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QUADRE 123-1

CAUSES MES IMPORTANTS D”ORIGEN INFECCIOS

Infeccions en les qué 1l-interval entre el comengament de la
febre i l”aparicié de signes i simptomes especifics &s gene-
ralment inferior a 24 hores,

+ FParingcamigdalitis viral aguda
faringitis i amigdalitis estroptocdciques
- gingivoestomatitis herpé&tica aguda
- herpangina
- otitis mitja aguda
- rubé&ola
- escarlatina
- gastroenteritis virica
- meningococcémia
- epiglotis aguda

Infeccions en gué l7interval pot ser fins a 3 dies.

- xarampid

- parotiditis

- varicel.la

- rubéola

- rickettsiosis

- toxoplasmosi adguirida

- infeccions respiratdries per mvconlasma
- leptospirosi

- influenza

- infeccions per virus ECHO amb erupci®

- infeccions per virus Coxsakie amb erupcid
- encefalitis virica

- meningitis virica

-meningitis bacteriana

Infeccions en les qué 1l interval &s generalment superior a
3 dies.

- Exantema sobtat

- infeccid per citomegalovirus

- hepatitis virica

- mononucleosi infeccicsa

- febre tipoidea i altra salmonel.losi
- malaltia de Kawasaki

- febre recurrent per borrelies

— leishmaniosi
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PLTOLOGIL UE Li SERIE BLANCA

J. Bladé
CONCEPTE +

S zdmet com Leucopdniz totz disminucid del mombre de leu-
cocits en sang perifericz per sotz de 4.000/mm3 i com Leucoci-
tosi 1 augment del nombre de leucccits per sobre de 10.000/mm3.
En zlguns casos lz leucopinia és el resultat de 1z disminucié
d"un sol tipus de leucocits, en el cual cas pot definir-se més
exactament com neutropdnia (menys de 1.800/mm3 neutrdfils )} o
limfopenia (menys de 1.000/wmm3 lirmfocits). Lea monocitopgniz,
basopetnia i ecgineopenia sdén dificils de valorer 1 el seu intve-
rés clinic es menor. La leucocitosi sol deure’s a un augment
dels gronulociis neutrdfils (més de 7.500/mm3) en tal caze sf
enomenz leuvcocitosi neutrdfila o neutrofilia. Tombé pot ser
conseciigncia @ un augment en el nombre absolut de limTocits o
limfocitosi {més de 5.000/mm3). Wenvs frecilentment es deu a un
cuzment 4 eosinofils (eosinofilis), basdfile (basofilia) o mo-

nocits (monocitosi).

LEUCOPENIA

ETIOLCGIA T CLASSIFICACIO DE LES IEZUTROPENIEDS:

Les czuses més freclents de neutropinia cueden resumides al

cusdre£2§-1.

DIAGNOSTIC D7UNL LEUCOPERIA:

Tn el cuadre-BR-2, s’exposen les primcinzls vasses dizgnds-

tioues per averigusr 1 etiologia ¢ “una leuconéniz, Un com com
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provads i lewcoptnis, 1 an®lisi detinguds de 1z clInica del
pzcient (dades epidemioldgigues, febre, sudoracid, esplenomegi-
1ia), poden orientar el diaghostic cap a uns malaltia ben defi-
nida en 12 cu® la leucopdgnia sigul i=znt sols un fenomen aconm-
panyvent., Guan la leucopiniz és la principal trobhallza s ha de

-

practicer un aspirat medular emb 1 “objecte de comprovar si el
seu origen és centrzl o periferic. Dovant d“unz medula Osia
de cel.lularitat normsl 1 en absdtncia d7infeccid, lz troballs
d “esplenomegilis fard pensar en un hiperesplenisme com causa
de 1z leucoptnia. Unz mddula dsia pobra en cel.lularitat gra-

nulocitirise irndicz una causa central. 51 17afectacid 8 exclus-—

2

siva de la strie granulocitica es pensari en una sgranulocitosil

o en uns neutropdniz cfclica Si 1’%asnirat medualkyr demostra una
afectacid global de les tres sdries hematopoidtiques, el diag-

ndstic serk d insufici®tneiz medular global. En d 2ltres ocasions
la cel.lularitat medular normal pot es substituida per cel.lu-

T
les atipinues. (cas de les leucdmies azgudes).

