colecis~

titis cue pot donar dolor & 1”espatlla dreta o une pancreatitis cue

es pot manifestarper dolor a 1 “hemitorcex posteérior esquerre. També
s

hem de descarter una patologia ghsiricsa especizlment en dolors an-

teriors i precordials molt beixos cuan cpareguin ambd relzacid amb

Poden ser el resuliat de melalties lleus com uné tracueobronguitis
o uns esofogitis, perd +tombé poden ¢ésser deguts & nalalties greus

com une mediestinitis.

STIPTOMATOLOGIA ACOWPANYANT EL DOLOR:

Sempre cal valorar-la donat que moltes fegades és imprescindible
per a coneixer la gravetat del quadre clinic o per a fer el diag-
ndstic de las malaltia causal.
2) Febre: Orientara cap a 1“existincia d un procés infeccids o in-
flamatori. Quan hi ha febre alta s ha de pensar en una pneumonia

®

o una pericarditis. T .

b) Dispnes: Ens indicard que €l problema, respiratori o cardiac,
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és impértant i por ser el primer indicador de 17inici 4 una insu-
fici®necia respiratoria o d’una claudiczcid del ventricle esguerre
2mb edema zgut de pulmd.

c) Hhusees, vdmits i d"altres simptomes vegatatius acompanyen ge-
neralment & 1 7infart de miocardi.

d) Shock: Si acompanvent el dolor toricic hi ha signes de malza
perfusid perifetricz s ha de descartar un shock cardiogénic, per
infart de miocardi, o skptic a consecidncia d una pneumonia.

e) Arritmia: Generalemnt indica malatia coroniria i, si no hi ha
antecedents d’zcuest trastorn, pot ésser d una gravetat extrema
ja cue podria ser el preludﬂg’una fibrilacidé ventricular.

f) Simptomatologis neurcldgica: Pot cporkixer una pdrdua de concidn-

cia en cas de shock o & hipoxtmia molt cevera. Hom pot trobar fo-
calitats neuroldgicues en casos d’aneuricme dissecant d’aorts.
PROVES COUPLEMBNTARIES GRAONADES D INTERES DIAGﬁQSTIC:

En el quadre F0-1 es descriuven les diferents proves indicant, en
primer lloc, la prioritat de la provae en funcid de la simplicitat
i de 1z rendebilitat. En la segona columnz es remarcguen elguns de-
talls ttcnics cue poden fer encera més profitosa 1 exploracid. Bn
le 32, 42 i 52 columnes s indicc el grou en cue la prove contribu—
eix &l diagndstic, tenint present els signes correctes que cal cer-
cer i cuins d7ells sén eutdnticament definitius per = 1 esmentat
diagndstic. En la darrera columna hi ho observicions per tal da-

¢clarir alguns punts no prou especificats en les altres.

En el cuadre Jo-2, resum de 1°anterior, es fa el 1llistat de les

proves en les seves fases a emprar.
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CAPITOL 1/

DISPNEA AGUDA I CRONICA

¥, Bella Cueto

CONCEPTE:

Ta dispnea &s la percepcid subjectiva d’una respiracib

anormal i dificultosa. La dividirem en aguda i crdnica, atenent

la rapidesa en la instauracid i/o 1la persisténcia en el temps.
En slguns casos, la dispnea agude constituelx 17inici de la

forma crénica.

CLASSIFICACIO ETIOPATOGENICA:

(Veure quadre ;4.1)

MITJANS AUXILIARS DE DIAGNOSTIC:
(Veure gquadre F4.2)

Ta histdriz clinice acurada posard &mfasi especial en la forma

d“istauracib, la presdncia de simptomes com tos, expectoracid,
tipus d‘expectoracib,- purulenta, remdtica,- dolor tordcic i
febre. Es valoraran antecedents ¢’zl1.l&rgia, laborals i pos-~
sible exposicid al contacte amb animals (aus i ocells) i epi-
sodis semblants anteriors. També cal investigar la preséncia
de simptomes anteriors gue orientin cap 2 1”existéncia de car-
diopatia (malalties reumdtica, existdncia d“edemes, etc) o bé
de patologia venosa (varices). Finslment es valorard 1l’estat
psiquic del pacient.

Amb la histdria clinica s’obtindrd una primera orientacib
diagndstica d”un nombre de malalts elevat.

I,’exploracib fisica atendrd a la preséncia d’estertors-roncus

sibil.lants, crepitants- en auscultacib, zones de matidesa o
hiperclaredat en la percussid, deformitats tordciques, sorolls
card{acs anormals, edemes, ingurgitacié iugular, hepatomggalia
congestiva, o bé signes de neuropatia o miopatia. Cal avaluar
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en tots els casos 1la toler2necia al decfibit, la freqldncia respi-
ratdria i 1°existdncia de cianosi.

En la majoria de casos, la correcta elaboracié de la histd-
ria clinica i 1%exploracid fi{sica complementada amb una radio-
grafia de tdrax, permeten arribar al disgndsvic. En alguns ca-
sos, la gasometria arterial permet graduar la intensitat de la
insuficidncia respiratdria i decidir el tipus, ambit i urgéncia
del tractament, Ia sospita de malaltia cardiaca o tromboembdli-
ca exigeix la pra3ctice d“un E.C.G. En casos seleccionats, serd
necesari practicar proves funcionals respiratdries, proves cu-
t3nies, o exploracions més complexes (gammagrafia pulmonar,
broncoscépia, arteriografia, bidpsia pulmonar, etc) a realitzar

en &mbit hospitalari.
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QUADRE Z4-1

DISPNEA AGUDA

- Obstruccid de vies respi-
ratories
. Asma bronquial
. Edema de glotis
. Aspiracid de cos estrany
~ Tromboembolisme pulmonar
- Pneumotdrax
- Edema agut de pulmb
- PneumOnia

- Neurosi d'angoixa

DISPNEA CRONICA

Malaltia obstructiva crodnica

. Bronguitis crdnica

. Enfisema pulmonar
Pneumopaties difuses
(pneumoconiosi, sarcoidosi,
alveolitis al.lérgica, infec-
cions crdniques, linfangitis,
fibrosi pulmonar, etc.)
Insuficiencia cardiaca
Hipertensid pulmonar Aa.
Transtorns musculo-esgueletics
(cifosi, cifoescoliosi, miopa-

ties, neuropaties, etc.)}




QUADRE 34.2

HISTORIA CLINICA

'EXPLORACIOD . FISICA

Exploracid bdsica '

RADTOGRAFIA DE TORAX

é Proves complementaries Indicacid
% - Gasometria arterial Avaluar grau d'insuficien-
: : cla respiratoria
@ - E.C.G. Avaluacid de cardiopaties,
1 Ambit ambulatori TEP o Cor pulmonale crdnic .
: — Proves funcionals Avaluacid tipus de trans- ;
respiratories torns ventilatoris K
- Proves d'al.lérgia Sosp%ta d'etiologia al.lér - f
cutdnia gica. [

Altres proves

- Gammagrafia pulmonar :
(ventilacié perfussid)
Arteriografia

Ambit hospitalari - Broncoscopia Veure capitols correspo- i
- nents. :

- Biopsia pulmonar

- Exploracions especials
cardiologiques
(hemodindamica) : ' ‘

P
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CLPITOL HZ

HEMOPTIST

£, Harin Perez

L. Agusti Vidal

CONCEPTE:

S “entén per Hemoptisi, 1 expulsid de sang per la boca procedent
del pardnguimz pulmonar o de les vies adries situades sota la
glotis.
Bl primer problema practic que es planteja es saber si es trac-
ta realment d una hemoptiéi o si la szng procedeix 4 un altre
l1loc, com pot ser 1z boca, naé, faringe o tub digestiu.
Habitualment, en les hemoptisis, la sang és dé‘color vermell

\
brillant, escumosa, bazrrejada amb esput 1 el pébient 1 “expulsa
amb la tos o 2 vegades amb un simple cerraspeig. En contraposi-
cid, 1z sang procedent de 1 aparell digestiu presenta un coloxr
vermell més fosc, = vegades negrds, cue s expulsa acompanyada
de vdmits i frecilentment en les hores seglients segueixen melenes.
Hi ha cue diferenciazr tombé les hemorrigies procedents del n=s,
boca i faringe, fent si és necessari una exploracié otorrinola-
ringologica.
El segon problema a plantejar és purament cuantitatiu: la sang
pot apardixer barrejada amb 1 esput en cuantitats variables gue
van des de simples estries vermelloses © pot constituir la to-

talitat de 1 esput. Per als primers casos es parla d “exnectora-

cié hemoptdica i per els segons, d hemoptisi propiament dita.

Dins 4 aguest segon grup s imposa el separar aguelles hemoptisis

particularment intenses, entenent per molt Intenses les aye donen
sortida a més de 600 cc. de sang en 24-48 hores, o, com gue agues—-
tes dades fregqlientment resultén gificils de precisar (els pacients

parlen de mocadors tecats de sang, tovalloles Xopes, etc.), es



I'd]

Q002040

consideren igualment hemoptisis masives acuelles cue produeixen

una repercusié clinice important, fins a obligar a una ventila-

¢ié mecdnica per insuficidncia respirztdria.

CLASSIFICACIO:

L2 mzjoria de les malzlties de 1 eaparell respiratori poden, en
zlgun moment, provocar una espectoracid hemopidica.

Le gue més frecilentment cursen amb hemoptisi sén:

Lz bronquitis crdnica, la bronguiectzsi, la tuberculosi i el
cancer bronguial.

D acuestes poden curssr amb hemoptisi mzsiva:

Ta tuberculosi pulmonar: segueix estant al cap com ceusa d agues-

tes hemoptisis cataclismicues. Bl seu origen es pot cercar en le-
sions de vasos procedents de les arteries broncuicls, sobretot

en els petits aneurismes pedunculats de Rasmussen cue es troben

en cavitats tuberculoses,

La broncuiectasiz, ocuva el segon 1lloc, 1 curioscment sdén les di-

latacions bronculals situades en elg veriex pulmonars, qguasi sen-

pre post-especificues 1 amb una minime expressivitat clinica,

-

rzdioldgics i brencogrificz, les prirecipals cavsants. En tercer

1loc s han de considerar els aspergilomes. Le parasitecid d’un

W
{

fong, 1 aspergilus, en unae cavitat preformods, cus

6]

i sempre tu-~
berculosa, és causa de repetides hemoptisis, =z vegades molt ins

tenses.

Bl carcinoma broncogdnic s ha de col.locar en el guart lloc, ja
cue si bé amb més gran fregiliencia, ddéna lloc tant sols a expecto-

racié hemoptica, ocasionalment pot provocar hemoptisis guantioses.

PAUTA DIAGROSTICA I TERAPEUTICA:

(Veure guadre B $Irl).

Davant 4 un pacient cue vingui per hemoptisi o simplement per
1 g I .
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expectoracid hemonitdica s’ha de realitzar una completz histdria
i explorzcid fisica, gue marcaré‘el curs de les primeres explo-
recions (sospita 4 infart pulmonar, antecedents de trauma tora-
ric, malaltia vascular prévia, tractements anticcsgulents, etcg).

ografia de tdrax s haurzd de realitzar sempre, 1 aproxi-

’)J
[N

Ta rad

QO

mzdzment en la meitst dels casos permetri oferir el diegndstic

de presuncié sl trobar un hili patoldgic, una imatge d atelecta-
sia, o amb lz mostra de la preséncia d “ulcerzcions, masses tumo-
rals, etc. )

En 17altra meitat de cases d hemoptisi la rsdiografia de tdraxX
serd normzl. En aguests casos, les bronquitis, a2gudes o crdni-
ques, 1 1es broncuiectisies (moltes ven amb radiografia de torax
normel), serin les couses més freclients. No s’ha d oblidar, empe-

LY

rb, que uns radiogrefia normal no descarta-lz neonlis

i
ulmonzr sind tot el contrari aguest seri el principzal Ciaegndbstice
3. & £ fd

g

a descarior en individus fumadors per demunt dels 40-45 anys.
Per & totes zcuectes hemoptisis emb raodiografiz de Tdrsx normal

i essent patoldgicues sigul necesszri pre-

o+

i per acuelles cue 1o

~

cisar 1o cousa 4 acuests smormslitet, s imposa la prictica d una

ao

fibrobroncoscdpia , exnloracid ben tolerada i gue permet visua-

litzar gran part de 1 arbre bronguizl, Ten sols per acuelles per-
sones zmb exvectorncid hemoptdica, cue ocorre per drimera vegads,
cue s’autolimits rioidement, la radiografia de torex del cual és.
normal i la seva ednt ce troba per sotz de 25 anys, es pot cccep-
tar 1 cmissidé & unz fivbrobroncoscopic

‘Quen 17 exp¢orucwo endoscdpica és normal, la radiografia de to-
rax es manté enodina i 1'h§moptisi he cesat espontiniament, s’
imposa 1 adoptar urs actitud expectant amb posterior revisid ra-

oldgica en uns tres mesos. Si contrariement les hemoptisis

es repeteixen, o’'ho de realitzar uns novae exploraciod. .
- b ]
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CUATRE B 221

HEHOPTIST

PROVES GRAQHADES

1. HISTORIAL CLINICA I EXPLORACIO FISICA ACURADES
2. RADIOLOGIA DE TORAX PA 1 P

3. BRONWCOFIBROSCOPIA.
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CAPITOL +3

CIANCST

J. Armengol Sénchesz.

CONCEPTE:

La Cianosi és la coloracié blavosz de la pell 1 de les muco-
ses. Bs un signe fisic de valor en patologia cirdio-respira-
toria.