LIMFOPENTIA:

Tes redizcions ionitzznts, citocstitiques 1 corticoides pro-

-

dueixen limfopenis. Alguns processos [ue cursen &mbd deficit im-
munitari com les colagenosi, neoplioies, 1 limfomes s “acompa-

-

nyen també de limfopeniz. Bn la malcrltis de Hodking és molt Ire-

ciient, Fls subjectes d’edat avangade, tzmbé poden presentar lim-
fopenia, sense cue es trobi en ells c¢ad melaltia sssocledz.
LEUCOCITOST

Lz caus:s més frecslent de leucocitosi és un =sugment absolut

del nombre de granulocits neutrdfils (leucocitosi neutrofilica).
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LBUCQOCITCST WEUTRUFILICA:

Tes seves causes més freclients s’ enumeren en el cuadref2%-3.
Ta més fregiient és la infeccidé bacteriana., Bl grau de leucoci-
tosi varia segone el tipus 1 la gravetat de la infeccid. Les
col.leccions purslentes (2bcessos, emniemes, osteomielitis),
pneumonies, pielonefritis agudes i les septictémies poden cur-
sor leuncocitosis molt pronunciades. En les leucocitosis infec-
cioses, z més del sugment en el nombre de leucocits, sol exis-
tir auvgment en 1l& proporcid de formes joves de la gserie blanca
(bandes i metamielocits), el gud s enomena desviacibé a 1 esguerra
en 1 hemograms, També es sol observer granulzacid tdxice en els
leucocits, principalment en les formes més joves.

S ‘hen de éiferenciar les leucocitosis fisioldgicues de les

A

patoldgicues., Entre la primera s ha de tenir present 1 exerci-

ci fisic intens, 1 estress 1 1 embaris. In leucocitosi neutro-
£{licz de 1 embaric es ddéna ouasi exclussiy ment en el derrer

-

trimestre i es precenta en el 20% de les embaracades. Entre les

leucocitosis patoldgicues, tret de les d“etiologiz infecclosa,

- g

s han de tenir en compte les produid per medicaments (corti-

coides, heparinz, adrenalins, carbon=t de 1iti), 12 cue seguelx
immedistoment a 1 esplenectomia i 1n rue so0l acomprnyly certs
trzatorns metobolics (cetoncidosi.dinbetica, crisi tiroidea,
eclampsia, crisi de gota). Les neoplisies mrlignes pocden cursar

una rescceid neutrofflics amb o sense infiltrocid cemostradle

de la mdduzl dsia per cel,lules neopl&sicues.

TEUCOCITOST N0 WEUTROFIL :

Unz cosinofilia zccentuada pot observar-se en mzlalties

noresitiries, 2l.lergicues o dermztoldgirues. La preséncie de

mes mieloproliferaztius crdnies, princ ipzlment la leucémias mie-
loide crdnica.

Te monocitosi pot acompanyar infeccions crdnicues (tuber-

<y
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culosi. endocariitis lentz ), i algunes neopllsies. A vegades
] ’ &3 & [ 5

unz monocitosi important precedeix i ldhuc exn anys, 1 aparicid

o

d‘una leucdmia aguda, constituint un estat preleucdmic. Lz lim-
focitosi en nens es deu normalment a processos virics, exesnte-
mics o no; en adolescents i adults joves emb un guadre clinic

o=

compatible zmb sindrome mononucleosic,

-

osli suggeri-

o

1
T3 zouest diezgndstic i, finalment, una limfocitosl mercads en
un pscient més gran de 506 anys fark sospitsr una levcemia 1lim-

foide crdnica.
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QUADRE28-1

CAUSES DE LEUCOPENIA

TEUTROPENTIA NEDICLMNENTOSA

Drogues cue cesusen neutroptnia per mielotoxicitet.

¥

Cuimioteripics antineoplisics (alcuilisnts antimetabolits).
- - L

Rzdiacions ionitzants
Cloramfenicol i derivats benzénics

Drogues cue poden cadsar neutropgnia jer idiosincrasia 1 hiper-

sensibilitat.

Analgesics: aminonirine

Antiinflamatoris: fenilbutazzona
tntireumdticss sels d7or.

Lnticonvulsivants: hidantoines, carnazmzzenina
Antimicroblians: cloramfenicol sulicmides,
Antitiroidees: metimazole, tionracilo.
Fenoticcines: Clornromzzing

Trensuilitzants: meprobamato.

nerpes zoster

INFECCIONS

Becterisnes, febre tilolidea, bruce] losgi i algunz stpsia.
ic_pbacteriznec: Tuberculosi mili

DProtozous: paludisme, XKal-izar.

Virus: Hepatitis virica, mononucleosi infecclosa,
Ricketisizs.