Lz Cianosi apareix guan la concentracid d "hemoglobina redui-
da, en la sang capil.lar, és superios a 5 gr./100 ml. Quan

més aixecada és la concentracidéd d "hemoglobina total de la sahg,
més fhcilment s arriba als 5gr /100ml. d hemoglobina reduida

a la sang capil.lar i per tant la cianosi éq presenta amb fa-
cilitet en les poliglobﬁé%i molt més dificilment en les anémies.
Ta Ciznosi s observa millor a nivell de les zones de pell pri-
ma i ben vascularitzada, llavis, nas, orelles, pomuls 1 base

de les ungles.,

TIPUS DE CIANOSI:

I. Cianosi Central: Oxigenacidé deficient de la sang arterial.
La Cienosi de tipus central es produeix en les cardiovaties
congénites gue presenten comunicacions anotmales entre els cos-
tats arterial i vends de la circulacidé. Les principals sén

la tetralogia-de Fallot. i 1la sindrome d Eisenmenger. Les mala-
ties nulmonzrs gue no prrmeten una adeguada oxigenacid de la
sang;_agudes‘com les pneumonies'o crdniaues,com 1 emfisema o
les fibrbgjs extenses, també produeixen cianosi central,

En ies Cianosis centrals 1 aport de sang zls teixits gg nor-

mal i la pell conserva la seva temperatura normal, sén Ciano-

»

sis "calentes".
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Algunes alteracions de 1 hemoglobina produeixen una coloracid
semblant a la cianosi per exemple les metahemoglobintmies con-
genites o adquirides (sulfamides, =nilina, etc.) i les sulfa-
hemoglobintmies; per tant, és possible 1 existéncia d’una cla-
nosi notable a causa d acuest pigments.

TIT. Ciznosi perif®rica: Un augment en la utilitzacid de 1 oxi-

'Y

genaconseciitneia 4 un alentiment en la tirculacid sanguinia

capil.lar. La causa més comuna de cianosi periferica és la va-
soconstriccid generalitzada de 1 exposicid al fred. També la
presenten els malalts amb insuficiknecia cardiaca congestiva

o ¥oc. Es una cianosi per estasi gue s’ acompanya d una davalla-
da de la temperatura cuthnia, és una cianosi'freda".

Les cianosis perif®riques poden ser localitzades com en la sin-
rome de Raynaud o en 1 obstruccid venosa d una extremitat per

~

tromboflebitis. 3
Y,

En el cas gue un alentiment circulatori s’afegeixi & una cla-
nosi d origen central es produird una cisnosi mixta com pot

succeir en el Cor Pulmenale,

DADES TER A DIFERENCIAR LES CAUSES TE CIANOSI

Ta histdris clinica. Sobretot ens interesaran la durada

de la ciznosi (la cianosi present des del naixement dependra
d‘una cardiopatia congdnita); la possible exposicid a diverscs
medicaments o tdxics susceptibles de produir tipus anormals

d “hemoglobina.

2. Signes objectius. La cianosi periferica es presenta so-

lament a nivell de les parts superficials fredes, dité, poO-
muls, nas i cara externa del llavis; en canvi la central, es
presenta a més a més a nivell de les mucoses calentes, cara

- interna del 1lavis, geltes, lldngua. La cilanosi periferica
desapareix en fer massatge o escalfar la pell ciandtica, co-
sa gue no passa si la cianosi és central. Les cianosis d “ori-

gen cardfac s acompanyen menys de dispnea molt intensa que
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les cianosis d origen pulmonaf on la dispnea domina el guadre
clfnic.

La pres®tncia o abséncia de dits de bagueta de timbal consti-
tueix una dads d interés notable. L2 seva presdtneis 1 més si
hi ha poliglobulingrompanyant, abona la possibilitat 4 “una
cardiopatia cong®nitz o d una malsltia pulmonar crdnica. En
canvi, la cianosi produida per una czardiopatia adcuirida o

per pmeumopaties agudes no cursa amb dits de bagueta de timbal.

3. Bls estudis radiografics, electrografics,etc, ens ajuda-

ran a catzlogar els trastorns del sistema respiratori o cardio-
vascular.

4, Taboratori. Ls determinacid de la saturacid 4~

oxigen de la sang erterial, permet descobrir aviat la hipdxia
arterizl. En la ciznosi ceéntral acostuma a2 ser inferior al 85%
. ’ . - - - s :

i s’acompenya sovint de poliglobulia compensadora.

L “examen espectroscdpic de la sang permet la recerca d “hemo-

uan

£2

}

globines =znormals cuan hi ha 1l antecedent d “exposicid, o
1 examen dels sistemes circulatori 1 respiratori no explica

adeguadzment la preséncia de cianosi.
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CAPITOL F4

TOS

J.M. Montserrat Canal

A. Agusti Vvidal

CONCEPTE:

La tos &8s un reflexe consistent en una "espiracid explossiva"

la finalitat del gual &s la d"expulsar secrecions de la via agria.

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA:

La tos pot iniciar-se de manera voluntdria o involuntaria,
les vies aferents poden procedir del trigémin, glasofaringea,la-
ringea superior i vage, i els receptors sbn situats a la laringe,
traquia, bronguis, nas, sines paranasals, faringe, oides, pleura,
estdmac, pericardi, i diafragma, els quals poden estimular-se per
molt diverses circumstiincies: particules estranyes, inflamacid,
compressid, tumors, etc. AN

Les vies aferents sdn els nervis laringeus recurrents (tangquen
la glotis) i els nervis espinals, ({(contraccid de la musculatura
esquelética i abdominal.) - '

La seqgiidncia de l7acte tusigen &s la seglient: després d”ini-
ciat 17estimul en qualsevol dels receptors abans esmentats, es
produeix una inspiracidé profunda que va seguida del tancament de
la glotis. Acte seguit es produeix una contraccid dels muscles
espiratoris contra la glotis tancada amb la qual cosa s eleva
la pressid intratordcica. A 1l obrir-se la glotis es produeix una
rdpida sortida del aire a 1l exterior, gue &s el gué entenem per
tos.

La classificacid etioldgica de la tos (quadre FH-1) es basa

en el lloc on sdn situats els seus receptors.

SIGNES I SIMPTCMES FONAMENTALS:
En aquest capitol es fard referéncia a la tos no productiva

inicament. _ -y,

A) Anamnesi:

S"ha de tenir en compte si la tos &s d inici recent o crdnica
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i la preséncia de simptomes associats. (dispnea, dolor punta
de costat, hemoptisi, etc.)

Un episodi febril juntament amb tos irritativa i ronqueig
suggereix una laringo-tragueitis viral. La preséncia de sibil.
lidncies é&s una dada molt important 1 generalment ens orienta
a gque estem en_front d“un asma bronquial.

La tos nocturna sol donar-se en la falla cardiaca esquer-
ra, en 1 "asma bronguial i en el refluxeesofago-gdstric. La
tos matutina &s tipica de la bronquitis crdénica i va accmpanya-
da sempre d expectoracid, tot i que a vegsdes el malalt la de-
gluteix.

Es molt important interrogar la presé&ncia ¢ no de rinorrea
i en general qualsevol simptoma relacionat amb malalties otor-

rinolaringoldgigues.

B} Exploracid fisica:

Investigar la preséncia de sibil.lants localitzats, (tumors
bronguials, cossos estranys), i estertors d ambdues bases )fi-
brosis pulmonars difuses, insufici&ncia cardiaca).

La rx de tdrax &s una exploracid important ja que quan &s

patoldgica, explica generalment la causa de la tos.

C)} Proves funcionals

Indicaran si existeix un patrd funcicnal obstructiu o res-
trictiu i aixi mateix amb la prova bronco-dilatadora i altres
de vegades més complexes (metacolina, hiperventilacid isoccdp-
nica), es veurd si el pacient &s portador d"una hiperreactivitat

bronguial ¢ no (veure capitol corresponent).

CONDUCTA DIAGNOSTICA:

Es cas d"ésser una tos no productiva, es seguiran una série

de passes diagndstiques: Grafica 1.

1. Histdria clinica i exploracid fisica:

Amb una adequada anamnesi i exploracid fisica, es diagnos-

ticaran la major part de les malalties.

2. Radiologia i laboratori: ° . .

*
Es procedird a la practica d"una RX de tdrax i/o una RXde

sinus paranasals i d"una biologia basica, la qual cosa perme-

ekl

H
o
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tr3i diagnosticar processcs que ja eren suggerits per la his-
tdria clinica (pneumonies, T.P., fibrosis pulmonars difuses,

sinusitis, tumors, pleuritis, insuficiéncies cardiaques, etc.

3. Funcionalisme pulmonar:

Quan les exploracions anteriors no siguin suficients per
el diagndstic, es practicard una espirometria forgada mitjan-
cant aquesta observarem si hi ha una alteracid ventilatdria
(obstructiva o restrictiva). Es valorard especialment la pro-
va broncodilatadora (PBD), la possibilitat de la gual suggerira
el diagndstic d asma bronquial, malaltia qué pot presentar-se
clinicament en forma de tos persistent.

‘Existeixen una série de causes de tos no productiva en les
gquals l”anamnesi, l exploracid fisica, la Rx de toOrax, la Rx
de sinus paranasals i l1"espirometria forgada, no donen llum
diagndstica i &s en aqguests casos (guadre F§-2) quan es segui-

ran les passes que es mostren en la grafica I.

4. Proves d hiperreactivitat bronquial.

Es practicaran proves per a detectar una hiperreactivitat
bronquial, especialment l1”anomenada hiperventilacid isocdpni-

ca i/o si é&s possible, el test de metacolina. °

5. Exploracid otorrinolaringol&gica completa:

Amb la finalitat de cercar sinusitis de diagndstic dificil,
© rinitis amb drenatge posterior, gue sén també& causes freglients

de tos no productiva persistent d origen fosc.

6. Fibrobroncoscopia.

Per a descartar tumors endobronguials, bé& primitius (c@ncer
bronguial,sdenoma) o metastdsics (met3stasi endobronguial), es
procedird a la presa de mostres per microbiologia, citologia,

bidpsia i d&dhuc una bidpsia transbronguial.

7. Proves per a detectar un refluxe esofago-gdstric.

Trinsit esofago-gdstric i manometria esofdgica. El refluxe
esofago-gdstric, tot i gque no é&s fregiient, és també& una causa

de tos no productiva d origen fosc.

8.Altres proves.

. w
Valoracid cardioldgica a fi de descartar una falla cardiaca

esquerra, estudi psicoldgic del pacient i altres proves psico-

-

l6giques més complexes.
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QUADRE 3§-1

TOS

8 " CLASSIFICACIO ETIOLOGICA

1. MALALTIES OTORRINOLARINGOLOGIQUES

- Sinusitis. g - Laringitis.
- Otitis — Tumors.

- Rinitis (amb drenatge posterior)

2. MALALTIES QUE AFECTEN A LA VIA AERIA

- Tragueobronguitis . - Bronguitis cronica
5 - Asma - Cossos estranys. j
- Comprenssions extrinseques - Tumors ) :
3 - Inhalacions fums tdxics - Bronguiectisies 5
i 3. PROCESSOS PULMONARS PARENQUIMATOSOS™: |
\ T
é ) |
! Infecciosos No infecciosos i
Z - Pneumonies - T.P. - Tumors - Fibrosi pulmonar i
1 . :
? difusa. ;
g |
4 4. PROCESSOS PLEURALS
; - Pleuritis - Tumers
;
: 5. MALALTIES CARDIOVASCULARS
3 - Falla ventricular esguerra - Embolisme pulmonar §
i ?

6. MALALTIES DIGESTIVES
- Refluxe esofago-gdstric:
7; ALTRES

- Psiquica.

i
i
i
|
-4
i




QUADRE J§-2

CAUSES MES FREQUENTS DE TOS SECA PERSISTENT AMB ANAMNEST,

EXPLORACIO FISICA, RX TORAX I ESPIROMETRIA FORgADA NORMAL

1. ASMA BRONQUIAL

Pot manifestar-se clinicament Gnicament com tos seca persistent

2. PROBLEMES O.R.L.

Especialment les rinitis amb drenatge posterior.

3. TUMORS ARBRE BRONQUIAL

Especialment adenomes, metdstasis endobrongquials o carcinomes.

A

4. REFLUXE GASTRO-ESOFAGIC A

BT il 1 AT




GRAFICA 1

TCS

PRODUCTIVA

Veure capitol

seglient.

NO PRODUCTIVA

Q)

ANAMNEST
EXPLORACIO FISICA

@

RX TORAX
RX SINUS PARANASALS
BIOLCGIA BASICA

C)

ESPIROMETRIA
FORCADA B.B.D.

BRONCOSCOPIA

QL

EXPLORACIOC

®W) o-r.L.

COMPLETA

PROVES DETECCIO .
REFLUXE
ESOFAGO-GASTRIC

TEST
“@ HIPERREACTIVITAT
BRONQUIAL

ALTRES

‘:r. 'PROVES

1 FASE

2 FASE
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CAPITOL %5

ESPECTORACIO

J.M. Montserrat Canal
A. Agustil Vvidal

CONCEPTE:

Una persona sana no expectora. L arbre bronguial sa pro-
dueix al dia uns 100 cc. de moc gue és inconscientment deglu-
tit.

Quan es forma un excés, els processos fisioldgics d elimi-
nacid sbn insuficients i s acumula en l1"arbre bronguial, esti-

mulant el reflexe de la tos mitjancant el qual &s expectorat.

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA:

L expectoracid pot ser classificada depenent de 1 origen

de la seva produccid. (veure guadre 3§ '—lfy

SIGNES I SIMPTOMES:

S"ha de tenir en compte que molts pacients aﬁb una exces-
siva produccié de moc (hipersecrecid mucosa bronguial,) no ex-
pectoren degut a gue el degluteixen, per aixd &s imprescindi-
ble gque el metge "escolti" la tos produida, a fi de decidir si
és productiva o no. Tanmateix &s important assegurar-se de que
el gque expectora no sigui saliva.

Les caracteristiques de 1l esput sén importants a 1 hora 4~
orientar el diagndstic diferencial d una expectoracid; es valo-
raran els punts exposats en el quadre = ES5-2,

Si el pacient expectora sense gaireb& tossir, s ha de sos-
pitar que pugui procedir dels sinus paranasals o nas. Un esput
purulent suggereix una infeccid respiratdria, tot i gue un es-
put amb eosindfils pot donar lloc a un esput groguenc. Un o dos
esputs als matins tenyits de negre es produeixen com consegiién-

cia del tabac fumat. Quan 1l expectoracid és diaria .per més de
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tres mesoso seguits i almenys durant dos anys consecutius,
sense una patologia respiratdria subjacent, direm gque som
en front d”una bronquitis crdnica.

Una olor plitrida suggereix infeccid pulmonar per ana-
erobis. La preséncia d”un esput molt consistent, en forma
de taps, ha de fer pensar en un asma bronquial o una asper-

~gilosi broncopulmonar al.lérgica.

Tot pacient gque expligqui una histdria de tos i expecto-
racid des de la inféncia o la joventud, ha de suggerir bron-
quiectédsies.

Des del punt de vista microscdpic, els principals elements

a valorar sdn: preséncia de polimorfonuclears i bacteries,de
eosindfils i de cé&l.lules malignes.

CONDUCTA DIAGNOSTICA:

Per a el diagndstic d”un quadre d hipersecrecid bronquial,
es seguird 1l esquema I, mitjangant el qual s”arribarid probable-
ment al diagndstic en la majoria dels casos.

1. Histdria clinica. N

Es la clau del diagndstic; s"ha d”insistiren que el metge
sempre ha d'escoltar tossir i fer una andlisi visual de 1 es-
put. Interessa la histdria de tabaquisme, exposicid de fums
irritants, simptomatologia associada, caracteristiques de 17

esput (quadre 75-2) i la seva coloracid (quadre 5-3)

2. Rx Torax, Sinus paranasals, i Laboratori:

Confirmaran o no les hipotesis gue la histdria clinica
suggereix, especialment en pneumonies, tumors, ocupacid de
sinus paranasals, i T.P.

En general la majoria dels casos d expectoracid seran diag-
nosticats amb tant sols la histdria clinica i les proves com-—
plementdries dbans esmentades.

Només es necessitard seguir l17estudi amb 17ajut d”un centre
especialitzat en els seglients casos:

a. Presé&ncia d"un esput hemoptoic.

b. Sospita de bronquiectdsies. ) .

c. Sospita de gue pugui procedir de 1" Tarea ORL. I Lo
hagi pogut ser confirmat.

d. En cas de voler descartar una neoplisia.

;
i
i
:
i
i
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3. Exploracid ORL completa. = .

4. Broncoscopia.

A fi de descartar la presé&ncia de tumors o compressions ex-
trinseques que per efectewvirritatiu poden donar lloc a una ex-

pectoracid mucosa.

5." Broncografia.

Es tracta d"una técnica en general no massa ben tolerada i
que només s"ha de practicar guan es sospiten bronquiectisies

i pugui aportar-se una solucid quirfirgica.

T e
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QUADRE 95-1

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA DE L”EXPECTORACIO

l; MALALTIES OTQRRINOLARINGOLOGIQUES

- Sinusitis. — Rinitis

2. MALALTIES DE VIES AERIES

- Traguecbronguitis - Bronguitis crdnica

-~ Asma - Compressions Extrinseques
- Cossos estranys - Bronquiectdsies

—- Tumors - Inhalacid® fums todxics

3. PROCESSOS PULMONARS PARENQUIMATQSOS

Infecciosos No Infecciosos
N

- Pneumonies -T.P. - Tumors ({(C. Brongquiol-

alveolar).

4. ALTRES MALALTIES

- Refluxe esofago-gdstric
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QUADRE 35-2

PRINCIPALS CARACTERISTIQUES A VALORAR DE L'EXPECTORACIO

1. QUANTITAT

Gran quantitat suggereix bronquiectasies.

2. COLORACIO

" (Veure guadre 56 bis=-3).

3. PRESENCIA O NO DE SANG

4. OLOR

Pltrida, suggereix infeccid per anaerobis.

5. CONSISTENCIA

.\

"\

Enganxosa, i en forme de taps, suggereix asma, aspergilosi.

6. MICROSCOPIA

A valorar polinuclears, bacteries, ecsindfils i cé&l.lules ati-~

piques.

g
’!
|
§
|



QUADRE - 345-3

COLORACIO DE L'ESPUT: LA SEVA IMPORTANCIA DIAGNOSTICA.

1. MUCOS L.es seves causes poden ser moltes: bron-

quitis crdnica, C. bronguialveolar, rini-

tis amb drenatge posterior, etc.

A S L

2. GROGUENC Suggereix un procés infeccids pulmonar,
bé& parenquimatds, bronquial o en regid
ORL.

3. VERDOS. Es secundari a un procés infeccids l'esput
del qual ha estat retingut temps (liberacid

: de verdoperoxidassa dels leucdcits).

N

3 4. HEMOPTOIC S"ha d”"estudiar sempre a qus. Descartar

neopldsies, T.P., brongquiectisies.

AN S e, L f T e




GRAFICA I
5 " EXPECTORACIO

TOS i

PRODUCTIVA NO PRODUCTIVA

%

ANAMNESI _ Veure capitol anterior
EXPLORACIO FISICA '

Q . L
1. FASE :

| RX TORAX
“ RX SINUS PARANASALS \
BIOLOGIA BASTCA |

! : i
N |
<

EXPLORACIO RRONCOSCOPIA

, O0.R.L. CITOLOGIA ._@-’ BRONCOGRAFIA

2. . COMPLETA ESPUT

A L At asai
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SINDROME FEBRIIL AGUDA

Francesc Gudiol i iunté.

Ramon Pujol i Farriols

CONCEPTE:

Existeixen un gran nombre de malalties gue poden cursar
amb febre, ja sigul en el seu Inici com en algun moment de l=a
seva evolucid, per la gual cosa la febre constituelx una causa
molt fregiient de consulta mddica. En molies ccasions 1 ascens
tirmic és una manifestzcid més en el contexte del guadre cli-~
nic del pacient, de tal manera ogue altres signes i simptomes
orienten rapidament cap el diagndstic sindrdmic o etiolbdgic
(erisipela, diarrea profusa, parotiditis, e%g.).

Al parlar de sindrome febril aguda {(SFA) ;ns concretarem
en aguells casos en cue la febre és la manifestacid tnica o
predominant de le malaltia. E1l concevte de SFA inclou també
gue la temperatura axilar assoleixi en més d'una ocasid els
389C., i cue la durada del guadre no excedelixl les dues setmanes

o ” 4
d"evolucio.

CLASSIFICACIO ETIOLDGICA: : :

La majoria de casss de SFA sén d origen infeccids i un gran
percentatge d aguests a més a més presenten un curs autolimitat,
de manera cue el pacient es recupera totalment sense tractament

especific i sense gue s hagi pogut establir un diagndstic e-

2 - > +* ”~ w - . -’
tiolbgic precis; s accepta guevacguestis pacients la infeccid ha

sigut probablement virica. En el quadre J&-1 es recullen les

-

causes més habituals de SFA. Y
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DIAGNDSTIC CLINIC:

e te gl o gt oo ey o e

Els signes i simptomes del pacient acuradament recollits :
mitjancant una bona enemnesi i una exploracid fisica detallada
ens permetran orientar en el primer moment el diagndstic en
més del 80% dels casos.

Atenent les causes més freﬁéhts de SF4, s hauran de valorar !
especialment els segilents punts:

Antecedents: en relacid a episodis similars previs patits ‘

pel pacient, simptomes semblants en familiars i contactes,
viatges recents, traumatismes i ingesta de firmacs o td-
xics.,

Caracteristioues de la febre: especialment en el seu ini-

ci; si 17ascens brusc a temperatures superiors a 392C. va

. Com

P‘rj

anyat de gran afebliment, verdaders calfreds i des-
cens rapid amb sudoracid profusa, sén subjectius 4 infec-
cié bacteriazna,

Signes i Simptomes acompanyants: en paxrticular els referits

a les vies resnirntdries, zrez otorinolaringoldgica i vies
vuriniries. 5 "ha de precisar 1 existencia de rigidesa de
clatell, sigres d’zfectacid pulmenar i/o pleural, bhufs

cardizcs, frec nerichrdic, lesions cutinies, adenopatieés

h

i visceromezzlics, signes de trombosl vencsa en extremitits
inferiors. s sconcellable la presa de tensid arterial i
una explorscid per inspeccié i tacte de 1 aparell genito-

urinari.

Valoracid de 1la gravetat del pacient:cue permet adoptar '}

en cada cas unz especial estrztiegia diegndstica i terapdu-

tica.

EXAMENS COMPLINENTARIS: T .

En els ca%os habituals de SFA, en els cuk no existeix neces-

SRR T st it

. sitat d7ingres hospitalari ni urgéncia dlagndstica, no sol ser

PRI T T e oY [T
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necessaria la prictica 4 exploracions complementiries. Com
hem assenyalat en la major.pért d“ocasions el procés seri
banal 4 autolimitat. Evidentment si la clinica orienta cap a
un disgndstic concret (sindrome meningea, pneumonia, pleuritis,
etc.), s heurd de recdrrer a les proves adeguades a cada cas
(puncid lumbar, radiografia de tdrax, etc.). En cas contrari ¥
després de tres o cuatre dies del S¥L, sense una orientacid
aproximada, és convenient realitzar les segiiénts exploracions:

Hemograma complet.

VSG

Sediment d orina.

Radiografia de tdorax. posterocanteriori lateral.

Aguestes determinacions poden ampliar-se, ja de bon comen-

cament Ja en dies posteriors, considerant cada cas individual-

\

ment:

X,

Proves biocuimigues: Enzims hepitiecs i funcié renal sdn

els més importants,

~
r

Proves cutinies: PPD amb UT., si es sospita tuberculosi o

EEﬁiEELi
en tots elsvmes vetits de 25 anys oque s els sap tuberculin-

negativs o desconeixen la gseve reaccid a la tuberculina.

Eximens bacterioldgics:

-Hemocultius, si es sosvpita procés ééptic de gqual-
sevol origen i en infeccions especificues tals
com la febre tifoidea i 1la Brucel.losi. Acostuma
s ser dificil realitzar-los amb garantia en el
mitjs extrahospitalari.

~Urocultiu, sempre gue existeixin molisties urina-
ries o alteracions en el sediment.

- Coprocultiu, si el pacient presenta deposicions
dierrticgues de més de tres dies de durada o abans
si el quadre clinic és molt aparatds.

- Lltres cultius, els més aconsellables sén el del
frotis faringeo en cas de possible infeccid es-

¥ Veure guadre J&-2.
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treptocdcica, el del exudat de la otitis aguda i
la recerca de BK en esput guan es sospita tuber-
culosl pulmonar.

Estudis seroldgics: E1s més rentables en acuesta fase sbén

els de la brucel.losi (aglutinzcié-Coombs) i
de la mononucleosi infecciosa (Paul Bunell-Davidson).Al=
tres serologies febrils sdén menys especifiques o assegui-
bles, més complexes i solen proporcionar informacid diag-

nostica retrospectiva.

Exémens radioldgics, ecografia i/o colecistografia oral

si hi ha dades suggerents de patologia de la via biliar.
Pielografiaz descendent en casos seleccionats (sospita 4~
obstruccid, infeccid recidivant).

Altres exploracions analiticues; radioldgicues o instru-

mentals més sofisticades no solen ésser necessiries en les

primeres etapes de la sindrome febril aguda.
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QUADRE F6-1

CLASSIFICACTG ETIOLDGICA DE LA SINDROME “AGUDA

Tes causes més freciients en el nostire mitji:

SFAL autolimitat.
Infeccid de vies respiratdries superiors.
Faringoamigdalitis estreptocbceica.
Otitis mitja aguda. |
Infeccié de la via urindria.
Prneumonia atipica (mycoplasma pneumoniae, virus etc)
Reaccions d hipersensibilitat a drogues.
. SN

Tromboflebitis i Flebotrombosi.

Febre postraumdtica. o N

Causes menys fregllents,

Tuberculosi pulmonar i miliar, lNononucleosi infecciosa,
Citomegalovirosi espontania, febre tifoidea, Brucel.losi a-
guda, pneumonia pneumocdcica, sinusitis sguda, Hevatitis viri-
ca, infeccid de la wvia biliar, Abscés apendicular, Endocarditis
infecciosa, Pleuropericarditis firica, Grip, Sépéia d origen
indeterminat, Tromboembolisme pulmonar, Lupus eritematds sis-

témic, Insolacid.

Causes poc fregiients.

Diverticulitis, Jersinosi, Toxovlasmosi, Leptospirosi, Fe-
bre reum2tica, Secundarisme ludtic, Infeccid gonocdecica local,
o sistemica, Limfogranuloma wven <ri, Malaltia per esgarrapada
de gat, Turalbmia, Hemolisi, ILeucosi aguda, Insuficidnora su~

prarenal, Hipertiroidisme,



QUADRE F&-2

IT.

II1T.

IV,

HISTORIA CLINICA
EXAMEN FISIC
ORTENTACTO DIAGNOSTICA

HEMOGRAMA COMPLET
VsSG |
SEDIMENT D ORINA
RADIOGRAFIA DE TORAX

ENZIMS HEPATICS
FUNCIO RENAL

PPD (Sospita tuberculosi).