WEUTROPERIA AUTOIIIIUNE

issociasda a malelties sistimiques (lunus,art
i sindrome de Telity).
ATllada,

PSEUDORTUTROPENTA (TRASTORNS DEL REPARTIMENT)

Shock cnanfildctic, endotoxinémia, viremis,
Hemodillisi (fzses vurs ooces)

Constitucional

Altres factors (emocionsls, activitat fisica)

MALALTIES HEUATOLOGICULS
1

ritis reumztoides

B12 o folat)




Lnbmies hemoliti-ues: EPN i algunzs AHAI
Teuctmies: Leuctmisn eguda, leucemiz limfZtica crdnica i tri-

coleutmiz

Apliasia medular.

eutropenies selectives (neutropdniz cronice idiopaticsa, sin-
drome del leucocit mandrds, neutroninia clel ica).
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QUADREA9H-3

CAUSES DE LEBUCOCITOSI NEUTROFILIC

INFECCIONS

Principalment bacterianes

MEDICAMENTS

Corticoides, Eeparina, adrennliinz, carbonat de 1iti.
H ] b4

TRASTORNS METABOLICS

Cetoacidosi diabetica, eclamnsiz, crisi de gota.

PRCOCESS0S NECPLASICS

Sindromes mieloproliferatives cronicues.
Malsltie de HoﬁkinL
Teoplisies sdides, principalument de pulmd, ectomac i ronyd.

PRCCDSS0S HENATOLOFIC
Antmies hemiliticues (tret de 4PM), reaccid nostesplencce-

tomia, recuperccid ¢ una agyr-nulocitosi, rencceld trensiucio-

r
L

Gran cremades, exercici intfern

BEmbaris, certes arritmies (tocuicardie paroxistica), hemor-

rigia aguda,
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CLPITOL AR5

PATOLOGIA DE LA SERIE ROJA

tntmia és 17estat cue result: del descens de la tasa d he-
moglobina (Hb) per sotzs dels seus v~lors normels, tenint en
compte 1 edat, sexe 1 situacid del subjecte, Els segllents vo-
lors serveixen per establir amb cu-ci totz seguretat el dicg-
ndstic d antmiz:
Home: Hb £ 13 g/adl
Dona: Hb £ 12 g/41

Doma crbarzssads b 11 g/4dl

Ts xiire &

bon Index sel dicgn

-
€S un b 0
es troben subjectes o wmiltiples vivi=zcions 1 no trodueixen nce-

céssarisment 1a tassz a’¥b corporl {en efecte, els hematies =dn

A R N - ER ST : o e R, .
només "unitats tronsnorisdores 4InY 1 com o tals, poden tro-

!

ber-se més o menys chrregats 4
determinacid de 1 Hb és el wvelor lcom Lberit, essent els valore
rormels pels individus zdults de 47% 50 per 1 home i de 4o 55

ver a la doma.

CLIWICA PONAWENTAL:

Lstinia, pzlpitacions, palidess, fatigudbilitet, virtig, o-
ciifens, dispnez, edemes mzleolors, cefnlea, drritebilitat ai-
t

5

~
@
3
&)
bt
=

.
@
o
—+
{
wm
<
4]
=
[

¥i com “ngor i/o claudicseid interni

i =rteriosclerdtics).
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ORIENTACTIO DILCGMOSTICA:

L antmiz no 6s en sf mateixas un dizgndstic sind un simp-

toma cue, com & tal, procedeix investigar. Un cop establert

el disgndetic del simptoma "andmin®, é&s imprescindible esbri-
ner cuin és el seu origen.

Existeixen diversos parimetres de gren utilitat per 2 diagnos-~

ticar i clossificar les andmies. iouests perdmetres sén el vo-
lum corrvuscular mig,{VCE), hemoglobina corpusculer mitjis (HCH),

i 12 concentrazcid cornusculer mitis d hemoglobing, (bCLu).

touests indexs sdén jurntament amb leo xifra de reticulocits fona-
A /ur)f"/‘)"}’b

nbstic correcteti per 1z seva classificaciod,

jN]
EJ

mentals per el Y.

~T N TR 3 ™7 - T LITTIATRO
CTLASSTIFICACTIO DB Lus ARNHIES:

indmies regeneratives (totes amb VI o1t 1 retioulocitosi‘ 39ne—

rolment » 100.000/mm3. ).

Antmies arregenerctives., (emb xiTres de reviculocits normal o

El diagndstic diferencia 48 imvo nt s ha d efectuar amb 1/
hiperesplenisme (esplenomegilia, estigmes d “repztopatia, as-
piret medular normocel.lular) c

b) Trzstorns cuzlitatius: deficit de ferrof“?blic, Vit, Blz,

-
ch
forda

waln es crdnipues, insuficidneis ren=l, hipotliroidisme.

o

And®mies HMacrociticues (VCK > 100 f1): megzloblisticues (Defi-

cit de fdlic o B-12), alcoholisme crdnic, antmies emb reticu-

i_.l

itosi elevsdz, mixedema, fase precog de les hemorrigles.
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Andmies normociticues (VCLID82-96 f1l): ondmies de la malalt

crdonica, antmickoplistica, posthemorrigica.