EXAVENS BACTERIOLOGICS

Hemocultiu: Sospita de sipsia

Febre tifoidea

Brucel.losi.

Urinocultiu:Sospita d infeccid uriniria.

Sediment patologic.

Copnrocultiu:Deposicions diarrtigues de

més de tres dies d evolucid
amb sospita clinica greu.

Altres;cultius:

EXAMENS SERCLOGICS -

-~ Aglutinacidé-Coombs.Sospita brucel.losi.

Paul-Brunell. Sospite de mononucleosi.

L%

EXANENS RADIOLOGICS R

Urografiad®scendent.Obstruccid o infeccid

Colecistografia oral o ECB.Patologia via piliatd’

recidivant d “origen u¥g§eni

R
L it S
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CAPITOL F7%

SINDROME FEBRIL PERLLONGADA

Francesec Gudiol i Munté

Ramon Pujol i Farriols

CONCEPTE:

Parlem d una sindrome febril perllongada (SFP) quan una
sindrome febril no diagnosticada, es perllonga més_enlld de
les dues setmanes i no s observa una clara tenddncia a la mi-

lloria clinica i/o a la disminucié de la temperatura.

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA:

Menys del 5% de les malalties febrils Cutﬁen com una S¥FP,
ja que la major part hauran sigut diagnosticades o s hauran
autolimitat en el curs de les primeres seimenes d evolucid.

Les causes habituals de SFP s exposen en el Quadfe'¥}~l.

DIAGNOSTIC CLINIC:

Novament s ha de destacar la gran importancia de valorar
minuciosament les dades obtingudes per 1 znamnesi i 1 examen
fisic. De manera especifica, creiem cue convé analitzar les
caracteristigues de la corba termica, considerant quatre pa-
trons diferents:

Febre intermiteént, guan les diferents preses diaries mostrin

grans difereéncies entre si, assolint-se temperatures molt al-

tes juntament amb determinacions d apirexia; aquesta situacid

és caracteristica deé la tuberculosi miliar, malaltia de Still
’ »

i diversos limfomes. Si 17accés febril s acompanya de calgfreds

orienta cap infeccions canaliculars (Via biliar ¢ uriniriz) o
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processos supurats amb bacterigmia,

Febre remitent, en la gual existeixen oscil.lacions menys acu-

sades i no s”aconsegueix 1 apirdéxia en cap de les preses; 8s

.
comu a molt processos,

Febre sostinguda, si les oscil.lzacions sdén molt escasses i s’
obté una corba en "plateau". Es caracteristica de la febre ti-
foidea i també pot ésser ocasionada en zlguns casos per endo-

carditis, psitacosi, febre medicamentosa 1 febre ficticia.

Febre recurrent, cguan s’alternen periodes febrils amb dies 4~
apirexia,

Es també molt important tenir en compte les circumstincies
gue poden alterar la corba térmica, especialment 1 administra-
cid d antitermics i altres situacions hipotermitzants tals

\

com la urdmia i lz melaltia neoplisica avancadza.

- rd

Bs desitjable també que a 1 iniciar 1%estudi d una SFP, es
suspengui tota lz medicacid del »pacient o; si més no, se 1i
mantingui amb el nozbre més petit de drogues. Finalment pot
ser Gtil comvprovar versonalment 1 7exist®ncia d hipertedrmia,

per a despistar els possibles casos de febre ficticia.

EXAWERNS COMPLEMENTARIS:

Practicament en tois els casos de STPP és necesszri prac-
ticar un cert nombre d exploracions complementaries per esta-
blir el diagnbstic. lioltes 4 aguestes poden realitzar-se en
regim extrahospitalari, tot i oue en ocasions la seva comple-
xitet i agressivitat, o bé 1l estat mateix del pacient aconse-
llen 1 7ingrés. Les exploracions a realitzar i el seu ordre 1d-
gic, s han de determinzr per les dades clIniques obtingudes

R n
previzment, segons el criteri del metge responsable. En’ tots
els casos s ha de disposar d’uneabroves basigues, exposades'én

1 estudi de 1s SFA, cue poden complementar-se amb les aque

A b e o

:
i
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enumerem a continuacié. Hem assenyalat amb un asterisc les

oue considerem de primera ihtencié, amb dos, aguelles gue s’
han de practicar si les anteriors no han proporcionat el diag-
nostic i amb tres asteriscs, les cue s’ han de practicar Unica-
ment sota sospita especifica; algunes d’acuestes, pel seu ca-

racter invasiu, s han de realitzar en un centre hospitalari.

Examens analitics:

a) Hemocultius.™ Molt importants en tots els casos, especial-
ment si el pacient no rep antibidtics. S ha d intentar superar
la dificultat gue suposa realitzar aguesta exploracid en mit-

j& extrahospitalari.

b) Urocultiu: %

c) Cultiu d’altres mostres: (femta, L.C.R., exudats, etc.)‘**

Volem destacar la imvortidncia de 1la recerca\ge BEK en esput o

. X
suc gastric, guan es sospita malaltia tuberculosa.

d) Serologies. Ja hem esmentat la utilitat del diagndstic sero-
1dgic de 1la Brucel.losi®i de la Wononucleosi infecciosaX® Altres
determinacions seroldgiques d interés sdén les de les Lues *%

(VDRL, FTa, Toxoplasmosi“'ﬁ i fixacions de complement a Myco-

plasmz pneumonize%®, Psitacosi®* ¥, Febre Q**i Citomegalovirus*¥

Per a valorar convenientment les fixacions de complement, s’
han d’estudiar dos strums extrets almenys amb dues setmanes 4~
interval, en un laboratori de garantia. Les seroglutinacions

de la febre tifoidea posseeixen poc valor clinic.

e) Exdmens immunoldgics:® ®Inclouen immuncglobulines s®rigues,

complement, serologia reumética (Latex RA, Wahler Rose), HBsig,

anticossos antinuclears, anticossos antiDIlA, anticossos drgano-

especifics i proves cutinies d immunitat cel.lular. PPD amb 5
S .

U.T., repetit amb 100 U.T. si el primer és negatiu i es sospi-

ta tubereculosi.

f) Eximens hematoldgics, ampliats a medulogrema per aspirat me-
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dular ¥ ¥ pidpsia dsia amb cultiu¥¥¥ estudis d hemolisi%¥ ¥ %

g) Altres ex2menécanalftics X¥¥ Enzims no habltuals, proves
de funcid tiroidea i suprar'enal i marcadors de neoplisia (CEA,.

gonodotrofines, alfa-fetoproteina).

ITI.Ex2mens radioldgics i gammapgridfics:

Radiografia de torax,®
Urografia endovenosa.™

Radiologia contrastada de tub digestiu.*

Gammagrafia hep‘atica."

Radiologia dsia, ¥ %

TAC abdominal, % % |
Colecistografia i colangiografia endovenosa.***
Colangiografia retrdgrada, ¥ ¥ X
Ultrasonografia abdominal,# & ¥
Tomografies de mediasti.® ¥ ¥
Gammagrafia dsia. * kW
Gammagrafia tiroidea. * W *
Gemmagrafia pulmonar."\ Ll
Gemmagrafia amb gali(mediasti) K ¥ K

Limfografia. ¥ ¥ &

’

Arteriografies,® ¥ ¥

IIT. Altres exploracions:

Broncoscdpia, ® ¥ ¥
Mediastinoscopia, ¥ ¥ ¥
Laparoscbpia. ¥ ¥ %

Examens de teixit.(Bidpsies diverses). K ¥ %

Quan, després de ta practica d un nombre 1ldgic d explora-
g L d * - - - ’ " A -
racions complementiries, inespecifiques o dirigides, el pacient
persisteix febril i sense diagndstic, entrem en el concepte de

febre 4 origen desconegut(FUD), que ver definicid requereix in-
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grés en un centre hOSpitaléfi. £A11% s ha de completar el seu
estudi, comtemplant la poséibilitat d“efectuar les exploracions
cruentes o invasives pertinents. En casos sel.,leccionats, s ha
de recdbrrer a la prictica d una laparolemia exploradora o 4
un assaig terap®utic farmacoldgic (mzlzltia de sistema, tuber-
culosi), com darrera etapa de 1 escalada diagndstica de la sin-

drome febril.
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CUADRE ¥#-1

N N P T (G 1 R b D Ty T

CAUSES HABITUALS DB SINDROME FEBRIL PERLLONGADA

I. Infeccions: Tuberculosi, Brucel.losi, Febre entd®rica, Endocar-.

ditis infecciosza, Abscessos profunds (viscerals, intrabdominels, i
pelvics, retroperitoneals), Ihfeccions de la via biliar o uri-

ndria complicades amb obstruccid, Diverticulitis, Pileflebitis, E
Psitacosi, Febre G, Infeccions per virus de 1 herpes, Micosi :

sisteémica, Toxoplasmosi, Paludisme, Kala-Azar, i

II. Neoplisies: Limfoma, Leuctmia, Neoplisids sdlides (ronyé, fet-

ge, pulmé, pancrees.), metzstasis mditiples..

IIT. Malslties autoimmunes: Lupus eritematds sistémic, Malaltia de

Still, Arteritis temporal, Pananrteritis nodosa, altres vascu-

litis sistemiques.

IV, Miscelznia: Febre per drogues, Sarcecidosi, Tireiditis, Trom-

bosi venosa profunda, Tromboembolisme pulmonar, Hemdlisi, Ma-
laltiz de Crohn, Malaltia de Whipple, FYebre mediterrania fami-

liar, Febre Ticticia, Febre habitual. -




QUADRE FF-2

iT.

HISTORIA CLINICA
EXAMEN FISIC . . ‘
ORIENTACIO DIAGNOSTICA

HEHOCULTIU
UROCULTIU _
SERQOLOGIA -~ Brucel.losi

Mononuclecsi.

RADIOGRAFIA DE TORAX
UROGRAFTA ENDOVENOSA
TRINSIT INTESTINAT
GAMMAGRAFTA HEPATICA
ECOGRAFIA ABDOMINAL

SEROLOGIA - Lues
Toxoplasma
Mycoplasma
Psitacosi
Febre Q

Citomegelovirus

EXAMENS IMMUNOLOGICS -Immunoglobulines s®riques.
Complements
Serologia reumdtica
HBsAg
ANA
ADNA
4. Organoespecifics.

PPD

MEDULOGRAMA PERiASPIRAT MEDULAR .o

RADIOLOGIA OSTA
TAC ABDOMINAL




IIT.

Iv.

F7-2

BIOPSTA OSIA AMB CULTIU
ESTUDIS D HEMOLIST

COLECISTOGRAFIA O COLANGIOGRAFIA
COLANGIOGRAFIA RETROGRADA=

TONOGRAFIA DE MEDIASTI
GANMMAGRAFIA OSIA

GAMMAGRAFTA TTROTIDEA
GAMMAGRAFIA PULMONAR
GAMMAGRAFIA AMB GALI (Mediast{)
LIMFOGRAFIA '
ARTERTOGRAFIA

BRONCOSCOPIA
LAPAROSCOPIA
EXAWENS DE TEIXIT (Bidpsies)

MEDIASTINOSCOPIA

D S A
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CAPITOL 78

STNDROME FEBRIL RECIDIVANT

P. Gudiel i Munté

COKCEPTE:s
S'enttn per Sindrome febril reéidivant (SFR), 1'alterndncia successiva
de pericdes febrils amb altres d'apiréxia, en el ecurs d'una mateixa rmgle/lia,

Tant uns jom altres pericdes pbdan tenir una durada variable, encara

" gue sempre superior a les 24 hores, Bn realitai, Ia SFR &s una forma elini

ca més de la Sfndrome febril pﬁyﬂdquakg pot tenir interds individuvalitzar
la peryue éooatgma a ser ocasiocnada per unes etiologies molt concretes.
Quaﬁ 1'ascens febril 1 1= defervescbpcia es produeixen de forma gradual es
parla de febre ondulant; pel coantrari, quan la febre s'inicia de forma brus

ca i existeix una franca millora en els periodes interégisis e8 parla de

febre TecoTrYent.

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA

Es diffcil precisar la freglidnecla relativa de les distintes etiologies
de la SFR. Existeixen muaiciTies . fregiients sue tén sols ocasionalment es
presenten en forma de SFR 1 altres infreqﬁentg en el nosire ﬁedi, sue es

camacteritzen precisament per la recorrdnoia de la febre. Unes i altres es

troben recolliides en sl Quadre .1 .

DIAGNOSTIC CLINIC
Y Els pacients amb SFR hauran estat examinate quasi sempre amb anteriori
tat per episodis febrils previs. L'anamnesi dirigida cap a les ‘causes mds

fregiiente acestuma a ser de gran valor. S'ha de prestar renovada atenecid als

g RN
3

ose
§
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antecedents d'ingesta de drogueé;'oéﬁpéﬁiﬁ laboral, viatges a 1l'estranger,
transfusions, histdria de litiasi, sensibilitzacions 1 interveneions quirdr
gisues prdvies. En 1'exploracid fisiea s'ha de buscar 1'existdneia de bufs

cardfacs, adenopaties, visceromegdlies i lesions cutdnies.

EXAMENS COMPLEMENTARLS

Adicionalment als estudis basics de qualsevol sindrome febril (veurs qgl
pitols anteriors), alguns dels quals 53 hauran estat practicats anteriorment,
les seglents proves han de ser sol.licitades i/o valorades de forma especial

Determinacions hematoldgzisues i bioguimigues: hemograma complet (an®mia,

leucopdnia, reticulocitosi, eosinofilia), enzimgs hepdtics, bilirrubindmia,

evenitualment Latex RA, Waaler Rose i estudi- complet d'andmies hemolitiques.
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QUATRE 78 1

CAUSES DE SINDROME FEBRIL RECT DIVANT

Enfermetats gue ocasionalment cursen com una SFR

Infeceiona bacterianes modificadés per tractament inadeguats

endocarditis, abscessos profunds, ceolangitis, obstruccid urindria.