H
’

Antmies microciticues (VCML 82 £f1): ferropeénicues, talesémie

)]
-

sideroblasticues.

ORIBND4CIO DIAGNOSTICA DE LBES AREITZS:

Clinicas La caussz

=
[
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ks
D
2
P
0]
=
«t
(o]
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3
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D
U
U
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3
03]
o
o

te, les

hemorrigies cronicuves. Per aixd, uns anamnesi acurada en acguest
sentit és imprescindible per orientzr correctament el diagnbe-
oA
L

tic. En les dones, la czusz més comi ds el sagnat & origen gi-

necoldgic (metrorrdigics, hivermenorreecs) juntament omb 1 esgo-

toment dels diposits de ferro degut als embarassos i alletaments.
En 1 home, el sagnat digestiu (heworroides, neoplisies, htrnie
A = L

d "hiat, -

Proves de leborsiori: SJunt a la xifrz d’¥b, Ind mg%ritrocitaris,

i Xifra de reticulocits, exdmens imprescindibles pel diagnbdstic

en
de la sincdrome snimics, n’'hi ha d’=ltrec de gren importincis

per = 1la corrcctz ceitslogacid de les nnehien:

2) Txemen d unc extensid de sang perifirics: és d'inestimable
zjut. Holtes veg-des resulte per =1 sol dicgndstlc (esferccito-
ei, en les esferocitosis hereditrries i zlgunes anemies hoemo-

1{tioues autoimmunes, ner exemple).

D

transferrina (IST):

m

b) Sideremiz i index de saturacid de 1
serveix per @ distingir entre els ectats de ferropéniz verda-
derz (IST Dbaix) d ssuells altres de "blooueig" del ferro per
malalties crdonicues, (IST normal).

¢) ILDH, bilirrubina: sugmenten en els estats d hemdlisi.
lobinz: descendeix en els esiats a

-

e Coombs: positiu en les crnimies hemoliticues auto-
immunes.
f) Bxamen de 1z medula dsia: No s h=z de »rodigar innecessarie-

ment. Serveix per diferenciar les andmies d origen central (per



exemple, antmies aplistigues, invaesid ver cekl.lules neoplia-
sicues, etc.) de les periferigues. En medula osia pot fer-se
també uns tincid per el ferro gue posark de relleu indirecta-

”,

ment 1 estat de reserves ferrigues de 1 organisme.

POLIGLOBIULIES:

La poliglobuliz és 17estat resultent de 1 zugment de la

massa o volum eritrocitari global. 3 ha de distingir aguesta

situacid, ver tant, d’acuelles altres en les guals el valor

hematocrit o Hb augmenten de maner:z anarent per descens del

volum plesmitic (hemoconcentracid per deshidratacid, diurttics,
grans cremats, etc.). Bn el tret talosdmic (P -talasdmiz minoxr)
es produeix unz situacid paradoxa de pseudovoliglobulie micro-
citica: sugment de la wifra d hematies, Hb normezl o baixe 1 mi-
crocitosi. Fe un exemple més de com la xifra d’hemztles no ser-

veix per a velorar realment la concentra cid d'5b en 1 orgznis

Y]

me.,

En 17individu =dult els seglients auvgments de 1z »ifra d'Hb o -

hematbderit mereixen ser acuradament investigates:

Hs Hematoerit
fome > 17.7 g/ d€ > 52
a > 15.7 g/ df > 4T7%

A la prictica només una minoria de les poliblobulies sdn de

carboter primitiu (policitdmia vera). En acuests czsos, dades

com la leucocitosi amb freciient basofilia, hiperplacuetosi, es-

plenomegdlia o prurit després del bany, poden ser pricticament
definitivs per establir el diagndstic. No obstant, la major

part de poliglobulies sén de caricter secundari (Cvedre 94-1)
i dins d’aguestes les degudes a tabzcuisme, malaltia pulmonar

betructiva erdnics, ovessitat (o tot a2ixd slhors) sén les més

O

-

reclients. Per aixd des del punt de viste prictic, davant el

kh



diagndstic de poliglobulia s’ka & investigar 1 existencia a’

aquests elements i corregir—loé zéderuzdoment. Només si persis-
teix la poliglobulia un cop eliminate acuests factors serz in-
dicat procedir a eximens més laboriosos (Vegis guadre ﬂﬁyﬁ”ﬂ}

gue s’han de rezlitzar en mitid especialitzat.
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CLASSIFICACIO DE LES PCLIGLOBULIES SHCUNDARIES

Poliglobllies secundiries hipoxeémicues:

1. Disminucid de 1 oxigen atmosfdric (Po2) (Algad=)

2. tlterscions de la funcid pulmonar
Hipoventilacid slveolar reversille (obessitat extrema o sin-
drome de Pickwick)
Malalties del pulmd o de la czixa tordcica amb disminucid dé
la czpacitat ventilatdria |

3, Alterscions de lz funcid cardizcs
Insufici®ncia cardiaca congestiva
Cardiopaties congenites,

A, 2lterscid cuimica de 1 Hemoglohina

Carboxihemoglobinkmia (Tabaguisme)

Polislobilies secundhries ne hipoxbmisues:
1 Isnnemis enisl idr frosi rnlicruvlistosi
1, Ispudmiz renzl (hidronefrosi, woliculstosl

2. Hipernefrom=z, ITumo
3: Tumors no rensls (hemangioblas

hepstoma i tumors ovirics)

Toliglobilics fomiliors o congeénites:

1. Herknciza szutosbdmica recessiva
Hemoglobinopaties amb afinitat avgmentada per 1 oxigen
Disminuvcid del 2,3-DPG (deficit de 2,3-difosfoglicerat-muta-
sa-fosfatzsa)
Deficit de diasforasa o metahemoglobina reductassa
Hipereritropoietintmia essencial

2. Hertnciz zutosdbmicz dominant

Hemoglobinopaties Ii.



Poliglobulia

1

v
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Sat. ON normal

Esplenomegalia (-)
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NeAS -Jove s V Adult.-s
T T 1 7 I 1
VE (M) VE (N) VE (N) VE (N) VE )
Tumor Poliglobulia Tret . Sindrome _
de familiar talasémic de Gaisbock
Wilms Hibit : .

——] de fumar | Sat. 07 (L) Sat. 0, (N)
Insuficiéncia Isquemia
ventilatobria m renal

VE: Volum eritrocitari cronica . - Tumor s .
Insuficiencia benignws <&

FAG: fosfatasa alcalina granulocitica. .
cardiaca malignes
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CAPITOL {2

AUGKENT DE LA V.S5.G.

E. Nomdedeu

TLa velocitat de sedimentacid globular (VSG), és vossiblement
unz de les proves de lzaborztori emprides zmb mzjor fresiiencia.
Podria dir-se oue no hi ha malelt- o presumpte malalt- en el
gue la prictica de ocualsevol prova de lzboratori no comportl
tembé 1 estudi de lz V3G,

s important retenir cue la VSG depén cde molt factors (pro-

3
-
-
3
D
v
-
o
I

teines plasmhtisuesi fibrinogen, princips cue el sen

S

valor és inespecific) Si bé pot asscgurar

se gue no es pot
considerar norm=zl, ni comvletament cursct, czp individu en el
cu® la VSG estiguil accelerada, tamhd ¢z cert gue uns V3G normz

manera 1 existdneiz duna malaltia. K

=
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@
w
o
¥
-
d—
m
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D
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¥o obstant, ©’ha de ser molt crut & 1 interpretar modifi-

5G sccelerzda

norés té v=lor indiczotiuv de malalti 1z en trobs clarsment
scecelerads. Tm diverses estats fisioldsgics (wer ox., dorrers

57 menstruncid, ombnris 1 vuerneri, velless) poden ob-
servar~-se sugments de 12 V3G sense cue ~i20 comnorti necessi-
rizment nue existeixi slguna malaltiz.lonvé també recordsr cue

els valors de la VSG a laz 28 hora, 24 hores 1 1 cnomenat Index
18

de Katz no afegeixen ca

V3G & 1z primera horsz.

Malgrat el seu valor és, com hem éit, inespecific, 1 aug-
ment inequivoc de la VS& tradueix 1 existdncis d"una malaltia
i/o la seve activitat.

4 continuzcid es relacionesn les malalties que produeixen

freclientment zcugments de la VSG:

=
[O2N
w



G2

>100/1a.hora, generalment.
Hipozlbumintmia.

Focus septics (abscessos, colecistitis, infeccions
etc.);

Colagenosi i vasculitis.

Febre reunmitica, |
Polimidlgia reumitica,
Limfomes.

Artritis reumatoidesz.

Els valors normals dé VSG sdn:
0-9 mm/ 12 hora pels homes

0-20 mm/ 128 hora per la donz,

emmapeties momolonals (mieloma, macroglobulinimizn) amb V3G

urinizries,
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.

M, Angel Potau

CONCEPTE:

En condicions nommals, la concentracidé de glucosa a la sang en dejd
oscil.la entre 60-95 mgh utilitzant enzims glucosa especifics o per una
prova de Teducecid del coure. tctualment en el zuto-analitzador, s'empra
plasma ¢ sdrum més que sang total, fent augmeniar en un 15% els valors ex
prégsats,’és a dir gue en condicions basals normals fluciuen entre 70-110
mg%. & efectes practics no hi ha diferéncies entre sang arterial, venosa o
capil.lar en les determinacions fetes en deju.
€2l entendrs donos per hiperglicemia, quan les xifres de glictreia sdn su

pericrs a 130 mg? en sang total 1 a 150 mgh en plasma.

CLASSIFICACIO
La bomeostasl de la glictmia 8s mantinguda per diferents controls regd

lmdors., hi intervenen vies msiabdlicues, suksirsctes 1 horionss fonarental
s i s —

[¥D

de malsities 1 estat

<
m

ment, i no pot sorprendre el aue una gran guantita
patofisioldgics la puguin alterar, produint una hiperglickria. En el €0z
dre (1) inclogm les diferents entitats 1 situacions gue podén cursar amb
hiperglicemia, sense fer una relacid exhaugtiva, ja aue tan sols més d'una
trentena de sindromes gendtigues poden estar acompanyades d'niperglicemia.

Hem fot especial ®mfasi en les drogues, donada 1'abundor del nombre que

poden preoduir-la.
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Quasi totes les entitate i situacions esmentades tenen una clinica prd
pia en l:8 que la hiperglicemia pot estar-hi present en el transcurs de la
sava evolucid. Encara gque pot coexistir tanmateix la malaitia de base amb
una diabetis veritable i fins i1 tot tenir una patogdnia comuna com és el cas
de la diabetis i endocrinopaties autoinmunitiries,
La hiperglicémia produsix una diuresi osmdtica bssent la polilria—polidipsia
les manifestacions cabdals,
Al millorar amb el tractament idoni, acostuma a remetre la clinica de la
malaltias de base 1 a nomalitzar-se la hipergliceémia; en cas contrari cal
pensar que estem en front d'un veritable trastorn en el metabolisme dels

hidrats de carboni.

PROVES DZ DIAGNOSTIC

Xifres superiors a 130 i 150 mg% en sang total i plasma respectivament
sdn diagnostiques perd en altres ocasions es presenten valors aue cavalquen
entre les normals alts 1 les considerades com hiperglicamia, llavors dispo
sem d'unes proves com sdn 1a prova de tolerincia oral a la glucesa, la pro
va d8 tolerdncia a la glucosa 1 de tolerdncia a la cortisona i la de tole
rdncia a la tolbutamida., Entre elles la d'eleccid corresponen a la primera,.
Zls gventatges sobre la resta de proves, &s que involucra la via fisioldgl
ca de l'administracié de la glucosa, produint una resposta més gran a la
insulina, gue amb la via endovenosa perque sstimula les hormones gastro-
intestibales i a més és la que ha estat estandauritgada més amplizment,
Abans de fer la prova, cal fer una dieta gque contingui 300 gr. d'hidrats
de carbonl per un periode de tres dies, Evitar gqualsevol médicacié. Dejuni
de 10 k., ¥entre -duri la prova es fard repds i sense fumar, Bs donen 100gr.
de glucosa dissolts amb aigua, Fer detsrminacions simultinies de glicemia
i insulina en els temps 0-60-90-120 minuts. Seguint a Fajans i Conn, els

valors obtinguts com a rormals en els temps 60-90-120 minuts sén 185-160-
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140 mgrd de glichia plasmatica.

Tan sols una minoria de pacients cbesos presenten una diabetis franca. Una
incidencia molt elevada de proves de tolerdncia anormal a la glucosa sdn
trobades en l'obesitat 1 el grau d'intolerincia estd augmentat per 1'augment
de pes. Perd 1'obesitat té& un impacte més important sobre la insulina, on

es troba a nivells molt alts. Agquesta hiperglicdmia sembla ser proporcional
amb el grau d'obesitat., Aguest patrd de nivells elevats de glicemia enfront
de concentracions elevades d'insulina, &s caracteristic d'un estat de resis
ttneiz a la insulina, gue és comi a altires situacions gue esmentarem tot
seguit.

Lz majoria de malalties endocrines gue s'associen a una hipergiicémia o in
tolerdncia 2 la glucosa, sén degudes a hipe:produceid hormonal. Les hormones
gue hi estan imﬁlicadss sén la de creixement, cortisol, catecolamines, glu
cagd i hormones tir8idals.

L'acromegdlia comporta hiperinsulinémia i intclerdncia & la gluccsa. No-més
un 15% dels acromegidlics ijenen hiperglicemiz en deild. Els glucocorticoides
produeixen el patré d'una insulino-resistineia. En aguelles situacions en
gue es desenvolupa una diabetis oberta, alzuna de les manifestacions d'in
tolerdncia als hidrats ds carboni, existeixen abans del comengament de la
Sindrome de Cushing,

Els malalis amb feocromocitoma, presenten una intolerdncia a la glucosa i

la secrecid d'insulina esti bleoguejada amb un pic de resposta retrassat,

Bn 1l'hipertiroidisme, la glicemia basal acostuma & ésser normal en dejd.