Hipersensibilitat a drogues o altres al.ldrgens extrinsecs.

Crisis hemolitigues.

Maialtig Jde Hodgkin.

Linfadenopatia angioinmunobladstica.

Neutropenia ciclica.

Artritis reumatoide juvenil.

Bruceliosis, \

Febre ficticia.

Fﬂﬂkjﬁﬁéks aue habitualment cursen com una SFR

Febre Mediterrdnia Familiar

Paludisme,

Meningococtmia c¢rdnica.

Febre recorrent {infeccid per Borrdlies)

Febre per mosseégada de rata {infeccié per Spirillum minor i per

Streptobacillus moniliforuis).
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corit. 18-4

Determinacions microbiolbgiqueé: -Hechélti#a; gota grossa 1 examen
directe de la éang,en camp obscur coincidint amb els ac
cessos febrils. Urocultiu. Aglutinacié 1 Coombs anti
brucela.

Examens radioldgics: estudi comﬁlét de la via biliar i urirdria, sots
la sospit%c%;gpggggfcié a aguests nivells. Gammagrafia
amb Gali i/o ;TAC> abdominal, sota la sospita d'abscés
o adenopaties de situacid profunda.

Exaimens especials: Bidpsia ganglionar. Laparotomia exploradora Baix sos

pita especifieca dg linfoma o abecés abdominal de diffeil

demostracid.
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CAPITOL 79

LUMBALGIA
Joan Carles Durd i Pujol

CONCEPTE:

Entenem per lumbdlgia (mal de ronyonsh) acuell dolor que es tro-
ba localitzat a nivell del segment lumbar de la columna vertebral,
Es motiu de consulta particularment fregilent tant en medicina gene-

ral com en .reumatologia.

CLASSIFICACIO:

Cal fer una classificacid dels diferents tipus de lumbidlgiz en-
cara que nom&s sigui per a tenir una orientaciﬁ diagndstica.

N

I. Lumbdlgia comi: la més freqlient, és deguda a ‘una alteracid del
disc vertebral i/o articulacions interapofisdries,
II.Lumbdlgia sintomdtica: menys freqgfient, inclou lumbilgies infla-

matdries, infeccioses, tumorals, etc. (quadre =H-1).

ACTITUD:DAVANTD “UNA LUMBATGIA:

Com a tot acte medic cal fer: , ,
1. Anamnesi detallada, ha 4 incloure les segiients 6 giiestions:
a) Data d aparicié: Lumbdlgia antiga o recent. |
b) Localitzacid del dolor. ‘
¢) Horari: diurna(matinal o vespral) o nocturna.
d4) Infludncia dels factors mécénics: esforg, carrega de pes,
millora amb el repds, etc.
e) Evolucid: progressiva o régressiva, intermitent valorant fa-
.

ses dfaguditzacid i remissid, o s

f) Histdria-antiga de llomades, cidtiques, etc.
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2. Exploracié fisica acuradaiesbepialment de 1’aparell locomotor:
estatica vertebral, mobilitat del raquis, punts dolorosos =z

nivell d‘ap$fisi espinoses, ete.
3. Practica 4d'una V.S.G.

4, Radiologia de columna lumbar de front i perfil.

Un cop fet aixd estem en condicions de contixer si estem da-

vant d‘una lumbdlgia comd o sintomdtica.

LUMBALGIA DISCATL:

Molt fregiient en persones joves o de mitja edat. Es localitza
generalment a 1°alcada delsPronyons" a la dreta o esquerra de la co-
lumna o bé al mig, a vegades s’irradia transversalmeht 4 ‘una espina
iliaca postero-superior a l'altrg. ,

L’anamnesi sempre evidencia una clara relacid entre 1 aparicid
del dolor i una causa mecinica: esforc, viatgex{larg en cotxe, etc.

El dolor té les caracteristiques dels dolors mecinics, és a dir;,
calma en el repds i augmenta al doblegar 1 esquena, portar pes, liar-
gues caminades, etc. '

Aquesta lumbdlgia és quasi sempre antiga, 10-15 anys d evolucid
amb episodis de millora més o ménys llargs, esguitxats per cidti-
gues i/o llomades. - ,

L exploracid fisica és poc demostrativa, la colﬁmna lumbar estd
contracturada i la mobilitat es troba limitadz i dolorosa amd do-
lor a la pressid de les apdfisis espinoses de L4 i I5.

La radioldgia demostra pingément discal amb condensacid de

‘plataformes 1 osteofitosi, .

LUMBALGIA PER ARTROSI INTERAPOFiSARIA POSTERIOR:
post . -
Molt freqlient en dones menopldusiques, és a dir, als voltants

. b
dels 50-60 anys. La hiperlordosi de la majoria d aquestes malaltes
condiciona que el pes del cos no recaigui sobre el disc vertebral

siné sobre les articulacions interapofisaries bosteriors {(especial-~

Sy,
[T NGy S A
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ment L4-L5 i L5-S1). La sobrecdrrega de les esmentades articulacions
ve agreujada per l'obesitaf.;. |

La radiologia evidencia una hipertrdfia osteofitica a nivell de
les cares articulars lumbars,‘eﬁ el perfil es pot observar un des-
plagament anterior de la quarta vértebra lumbar, aqgsta espondilo-
listesi no és deguda a una 1isi del itsme siné de 1 artrosi inter-
apofisdria posterior, per aixd 1 hi diem pseudoespondilolistesi, |
per diferenciar de la veritable espondilolistesi per lisis del
itsme vertebral. Al guadre 79-2 es descriuen les tres entitats.

Les lumbdlgies discals i les degudes a artrosi interapofisiria
sén les més fregiients en la practica diaria, de totes maneres aixd
no ha de fer oblidar que una lumb2lgia pot ser deguda a altres cau-
~ses amb prondstic i tractaments ben definits que tot seguit anome-

nem,

LUMBALGIA D ORIGEN ESTATIC (EXCEPCIO FETA DE LA DEGUDA A HIPERTORDOSI:

Es estrany que la gent jove amb escoliosi eé gueixi de lumb2lgia
verd els adults presenten dolors que classicament es valoren com
d “origen muscular o 1ligament6s_éi apareixen a la convexitat i 4~
origen discal o interapofisari posterior si apareixen a la conuaﬁitat.

Una altra varietat relativament fregiient es gent Jjove de lum-
bdlgia és la deguda a espondilolistesi o espondilolisi. E1 dolor és
genéralment originat a 1”arc posterior vertebral, encara que a ve-
gades 1°espondilolistesi és perfectament tolerada i no déna dolor.

El diagndstic és fonamentalment radioldgic.

LUMBALGIA TUMORAL:

Aguest tipus de lumbélgia es tindra present davant de %ot maialt
de més de 60 anys sense histdria antiga de lumbllgia mecinica crd-
nica i normalitat discal radiolbgica. .

L evolucié és progressiva, el dolor arriba a ser intolérable i
no calma amb el repds, el malalt acaba necessitant mdrfics. La peér-

dta de pes, 1l astinia i 1“anoréxia sén quasi sempre presents. La

e 1 g g R -
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V.5.G, estd accelerada.

El diagndstic es confirma per la radlologia, imatges de conden-
sacid en el cincer metastisic d origen prostdtic i per imatges tI-
piques d osteolisi neoplésica: virtebra en "sandwich”, vertebra:
borni,étc., si la radiologia no mostra lesions cal fer una gamma-‘

grafia ®ssia amb polifosfat de Tc 99 per detectar metistasis sense

e g AN 3 e R i it Pt | ST o e

traduccié radioldgica.

LUMBALGIA INFECCIOSA: o | |

L espondilitis tuberculosa (mal de Pott) és actualment una ra-
resa, perd cal pensar-hi en malalts immigrats al nostre pals: arabs,
nord-africansynegres, etc. A 1é'fadiologia vertebral hi veurem: pin- j
cament discal, erosions de les piataformes amb geodes als cossos %

vertebrals. Unarradiclogia normal no invalida el diagndstic. Les

lesions plurivertebrals sén fregUents.

L espondilodiscitis no tuberculosa habitualment estafilocdeica

e

o brucel.lar és molt més freqﬁent que la tuberculosa. Clinicament

cursa, amb febre, rigidesa del segment vertebral afectat i afectacid

de 1°estat general.

LUMBALGIA INFLAMATORIA: ' i

L espondiloartritis anquilosant presenta una lumbilgia persis-
tent de ritme inflamatori que empitjora a la matinada, obligant al o
malalt a sortir del 11it, s’irradia a la cara posterior de les cui-
xes (falsa cidtica) i s’acompanya de rigidesa vertebral. La sacroi-

litis bilateral i la positivitat'del HLA-B27 confirmen el diagndstic.

TN LT SIPIIE

LUMBALGIES DESMINERALITZANTS:

Freqlients en dones grans amb histdria de lumbdlgia paroxfstica

de repeticidé en un fons de lumbdlgia més o menys persistent. Ia

R R
i fom TR e e e

radiologla demostra una desmineralitzacid vertebral amb véntebres

clares 1 transparents amb aixafaments vertebrals responsables de la

RS G
g Jaaed o man s bl

lumb3dlgia. Un cop diagnosticadia la osteopatia descalecificant in-

——] b g

teressa recon®ixer la seva naturalesa, cal per tant un estudi de
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calcé,ia, calcidria, fosfordmia, fosfatdria, fosfatasa alcalina,
hidroxiproiiniria i puncid bibpsia dssia 8i cal, per tal de diferen-

ciar_si'es tracta d una osteoporesi o osteomalicia,

LUMBALGIA POST-TRAUMATICA:

Davamt 4 aquest tipus de lumbialgia c2i tenir ull viu en les se-

glients dades:

1. Demanar sempre radiologia de colimna lumbar i dorsal.
2. Les fractures de les apéfisis transverses sén molt doloroses
i molt sovint no diagnosticades.
3. No valorar una espondilolisi com una fractura.
4, Les epifisits lliures sén_estigmes de displasia vertebral, no de

fractura.
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QUADRE 791. Classificacid etidloégica de les lumbalgies.

I. Lumbdlgia comi:
1« Tumbdlgia discal.
2. Lumbilgia per aritrosi interapofisaria posterior.
II. Lumbklgia sintomXtica:
1. Lumbdlgia d origen éstatic:
~ lumbdlgia de 1° escoliosi
— lumbalgia de 1° eé?ﬁndilolistesis
2. Lumbalgia tumoral
3. Lumbdlgia infecciosa.
4, Tumbdlgia inflanatdria
5 Lumbélgia desmineralitzant.

6. Lumbdlgia post—-traumitica.




QUADRE <79-2

ESPONDILOLISIS: Solucid delcontinuitat de 1Itsme vertebral.

ESPONDILOLISTESIS: Desplagament cap endavant d “un cos vertebral

associat & una espondilolisis.

PSEUDOESPONDILOLISTESIS: Desplacainent cap endavant de tota una
véritebra sense perdua de continuitat
del’itsme vertebral deguda a una artrosi

de les articulacions interapofisaries.
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CAPITOL 80

POLIALTRALGIES

Joan Carles Durd i Pujol

INTRODUCCIO:

En la consulta reumatoldgica diaria &s relativament freqilient
trobar-se amb malalts amb dolors articulars difosos en els qué
no s“objectiva cap patologia orgdnica. A efectes prdctics consi-

derarem les 6 situacions cliniques seglients:

1. Poliartrdlgies en el nen:

En contra de 1”7opinid popular, el creixement en el nen no &s
dolorSs. L~"habitual &s trobar-se amb mares sobre-protectores, gue
tenen certa angoixa a qué el seu nen pateixi alguna malaltia reu-
mdtica. Malgrat tot, tindrem sempre en compte el possible comenca-

ment d”una artritis crdnica juvenil, prdpia d aguesta edat.

2. Poliartrdlgies en la dona jove:

Ordinariament es tracta de -joves amb tendéncia a la depressid
hipotenses, hipomenorreiques, estretes, frigides amb hiperlaxitud
articular que afligeixen d”ordinari dorsdlgia postural i en les
qué biologicament no &s estranya la troballa d”una anémia hipocro-
ma. En aquests casos s"ha de descartar midlgies per hipopotasé&mia
induides per laxants, el comengament d"una artritis reumatoidea o

lupus eritematSs sistémic.

3. Poliartrdlgies en la dona adulta:

El gquadre tipic &s una dona obesa, de bredomini en la meitat
inferior del cos amb cel.lulitis, edemes en cames, menopausiques,
que afligeixen dolors articulaﬁs i sobretot dolors d~insecifd.

Davant d”aquesta situacié‘és necessari tenir present la dia-
betis, la hipopotasémia crdnica indulda per diuré&tics receptats

per combatre l-”cbesitat i tamb& els anorexiIgens.

4. Poliartrdlgies en 1l home adult.

Habitualment es tracta 4”un home de edat mitjana d~apariéncia
robusta que ha vist disminuir les seves facultats intel.l&gtuals
que en ocasions &s portador d”una depressid larvada i d”un strees
tant fisic com psiquic.

En aquest grup de malalts s"ha de descartar la diabetis, la
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la dislipé&mia, les midlgies induides per clofibrat i les sindromes

para-neopldsiques.

5. Poliartri3lgies en els vells,

En la majoria dels casos s6n diagnosticats d artrosi, tot i
que moltes vegades es tracta d”"un osteopordtic.: amb macro/micro
fractures vertebrals (1l osteoporosi aIllada sense fractures no
€s dolorosa) o d”un malalt mixte amb osteoporosi o osteomaldcia.

A aquestes edats no &s estranya l existéncia d una sindrome
extrapiramidal, d“ordinari parkinsonid, que en la seva fase ini-
cial es manifestard per una sindrome dolorosa difosa i queal’exé—
men clinic només s objectivard una aquiné&sia,

Altres guadres a tenir en compte en agquests pacients s6n les -
depressions involutives, la polimidlgia reumdtica, la condrocal-

cinosi i les necopléasies amb metdstasi o no.

6. Poliartr3lgies del treballador/a:

Aguests malalts poden ser simuladors polidiagnosticats i po-
litractats. L7atmdsfera funcional gue els envolta &s molt carac-
terfstica, malgrat aixd hem de descartarqualsevol patologia orgi-

nica subjacent. N

CONCLUSIONS: Actitud diagndstica davant d"un guadre de poliartrdlgia

Un interrogatori minucifs i un examen clinic complet sén les
premises de rigor. En l7interrogatori &s molt important valorar com
s“expressa el malalt, 1l "efecte dels tractament previs, tot aixd per-
met al metge entrenat tenir una opinid que posteriorment haurd de
confirmar. -

L exploraci8 clinica ha de ser minuciosa ja que la troballa 4~

una sinovdtis discreta, una adenopatia o un nddul subcutani, poden

. ser dades importants que ens portin al disgndstic.

No €s bona la préctica de mfiltiples andlisis i radiografies tan
intitils com costoses, sempre es sol.licitaran les estrictament ne-
cessdries d"acord amb la clinica.

Malgrat tot sempre queden un nombre de malalts en els gqué no
€s possible un diagndstic, en aquests casos, existeix una prova de-
cisiva, la prova del temps, 1l evoluci6 del cas ens dird si les po-
liartrdlgies eren orgdniques o funcionals. ST

En el quadre 80-1 s”esmenten els exdmens complementdris a sol.

licitar davant d”un malalt amb poliartrilgies.’



e ST T

R e L T e

000285

BIBLIOGRAFIA

Rotés Querol J. Reumatologié Clfnica. Ed. Espaxs. Barcelona, 1983




QUADRE 80-1

EXAMENS COMPLEMENTARIS A SOL.LICITAR DAVANT D”“UN MALALT AMB

POLIARTRALGIES.

I. EXAMENS ANALITICS:

. V.5.G. Hemograma complet

Proteines totals. Proteinograma

Glicémia. Colesterol. Triglicérids.

Ionograma

Enzims musculars

Litex i Waaler-Rose.

~ Sy s W N

Serologia lipica: c&l.,lules LE, anticossos antitisulars, anti-DNA

II. EXAMENS RADIOLOGICS:

i
!
i
i
4
:
|
i
i
1
i
R
k!
f
b
!
1

Radioclogia de les articulacions-afectes.

Radiclogia de torax.

Radioclogia de crani.

Radioclogia de pelvis,

.

Ul b W N
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Escintigrafia O0ssia amb polifosfat de Tc 99

.
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CAPITOL £}

CEFALALGIA I/0 NUCALGIA

Josep M2 Grau i Veciana

Carles Roig i Arnal

CONCEPTE :
Qualsevol tipus de sensacid dolorosa referida a la bdveda
cranial, a la cara, (fonamentalment en la seva meitat superior)

i a la part superior de la regid cervical.

CLASSIFICACIO:

Veure gquadregl-l.

En el cuadre es resumeix la classificacid, les caracteris-
tigues clinicques més importants i de mitjans p§r~arribar al
seu diagndstic, dels principals tipus de cefalzlgies i nucil-

gies,

D 1 Eah T
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CAPITOL g2

RIGIDESA DE NUCA

J. Garcia-San Miguel

CONCEPTE:

Consisteix en la impossibilitat reiterada que comproven el
metge i el malalt de que aquesE flexioni la columna cervical el
suficient per a qué el mentd contacti amb l estern. Existeixen
causes de rigidesa intermitent en la nuca, gue sovint es situa
en hiperextensid, com el tétanus, les crisis epiléptiques de
"gran mal”, la intoxicacif estricnfinica, la ré&bia, la distonia
de torsid i el torticoll espacmddic, gque no ens ocuparem en a-
quest capftol.En qualsevol cas la clinic permet de filiar-les

f&cilment.

ETICLOGIA:

El metge que s”enfronta amb un pacient afecte de rigidesa de

nuca, s ha de plantejar les possibilitats etioldgiques del quadre
82-1.

Les guatre primeres possibilitats es plantegen en pacients
gue no presenten cap tipus d”afectaci6 de l®stat general ni plan-
tegen sensacif de gravetat. Una simple radiografia de la columna
cervical posa en evidé&ncia l7artrosi vertebral avangada responsa-
ble de la rigidesa en wells, les malformacions congénites (sd. de
Klippel-Feil, p ex., que consisteix en la fusid de vdries verte-
bres) advertible en subjectes de gualsevol edat, tot i que scl
descobrir-se en la jovenivola o 1l espondilitis anguilosant, que
quan origina rigidesa de nuca , sol estar -molt més avangada en les
sacrocilfaques i reste de la columna. Quan a la sindrome parkinso-
niana, la resta de les manifestacions clfiniques (amimia, rigidesa
extrapiramidal, tremolor de repds) s&n suficients per a establir
el diagndstic sense necessitat d"altres exploracions complementd-
ries. El mal de Pott cervical s”identifica per gammagrafia i ra-
diologia, en una persona amb antecedents tuberculoscs (clfinics 0

. A
no). El1 diagndstic de seguretat s estableix per puncid -amb ulte-
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rior tincié i cultiu- d”un eventual abscés osifluent -o per bilpsia.

La presd&ncia d”una amigdalitis febril, que sol ser estrepﬁocéci#

ca i, a vegades, per mononucleosi infecciosa, forneix la sospita de

possibles adenopaties retrofaringees. Aquest guadre sol veure”s en
joves i es tindra en consideracid sempre que no hi hagui cap altre=: i
manifestacid de sindrome meningea. Davant la més petita sospita, &s
obligada la prictica de la puncid lumbar.

L-hemorrdgia subaracnoidea cursa amb una sindrome meningea (vegis
a continuacid) en la qué la puncid lumbar mostra un lfIgquid cefalor-
raguidi vermell o xantocrfmic.

Les meningitis constituexen la causa més important -per la seva
gravetat- de rigidesa de nuca. En el gquadre 82-2 s“exposen les pos-
sibilitats etioldgiques, en el 82-3 el diagndstic diferencial 1 en

la 82-4 1l etiologia.

CLINICA:

La de la sfndrome menfngea -que constituexen la preocupacié prin-
cipal del metge que atén = un pacient amb rigidesa de nuca, s“exposa
en el gquadre g2-4.

Davant la positivitat de qualsevol de les manifestacions esmen-
tades, &s imprescindible la practica d“una punci? lumbar. En el qua-
dre 82-6 s“exposen les dades bioquimigues gque confirmen l~existé&n-
cia d"una sindrome meningea. En el quadre g2-7, es refereixen els
tipus de lfguid patoldgic gque 1l7examen del liquid cefalorraquidi

(LCR) ens forneix, am&és a més del normal.

Diagndstic de la sindrome menfngea. S”estableix davant la presén-

cia d”una clfinica compatible i un LCR inflamatori.

Conducta a sequir. Queda ressenyada en el guadre 82-8. Si el 1i-

quid &s té&rbol, s actua com descriuen €ls quadres 10 i 11.En el quadre
g2-9 es refereixen les dades microbioldgiques i immunoldgiques.
-inicials :i:tardans-. que. proporcionen el diagndstic etioldgic. Si el

1fgquid &s clar, es segueix el-quadre 82-11.
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QUADRE 82

CAUSES DE RIGIDESA DE NUCA PERSISTENT

Artrosi cervical
Espondiloartritis anquilosant
Malformaci®é de la columna cervical (blocs congénits) ;
Sd. Parkinsoniana

Mal de Pott cervical
Adenopaties retrofaringees.
Hemorrdgies subaracnoidees

Meningitis




QUADRE  g2-2

ETIOLOGIA

Meningitis
Meningitis
Meningitis
Meningitis
Meningitis
Meningitis
Meningitis

Infeccions

bacterianes
tuberculosa

per Criptococcus neoformans i altres

virigues
gsifilitiques
leptospirdsica

per Naegleria
parameningees

Abscés cerebral obert

Meningitis

no infeccioses

D e amrm e s g e R en s

fongs.
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QUADRE _ 82-3 »

DIAGNOSTIC DIFERENCIAL

Causes no infeccioses*

guimiques (PL)

Behget

LES

Sarcoidosi
Carcinomatesi meningea

Meningosi leucémica

* p.G. per contexte clfinic, citologia LCR, bidpsia (per ex.

hepdtica)
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QUADRE g2-4

ETIOLOGIA

Meningitis bacterianes.

N. meningitidis

H. Influenzae

S. Pneumoniae

Estreptococs grup B (tipus III)

Listeria monocytogenes

Bacils gramnegatius

(Enterobacteries i Ps. aeruginosa)

T e A Y ey g AN T S T



QUADRE 82 -5

wuarns

oSPITA DE 1A MAL

ALTIA.

CLINICA. S

Algune/s de les seglients manifestacions (no ne

totes)

1. pdults (& nens grande

Febre {(a vegades febr
cefalea
vomits

ts)

fcula)

Rigidesa de nuca {Kernidg, prudzinski)

Obnubilacié
. Fotofdbia

paralisi d"algun parell cranial

plrpura

Abs&ncia 4 edema papi

17. NMadons

lar -

Febre © hipotérmia (tempera

Irritabilitat © apati
Refds @& l’alimentaci
Convulsions (ocasiona
Engruiximent de les £

Rigidesa de nuca (inc

a

s)

is)
ontane

onstan

tura inestable)

i.les (inconstant)

t i rardana) -

cessariament
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QUADRE 82-6

EXAMEN LCR

bades biloquimiques.
Han de ser positives algunes de les seglents?

Proteines 100 mg/dl
Glucosa 40 mg/dl
C&l.lules (PMN o L) 100 (fins a 10.000/ul ~

-~

De 10 a 20 en granulcitop@nics en les primeres hores.




QUADRE

82-7

EXAMEN LCR. DADES BIOQUIMIQUES:

TIPUS DE LIQUID

TIPUS Ne CEL.LULES CLASSE GLUCOSA PROTEINES
(nl) CEL,LULES (mg/dl) (mg/dl)
Normal <5 Mononuclears 40-80 < 50
(40% o més de
la glucémia
il N H I
A (500-10+000) (90%) (100-700)
ﬁﬁ L(al comencament & ﬁﬁ
B {25=500) PN) (a vegades N) (50-500)
~ ﬁ L{al comengament N N
C (5-1.000) PN} (rara vegada |} ) (rara vegada %)

A F A e

e
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QUADRE 82-8

CONDUCTA A SEGUIR

Si

Si

el LCR é&s térbol

Meningitis aguda
!Urgéncia extremal
Sospita de:

Meningitis

bacteriana

Abscés cerebral obert (Meningoencefalitis per

el LCR &s clar

Meningitis subaguda

Sospita de:
Meningitis
Meningitis

Meningitis

Meningitis
Infeccions
Meningitis
Meningitis
Altres

Naegleria)

o crdnica. Menys urgent.

tuberculcsa

virica B
per Criptococcus neoformans i altres

fongs
bacteriana parcialment tractada
para-meningees ‘
sifilftica

leptospirdsica

|
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QUADRE 82 -9

EXAMEN LCR

Dades microbioldgigues inicials positives

Observacif microorganismes (tincié de Gram)
Grampositius

Gramnegatius

Dades microbioldgiques posteriors

Tincions especifiques
Cultiu positiu en mitjans de cultiu ordinari o especific

Dades immunoldgiques inicials positives

CIE

ELISA

~-N. meningitidis

-S. Pneumoniae

-H. influenzae

R. Tumefaccid capsular

Limulus~--gramnegatius

Dades immunoldgiques tardanes positives

Antigen criptocdcic
VDRL
Altres

]
=3
A
s !
3
.
3
)
=
2




QUADRE 82 -10

CONDUCTA A SEGUIR

LIQUID TERBOL

l

TRACTAMENT ANTIBIOTIC
EMPIRIC IMMEDIAT
! £30 min)!

!

DADES DE LABORATORI
2 hores
Micro: tincid de Gram (positivitat o negativitat)
Immunologia: CIE, ELISA(positivitat o negativitat)

Bioguimica: glucosa, c&l.lules.i proteines

!

TRACTAMENT

Antibidtic definitiu (germen identificat)

o orientat

(positivitat del Gram o 1fgquid tipus A)

et et Pl e N AN

3
j
?
|
g
-
2
3
3
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CAPITOL §13

SINDROME COMATOSA

J.J. Llebet Serna

~ CONCZPTEs

Dtuna forma molt resumida podriem definir el coma ecom la pdrdua en grau

major o mener de la coneidneia i de les funecions de relacié.

ETIOLOGIA

Sén moltes les entitats patoldgiques gque poden provoear una sindrome co

matosa, segons la seva etiologia podriem resumir-les er.8l auadre 8% 1.

MANIFEST4CIONS CLINIQUES

.

En pogues ocaslons la necessitat d'una bona anamnesi 1 exploracié elini

es &z tan evident com en el cas del malalt comatdsen el qud 1a situacid es

veu complicada per la difieultat o impossibilitat d'obtenir les dades di reg™

tament del malalt. Per asquestes raons serd necessaria una exhaustiva recepi
laeid d'informacid a paritir dels familiars o a¢ompanyants 1 una minueciosa
i sist_emé.tica exploracid del pacient que ens orientard sobre la possible
etiologia del eoma i permetrd gque 1la valoracié i seleecid dels mdtodes auxi
liars de diagndstic sigui el més correcte i dirigida possible evitant les

exploraeions innecessdries i la dilacié en el diagndstie.