En alguns cascs es troba una disminucié de la secrecid d'insulina i en a)
tres hiperinsulin®dmia amb resistbneia periferica a la insulina. No ki ha
correlacid entre el grau d'intoler2ncia a la gluccsa i severitat de la malgl
tia,

¥alaties hepdiiques crdnigques especialment la cirrosi, produsixen alteraci

ong en el metabolisme de la glucosa gque depenen del tipus 1 grau d'afecta
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cid hepdtica. Correspon al patrd d'insuiino—resisténcia.

En la insufici®necia renal, &s freqlient trobar unainsulino-resistencia perd
a més ki ha un augment de glucagbd.

En les situacions d'stress com &3 el cas de 1'infart de miocardi, hi ha

una correlacid molt estreta amb la severitat de la lesid cardiaca i els va
lors de la glicémia.

L'embards 8s una situacid fisioldgica que dbéna lloc a canvis en la homeos
tasi de la glucosaj; en dones nomsals s'observa una detarioriacid de la tols
rancia 2 la glucosa, acompanyada d'un augment de la insulina, és a dir l'em
baris indueix a un =siat d'insulino-resistencia.

De totes les drogues assenyalades, feta l'excepcid de glucocorticoides, diu
rdtics tiazidics, contraceptius orals i propanolol gue sén de prescripeid
molt corrent, la resta &s de més dificil interpretacié el mecanisme d'accid
envers la homeostasi de 1z glucosa,.

Sertls eue els diuretics tiazidics inhibeixven la secrecié d*insulina i la

n

Lhivokalitmia sunrimeix la secrecid enddgens de 1le insulina,
£ o

[N

L'amplia utilitzacié dels:oontraceptius orals ha estat motiu de molts es

tudis gus har donat resultats contradictoris amb relzcié a le glicEmiz. En

1'embards hagi
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aguells pacierts awb antecedents familiare o
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presentat una disbetis i cue desapareix despré

-

disbetis gestzcicnal, Cal desacconsellar la seva prescripeid,
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Sotz el nom Ce liclipémie

-

S e elalti
tendlicues en les cud e”observe i aufmert O disminucib dels

~me de Cislipdria es preferiblic sgubsititul
tota veriscid delc nivells Ce lipids plege-
1

¢
. O IR N Lo mman 2. 6 " E )
&tlce traduely una clternci guall itetivi ce

ne cerirvaoren en lo clessificacib i dicgnosi de les 1iperlipo-

Tipus I, Tipnereuilimicrornenie, elslatic molt rara, zutosd-
nice receciva, e ¢bre en la primera infincia. =
ren presents crisis de dolow sxforinal, hepatoesple-

- ’ nomegslia, xantomeg sruptiue i lipémia resinglis.



Tipus

Tipus

A

*

Tiperteta i hiperprebets ‘islipoproteimemia. rolv

Q00495

ter.dd ¢’ hquiles; xentelnsmes pelpebrale 1 periorbi-
teris. Toltec vegades la primerea menifestacid és

urne complicacib ateroesclerotica.

També poden donar un patmd lipoproteic del tipus

TT & £1 mixedema, la nacroglobulindmie, alpuns ti-
pue de trestorns hepltics 1 17zport erogen de coles-—

terol.

freglient gl nostre wedi, L& in viduslitat 6 aguests
trestorne ha siput motiu de contrové“°1e Le creu
aue &5 urne combinacid de dos detverminants gpendtics

¢iferents un del tipus IT 1 17eltre cdel tipus IV.

71 quadre clinic es confor anb emb el del tipus II e

Ter clossificer un Ltipns I7 b con primari cel
i

clovre, le refrosi, les malelati

—iee sbr avtoosdmicoes receccives, Normalment es me-

nifesta cesprés del ZC anys.
]

foamrd PN N IR - - >

L3ive meteix es trohern slierscicre coreongries i cels
voros meriférice. Fer eticuetver un tipus IID con a
R - ORI NN Tme A7 e [N I
Giclivoproteinemia privdria rem G excloure roné-
ventolrens ne disgervaclobuvlindnic o un mixedenia,

mn
@]
=2
l.J .
Q
o

66*” en aCults., normelment deesnr és del
Lonesta dislipoproteinenia és caracte
el nmalsalt presenta unec tolerdncia enormal als hi
te de carboni, &ivd es tradueily en hiperzlucdrie

e qual s”essocia riperuricémie.