MITJANS DE DIAGNOSTIC (Veure Quadre §%2)

Detoerminacions de laboratoris La sospita cliniea de coma metabdlic fa

que s'hagi de determinar de manera immediata la Glice®mia, Uréa, Gasometria.

arterial. Eguilibri acid-base. Ionograma. Hemograuma. Presdneia de !:Lucosa
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i cossoa eetdnics en orina.

In pacients diabdties o amb sospita cliniea d'agquesta ma/eff#fG -~ un procedi

" ment orientatiu que pot realitzar-se fora de 1'hospital i de forma rapida

85 1a determinaeid de la glucosa en éang i orina i de cetoniria mitjangant

#"tires reaetives” amb 1’ aventaitja que bomporta sobretot en el coma hipogli

,cdmic iniciar la terapdutica de forma immediata.

Puneid lumbar: Es una exploracid que sempre planteja problemes, sobretot

al metgze en l'ambient extrahospitalari a 1'hora de decidirrsi estd indicada
i en guin moment. Dawant la sospita de-meningitis s'ha de realitzar sempre,
el més precogment possible, haveni-ae d'iniciar la terapdutica fine haver
estal praetieca da,

El 1fquid en les meningitis baetérianeé és d'aspecte tadrbol o ¢larament
purulent, ambd cel.lu laritat augmentada amd predomini dels polimorfonusclears.
Proteines augmentades amb Glucosa i elorurs disminuits. S'ha de practicar
sempre tieidé de Gram 1 efectuar_el_cuitiu rapidament després de 1'obteneid

del 1fquid {Veure capitol corresponent). \
En les meningitis virigues el 1f§uid.§éfale-raquidi és eiar com ‘en les tuber
culoses; en ambduss la cel.lularitaf estd augmentada amb predomini dels lin
fbcits mentre . ue el descens de la glucosa i els clafurs &3 molt més mani

fest en la meningitis tuberculosa.

Radiologia: La Radiologia de orani s inexcusable en pacients amb antecedents

de traumatisme erani-encefalie encara gue aixd sigui llunyd. A més & més de
les possibles fractures altres dades que podaen tenir valor sén les calciﬂi
cacions patoldgigques intracranials (varis tipus de tumoracions). S'haurd
de valorar aixi.mateix possiﬁles deformacions de la sella turea i apdfisis
climoides., La calcificacid de l; glidndala pineal &s fisioldgzica i es dbna
en euasi un 50% de les persones sl gue pot ser d'utilitat per a valorar

possibles desplagaments de la seva 1inia mitja kabitual per processocs expan

‘ B
-
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sius endooranials.

Blectroencefalograma: El Qoma es manifesia glectroencefalograficament per
una lentificacid del tragat eom maniféstacié inespeci{fica de sofriment neu
Tonal. Ocasiona}ment la morfologia e/i la topografia recolzen un diasgndstie
etieldgic (Coma hepitie, intoxicacié‘barbitﬁrica, epildpsia ) malgrat s'ha

d'insistir en la inespecifitat d'aquesta prova.

Cammagrafia cerabral: Pot resultar d'utilitat en els processos expansius en
dsoranials, malérat ia fregiiéncia de falscs negatius 1 la inireduecié d'al
tres nmdtodes més'fidels com ol Scanner cersebral fa gue la seva utilitzacié

sigui mencr en aeuells llocs on es dispdaa dlaquests altres procediments.

’

Tomografia axial computaritzaggs La introdiceid de la Tomografia axial com

putaritzada ha supesat un imporiant évng en els mEtodeé auxiliars de dia;an
tie¢ sobretol en aquellé Processos d;afectacié encefadlica permetent-nos
evidenciar lesions expansives encara de petita mida (tumors primitius o
metastdsies, abscessos, hematomes,..) facilitant a més-igformacié precisa
sobre la seva localitzacié i1 la morfologia d'altres estructures (ventricles,

€SCOTGAsas )

Arteriografia cerebral: Segueix sent una exploracidé d'utilitat al poder pre

¢isar de forma directa la morfologia de 1'arbre vascular (ateromes, tumora
cions vascularitzades, ansurismes ¢erebrals) i informar possibles desplaga

ments del mateix per processcs expansius.

12Neumoenebfalografia i ventriculografia: De menor 10s actualment des de la

introduceié de mdtodes clinics explorutoris incruents i de gran especifiei
tat. Malgrat.tot segueix sent d'utilitat en 1'exploracidé de la permeabilitaf
dels espais méningis i vies de eirculacid del liguid cdfalo-raquidi aixi

com en la deteccid de tumoracions intraventriculars.

e+ R
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QUADRE £3.1

CAUSES DE COKA

Infeccions ds)l Sistema Nervids central o
- ¥gningitis
— Incefalitis
- hAbscessos
Vasculars
-~ Hemorragles
- Tromhosis
— Embolisme
- Hematomes intra o extraduréls
Traumatismes‘ |

Metabdligues

- Coma diabatioc. Coma urdmic. Coma hepdtic. Addison, Diselectrolitdmi
: : hN
es. Acidosi. *

Intexicacions (Toxies "exdgens")

Alechol. Medicaments., Toxics industrials, etc...
Tumorals

~ Tumors primitius o metastdsioes
Altres

- Hiportamia. "Cop de calor”,
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QUADRE 2

COMA. MITJANS DE DIAGNOSTIC

EISTORTIA CLINICA (Femiliars, acompanyants)

EXPLORACIO FISICh

Determinacions de laboratori
Glicamia
Ures
Gasometria arterial.
Byuilibri acid-base
Ionc;grama :
Berograma

Glucostria-cetoniria

Sospita de Keningitis

Puncidé lumbar

Antecedents de trasumatisme

Radiografia del erani

Sospita de coma metabdlic no

EEG

'Sospita de _procés expansiu endocranial

TAC

Cammagrafia cerebral
Altres o

.Arteriegraf.'iar cerebral

Pneumoencefalografia

Ventriculografia
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CAPITOL 84

TRASTORNS DE L*ARTICULACIO DE LA PARAULA I DEL LLENGUATGE

-

J. Rib6 Hernando

CONCEPTE:

Els trastorns de l'articulacid dé la paraula sén aguells gue afecten al
procés neuromecinic de l'articulacid. |

Els trastorns de llenguatge sdn Aquells que es refereixen a 1§ percepeid
dtest{muls sensorials verbals, la integracid d'aguests estimuls i 1l'activa
cid de mecanismes de resposta verbal.

Aixi qﬁe'haurem de separar doslgonceptes "articulacié de la paraula" i
"llenguatge”. Un exemple del primer és la dificultat peyérticular lz paraula
dels malalts de malalfia de PaTkinson i un exemple del segon &3 un malalt

que presenta un tipus d'afisia.

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA
A/ Llenguatge: L'alteracid més important del llenguatge eés 1l'afasia.
Qualsevol tipus de lesid capa¢ de produir alteracions estructurals del edr
tex pot provocar afasia. Agquestes lesions sén:
1% Malalties cersbrovasculars
2% Tumors cerebrals
3% Traumatismes eranicencefdlics
4% ¥alalties degenoratives del S N C
5% Malalties desmielinitzants
B/ Artieulacié de la paraulss Hi ha vAries alieracions de ltarticulaeid

de la paraula; disartria, palilabia, mutisme i afonia.
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a/ Les causes de disartria sén:

1/ Malalties bilaterals de 1a‘primera neurona motoras S{ndromes pseu

dolecbular
2/ ¥alalties dels ganglis basals: Xalaltia de Parkinson
3/ ¥alalties del cersbel i les seves conexions en el trone cerebral
- Esclerosi niiltiple
-~ Heredoataxies
4/ Ealaliies de la segona heurona motora
- Pardlisi kulbar progréssiva ( BLA )
- Siringomielia
5/ Miopaties
~ Miastenies
- Distrbfia muscular
b/Palilaliat Apareix com a simptoma en la malaltia de Parkinson i patd
1lisi pseudobulbar.
e/ Mutisme: Apareix en malalties neuroldgigues com el pertkinsonisme
avangat i algunes lesions cerebrovasculars,
Tamb® en certes malalties psiguidtrigques com psicosi i neurosi.
d/ Afonia: En l'afonia es pot articular, ?erb la fonacid esti alterada.
Apareix en les pardlisis bilaterals de l'adductor de les cordes vocals.

Bn les malalties de laringe com laringitis i com una manifestacid de

1a neurosi histerica.

SIMPTOMES I SIGNES
A/ Alteracions del llenguatge: L'alteracidé més important del llenguat
ge &3 1'afisia, Per determinar si un malalt estd afasic se 1/ examina tenint
en compte:
~ parla espontdnia

- comprensié del llenguatgé

I
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- repeticid
- anomenament dels objectes

lectura

1

- escriptura
El resultat de 1'examen servira & més per determinar el tipus dtafasia. Els
tipus d'afiasia sén fonamentalment tres:

a/ Afasia amb anomalies de la repeti§i6

- Afadsia de Broca
! —~ Afasia de Wernicke
: ~ Afasia de conduccid
h/ Afisia sense mnomalies de la repeticid

- ATllament ds l'adrea de la paTla

; — Afisia motora transcortical .
— Afasia sensitiva transcortical
: -~ AfAsia snomica

c/ Afasia global

Afigia de Broca: Es produeix per una lesid a la part posterior del ter

cer gir frontal. Es caracteritza per un llenguatge no fluent, mal articulat,
disprosaic, produit en grun esforg i frases curtes. Stutilitzen molts subs
tantius i verbs d'accib.

La comprensié és normal.

Llegeix en veu alta amb dificultat i ent®n el que llegseix.

i L'escriptura &s anormal amb malformaeié i omiesid de lletres.

Afasia de Wernicke: Bs a causa d'una lesié a la part posterior BHel gir

temporal superior. Es caracteritza per un llenguaige espontani, fluent amb
excossives pataules (logorrea). No fan cap esfoTg per parlar. Gramiticalment
hi ha poes substantius. El sentit del que diuen és diffcil de comprendre.

La comprensié del llenguatge estd molt afectada.

. ;q"‘")‘;i
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No pot llegir.

L'escriptura &s anormal.

Afisia de conduecid: Es deu a una lesid en 1l'opercul parietal. Es carag

teritza per un llenguatge esponténi fluid, perd menys que an l'afasia de
®ernicke. Utilitza frases de poques paraules i de qualitat de clixé,

La comprensid del llenguatge parlat és bona.

La repeticid &s difiecil.

No llegegix ©é& en veu alta, perd si silenciosament.

L'escriptura no és bona,

A¥llament de 1l'drea de parla:‘Es deu a una lesid de tota la zona marge

ffont—parietp—temporal, aixi que 1a regid perisilviana queda alllada de la
resta del cdrtex del mateix kemisferi.
El malalt no parla si no 1i parlen.

Parla amb fludbneia i la resposta &s un.eco de les paraules de l'examina

dor (ecoldlia). La repeticid &s excel.lent. No anomena objectes. No pot lle”

£ir ni escriure.

Afisia motora transcortical: 1la lesidé afecta 1'dreax d'associacid del

1dbul frontal,
El malalt no parla espont2niament. La comprsnsid estidconservada. La re
peticié és bona. Llegeix en veu alta i silenciosament. L'escriptura és de

fectuosa,

Afisia sensitiva transcortical: La lesid es situa en el 1dbul parietal.

El malalt parla amb flu¥desa, pérbrgmb contingut i abundants parafisies.

Obeeix ordres sengilles, perd no complexes. Repeteix bé, L'‘anomenament dels -

objectes estd sewerament afectat. No pot llegir ni esocriure.
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Afisia andmica 1 La situacid de la lesid és variable i de vegades exis

teix una encefalopatias difusa ( urémia). El malalt parla amb fluIdesa amb
poques parafasies. La parla ié poc contingut. ia comprensid 8s bona i 1la Te

petieid també. No pot anomenar objectes {andmia)s

Afasia global: Resulta de grans lesions a la Tegidé perisilviana., El ma

lalt no parla, ni comprén, ni repeteix. No pot llegir ni escriure.

Articulacido de la paraulat

1/ Disdrtria: Es un désordre de 1'articulacid, perd el llenguatze &s
normal. El mecanisme del so verbal estd afectat, =i aquesﬁ mecanisme estd
severament afectat apareix andrtria.

2/ Polilalia: Es caracteritza per la repeticié d'una frase, la aual el
malalt reitera cada vegada més rdpidament.

3/ Mﬁtisme: BEs la pbrdua completa dé la parla d'un‘subjecte conscient.

4/ Afonia: Afonia el malalt cénserva l'articulacid, perd parla com si

murmuUTes.

PROVES GRAONA DES

Tant els trastorns del llenguatge com de l'articulacid £6n simptomes de

malalties, la majoria de vegades, del S N C. . Depdn de quina sigui la>malgl :

tia basica es faran uns o altres exdmens complementaris.
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PARALISIS I PARESIES D'EXTREMITATS I TRONC

J ¥, Ribdé Hernando '

CONCEPTE:

Pardlisis i pardsies sén perdues de funcié motora. ks considera a la

paralisi l=z pbrdua completa i a la paresia 1s pekrdua parcial.

CLASSIFICACIO ETIOLOCGICAS
Les paralisis 1 les paresies po&én ésser causades per:
1% Lesions de la primera neurona rotore
28 Lesions de la segona neurona motora
3% Lesions del nervi periferie

4% Lesions rusculars

SIMPTOKES I SIGNES

Clinicament 1z lesid de lez primera neurona Lotora es catacteritza per:

1/ Perdua de la capacitat per efectuar moviments fins en les parts dis
tals de les extremitats i part inferior de le cara, quan la lesié &8s corti
cal. Quan la 1esid es produelXx en regions 1atérals del tronc cerebral 1 la
medul.la, existeix jneapacitat per moviments en parts distals de ltextemitat
i ineapacitat per flexionaf 1textremitat estesa. Si la lesid estd a la regld
ventremadial hi ha ineapzeitat pels moviments proximals de les extremitats
i aetitud de flexid.

2/ Disrinuoié dels reflexes tendinosos profunds al prineipi, éeguit
d'augment dels esrentate reflexes quan apareix espasticitat. Quan el procés

patoldgic &s de lentz evolueid apareix kiperrrefldxia des del principi. Quan
LY

-
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es produeix el shock espinal per leeid aguda medul.lar s'aboleixen tots els

reflexes, eld guals tarden setmanes a recobrar-se.
3/ Signe de Babinsky i depressid dels reflexes abdominals.

4/ Espasticitst del tipus molla de navalls gue generalment s ‘aeompanya

de olonue i alteracions de la marxa, que s6n consealibneia de l'alteracid del

to.

La lesid de la sesona neurona motora produeix:

1/ Perdua de forga en els muscles innervais ﬁel nervi o nervis afectats.
2/ Atrdfia muscular.

3/ Hiporreflaxia o arreflaxia. ' ‘ %
4/ Atrefis musculaf o pseudohipeftrbfia.

5/ Fendmens tipies de malalties especifigues com la miotonia.

PROVES GRAONADES (Veure Quadre 61.1)

Lies pardlisis i parssies de la primera reurona mopo{r& es poden confir
mar arb sxdmens complementaris egue detecten leslons cereb:als glcbalment
ja gue no eiisteixen examens que deteétiﬁ eSpecificament‘lesions de la pri
mera neurona motora.

Les rudiozrafies de crani, l'eleetroencefalografia, la tomografia axial
computéritzada, 1l'angiocgrafia cerebral, la pnurcencefalografia sén els ex3
mens més comuns, depenent l'ordre d'aplieacid de la oliniea gue presehta el
malalt,

Quan es sospita malaltia de la segona neurona motora l'electrbgiografia

&s de gran utilitat confirmatdria, perd a més a més, la mielografia, la to

mografia axial eomputaritzada, 1'angiografia cerebral, la pneumcencefalogra -+ -

fia i leas radicgrafies de crani i columna vertebral =én d'utilitat en alguns
ca8808, encara gque no sdn especifiqa;?pef detectar espeecialment malsaltia de

la segona nsurona motora,
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Les lesions del nervi perifdrie sén detectades especificament amb 1'electro
miografia i mesurament de la velocitat de‘ conduccid motora i sensitiva. Tam
b& pot ajudar la biopsia de nervi.

Per les meloities musculars es _fan servir 1l'electromiografia, proves
suantitatives d'enzima museulars, bibx;sia muscular, test del Tensilon en el

cas de miastenia gravis.
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QUADRE 88. 1

¥ITJANS DE DIAGNOSTIC EN LES PABALISiS I PSICOSIS

Legions 1% neurcna motora

4 Badiografia de crani
EEG
TAC
j Angicgrafia cerebmal
Pneumcencefalografia

Lesions 2% neurona motora

Electromioegrafia

Mielografia

TaC

Angiografia eerebral
Pneumcencefalografia
Roedicgrafia de crani i columna

L,esicons de nervi perifarie

Electromiografie
¥Yesura de veloeitat de conduceid -
Bitpsia de nervi

Lezsions musculars

Enzims nuseulars
Electromiografia
Bidpsia musecular

Tests especifics i
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TRASTORNS DE LA DEANBULACI®

J. Ribé

J.I, ¥artinez Berniz

INTROTUCCIOs

1,estudi clinic dels trastorns de la marxa englobard no només 1les anilisis
de 1ss peculiaritats d”aguesta, sind també les valoracions dels factors gue
les posen de manifest i les incrementen (induint cansanci, marxa a cegues)
aixf com de les circumstincies qﬁe condicionen el seu millor desenrrotllamént
(repds, recolzamsnt, etc.).

Diversa patologia a nivell del S.KF.C. {cortical, subcortical, cerebel,1ds,
pedular), del S.F,P, i del mscul, pot produir trastorn de la dearbulacid.
No oconsiderem les perturbacions>induides per limitacions funciorals de natu-
ralesa diversa (patoloéﬁa ostecarticular, processos inflamateris o infeccios-

sos, claudicacid dolorosa isgudmica, ete. ).

CARACTERISTIQUES CLINIGUES QUE AJUDEN AL DIAGHKOSTIC:

Marxe de 1 hemipl®gic,

Lvenga amb el membre inferior en abduccid, realitzant un moviment en
"dalla", amb el peu en egquino-varo. El membre supericr & mantingut en
semi-flexid,

Marxa de la paraparessia espistica.

La hipertdnia i 1°eguinisme bilateral condicionen una marxa arrb arrossega-
ment de peus i un possible balancesjament del tronc. Es la marxa delslatirisme
o Ge certes encefalopaties infantils. Tanmateix, =i coexisteix una intensa
hipertdnia d‘adductors es produeix la tipica "marxa en tisora”. Aixi, tamb@,
en processos compressius medulars de desenvolupament lent (p. ex., la mielo-

patia cervical).

e e e I
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Marxs atdvico-cordonal,

1,2 marxa ha de desenvolupar-se amb control visual en fallar la informacid
propieciptiva (per afectacid dels cordons posteriors). La parxs #s insegura,
empitjorant o essent impossible cegament o en la foscor. En coexigtir

hipotdnia i dismetria aprixica, hiperextén els genolls arb taconeig. El S.

de Romberg &s positiu, Aquesta &s la marxa prdpia del tabetic o del S, neuro-
an&mic.

¥arxa atdxico-cerebel,losa,

Amb augment de la base de sustentacid, ja rossible en la bipedestacid,

la marxa 8s insegura amb pirdua de la cinessia normal (lentitud d"inici amb
hipermstria en el seu desenvolupament). La perturbacié ataxica ser2 homola-
teral en les lesions cerebel.loses unilaterals amb possible lateropulsid a
1z marxaj en le=sions bilaterals la incoordinacié serd bilaterzl, poguent
coexistir amb un tremolor cindtic més o menys predominant..

Yarxa tabeto-cerehel.losa.

i Bt By Tk s i e e A A e e n L L rd g

Per afectacid dels sistemes cerebel.1ds i cordonal posterior (p. ex.,

~

; heredodegeneracid espinocerebel.losa de Friedrich), Té les caracterfstiques

L e e o

de les dues marxes anteriors, empitjorant en tancar els ulls).

e A aks oaeve L

¥arxa cerebel espasmddica.

L el et

, de cardtter mixte, en coevistir una sindrome piramidal

bilateral amb expasticitat i una sfindrome cerebel,losa (marxa prdpia de la

kersdodezensracid espinocerebel.losa tipus Pierre-¥arie), En 1 esclerosi
: en plaques 1°alteracid de la marxa pot ser motivada, de manera conjunta,

per afectacié de diversos sistemes {vestibular, cerebel.l6s, piramidal,

cordonal posterior).

¥arxa vestibular,

Marxa amb possible desviaecid unilateral que g “evidencia o incrementa al
realitzar-se amb els ulls clucs. Si es fa caminar el pacienl car endavant i

cap enrera, ulls clucs, configura la "marxXa en estel'.
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¥arxa en "stevnpaze".

Anb el peu caigut, la marxa es realitza arb una marcada flexid de la
cuixa sobre la pelvis. Bs poi cbservar en la poliomelitis, pclinsuritis,
pardlisi de la ciatica plepiteu estern, etc.

¥arxa miopitica, d’3nec. o dandinant.

El malalt, des de la posicid de declbit, per tal d"incorporar-se ha de
recolzar-ee. Un cop incorporat trepa spbre gf mateix per elevar el tronc.
Deambula amb un balanceig cap els cantons del tronc. Es presenta en certes
miopaties (miopatiss de la cintura, distrdfia muscuiar progressiva, ete. ).

Marxa varkinsoniana.

El malalt cam{né émb el tronc lleugerament incorbat i el cap inclinat cap
endavant, sense balanveig dels bragos. Pot presentar bloqueligs sibits de la
marxa, amb possible caiguda (fenomen "on-off", induit pel tractament}, aixi
com Tealitzer amb inusitads agilitat (cin®ssia paTaddgica) d’altres actes
(pujar escales, etc.).

Las alteracions de la marxa en altires sindromes extrapiramidals s6n més
abigarrades (corea, distdnies, etc.).

Marxa a patites passes.

La degeneracié del parbnguima cerebral d"origen vascular {estat llasunar)
comporta una perdua progressiva de 1°automatisme de la marxa i de la bipe-
destacib. Fl malalt desmbula a passes curtes, amﬁ dgificultat a 1 arrencar
{ en els girs, Progressivament- la marxa i l= bipedestacid sdén impossitles
(astisia-abisia), sense existir un d@fiecit motriu clar. Aquesta perturbacis,
de cardcter apraxic, s acompanya d'altres altieracions {demenciacid, guadre
pseudobulbar, etc. ). Quan s associacia a demencid 1 incontin®ncia urinaria

hem de pensar en la hidrocefadlia normotensiva (S. de Hakim-Adams).

JITJANS DE DTAGNOSTIC:
1,2 histbria clfnica i 1°exploracié fisica acurada ens orientaran proba-
blement sébre 1 origen cerebral, espinal o perdi feric del trastorn de la
-

.
maTYa. En aguells casos en gque el trastorn de la marrxa signifigui un
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problema de diagndstic, podrem utilitzar els procediments exploratoris adients

a cada un dels nivells lesionats ja esmentals:

lesid cerebral: TAC
Arteriografia

A lesid espinal ($): TAC
‘g mielografia
% lesid psriférica: Flectromiografia
1
]
¥
; {8) En lesions cervicals altes, es pot utilitzar el TAC
f combinat amb la injeccid en 17espal subaracmoideu de
E metizamides.
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TRASTORNS DE L EQUILIBRI

Dr. ARAGONES

CORCEPTE:
L’souilibri es nodreix de tres fonts d°informacid:
a) La vista,
b) El laberint i vies vestibulars.
¢)Els cordons posteriors medulars i els drgans de sensibilitat periferica.
L’equilibri manté correcta la posicid del cos, sempre que rebi com a
winim els estfmuls sensorials de dues d’aguestes tres fonts,

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA (veure quadre 8F.1):

Ens referirem a les causes centrals, pergue les periferiques es descriuen
eh el capifol del viriigen. -

Les afeccions centrals: lesions sn el c=rebel, tronc cerebrdl i nuclis
vestibulars (Sindr. subtentorials); en els nuclis grigos centrals o a
1‘*esfera cortical (Sindr. supratentorial); a la m2dula '(Sindr, redulars)

A) S, Subtentorials.

1. Esclerosi amb plagues: malaltia d ewolucié progressiva i fluctuant amb
sfmptomes plurifocals per afectacid de la substinecia blanca del neuroeix,
2. Afeccions degeneratives: malalties hersdodegeneratives, cerebellopatia
dels alcohdlics, atrdfia olive-ponte-ceretellossa, atrdfia cerebelloss
paransopldsica, atrdfia cerebellosa cortical, tarda de Plerre-larie, Foix
i Alajouanine, etc.

L exploracid neuroldgica i radicldgica sbén el principal ajut diagndstice
3. Intoxicacid per drogues: Les m&s fregiients sén: Bidanidines, barbitdrics,
aitres anconvulsivants, begudeé alcohdligques 1 la nicotina.

4. Emprempta.basila;: La radiologia, amb les projeccions adients, &s

basica p=l diagndstic.
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5. Lesions vasculars: S6n circumscriptes i di fuses.
Circumscriptes: La més representativa &s la oclusid de 17art2ria cerebel-
losa posterior—inferior (S. de Wallemberg)_ .
Difusest La més fregiient &s la insufici®ncia vertebrobasilar.
L%espondilosi cervical i tr2umes d"aguesta regid voden &sser causes que
afectin a lés artdries veriebrals,
6. Tumors i abscessos: localitzats en el cerebel, tronc cerebral i angle
ponto-cerebell bs.

B) Lesions supratentorials,

1. Lesions dels nuclis grisos centrals: Parkinson, parkinsonismes,
2, Lesions del 1dbul temnoral: es troben sobretol tumors a la seva meitat

pogterior.

C) S. medulars,

Les lesions dels cordons posteriors donen atixia: Tabes, esclerosi medular

combinada subaguda, heredodsgeneracions espinocerebelloses, alguns tumors

medulars.

Ny

STMPTOMES T STGNES MES RELLSVANTS PER A BFECTUAR EL DIAGNOSTIC CLINIC:

Interrogatori: El malalt es gueixa de: vertigen amb o sense trastorns audi-

tius; mareig (ha d”explicar qud vol dir); marxa insegura, oscil.lant, inca-—

pacitat 4d"aguantar-se dret, etcs

Signe de Romberg: Oscil.lecié o caiguda del subjecig si existelx una alteracid

vestibular, cerevel, i/o de les .vies, o dels cordons posieriors,

Desviacid dels membres superiors {P, de Barany): Els menxbres superiors

extesos es desvien cap el costat del vestibul menys excitable {lesid perife—

rica).

Bstudi de la marxa: Insegura amb augment de la base (vestibulopatia o cere-—

bellopatia)._Si bi ha lesid dels cordons posteriors, els trastorns auguenten

molt amb els ulls clucs.

Bstudi del nistazmus:(veure capitols de Vertigen i E.N.G.)
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