0
[ 1

t1 malalt freglientmerns &s obés i pot presentar xan-
tomes erupbins i tutberosos. L’erterloesclerosi és
molt Ireglient.

Ter clacsificar aquestz hieprlipgmis com & primiria

cel destacar un gran nombre de nmalalties, entre
™y

les ouals destecarem: iebetis, pancreatitis, alco



Mipus V

holisrme. feocromocitome, rota, mixedema, disglobuli-
rdmia, ripercelcdmia idiopdtice. exbards, tracta~

ments anticonceptdus i corticoterdpis,

Tipercnilimicronemia i hiperprebetadislivovproteine~
miz. Es creu ove &s un trastorn genétic autosomic

dominat., iFalaltia poc frecilent, es manifesta-cap &
1%adolescl@ncia. £l malalt presenta un cuadre clinic
gimilar al tipus I, sixf es troberen xentomes erup-
tius, hepatoesplenomerdliia, crisis ce dolor ebdomi-
nal, lipdmiz, i a més & nés, hiperplucénia 1 hiper-

uriceémia,

Tevent A’ur melalet anb dades clinicobioldpigues com-—
patitles axb un tipus V per poder-lo emmarcar dins

ferents

i
ferents desordr

Ny Q

es
cuzls quecden recollid



FIPTICGRAYTA

Tredericson DS., Lery RI., Less R3.: TFat tranports in lipoprote-
ins an integrated eproach to mechanicme end disorders. N. Engl.
J. Med., 276 4.4l Oh_103, 148-156, 215-225, 273-281, 1967

Pull VEHO.: Clessification of Eyperlipidiemias and hyper lipopro-

teinemieccs, 43%: 891-915, 1970



J0TI9JUT, T BIBTO sAusw ospw TuoTaadns esowasd eden ) sF € 31U BUR,p Saxdsag ¥ ¥

an
"
"

.

N

v

$PTIPOTTTTAL

-

¥
bbb

¢\ ;

-[0d97183T0D

edeo oTgop quy

SOWaJD 0 3U30833e7]

Tuadouwoy

JUD0S93E] O [OQI3L

Tuagdowoy

3U808938T © 10QJ3L

TUsgowoy

10G423 © JBID

7

JBTD

SQWAIY
¥* X

una9s 930sdsy

etwpUogotwo inbasdry

(u ardwe ejag é

-

eyaqaadaadIy

eyoqaadaadi

eTrwoue eurajoddedrpelaqg

etusutsjoadodriTezaqasdry

rIWSMOIoTWOT tnbaadty

X

eyaqaadaadIy

e1aquadrH

cseutejoxdodr]

-sTS0J0J0a302T2 aod sopeaedsg ¥

AT

OIT

qII

BII

snd1]

T—eG-Ta VY



QUADREAQB-2

Hiperlipoproteinemies

secundaries. Tipus mes frecuents

E. Endocrines:

Hipotiroidisme
. Panhipopituitarisme

Sindrome de Cushing

Feocromocotima

Hipercalcemia

“idiopatica 11

o]

IT

1T

Iv

v

E. Metaboliques:

Disfammaglobulinemia I

Macroglobulinemia II,IVoV

Gota

E. Von Gierke

E. Nielman Pick

E. Gaucher

e.lipoatrofia’total IV

Diabetis

T E. Renals:

Nefrosis
Uremia
IT'a IV
IV
IV
v

II o IV

T L. Hepatigues: T
II o IV | Pandreatitis I oV
v Cirrosis II
Colostasis LPX y II
Hlepatitis II o IV
E. Zieve v

Oltres causes: T
Corticoterapia I olv
Alcoholisme I,iVo V
Aporte excesiu
colesterol TI
Embaras IT o IV
Estrogenoterapia IV
Anticonceptius v
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HIPERTRANSAMINASENTA

Josep . Sénchez Tapies,

CONCEPTE:

Ta determinecid de 17activitat trans

.

una prova de laborat

tic i seguinment 67a8lgunes malelt

3
0
i1
e
0
s}
o
i
I

H
ot
(O]
-3
(T
1923
>
'..J
i

ot

¢ries del fetre 1 mu
en el muscle e

ba »rincipslment en el
< .L'

€n

pancrees,

menor guantitat, en

ri utilitead

es trobe en el citopls
wecle caréfac

sgueldtic, cervell

el muscle

0y
b
'j
(D
fis)
Lo

0

slarineminotrensferasa (ALT) resp

B
-1
4
o]
e
et
c.a
3
(649
-

(GPT), també conecudes com asperiato-aminots:

citonlasmede les cdl,lvles heg

L

¢

.
1LICU

SELAS

la necrosi

es

L"T

‘entment en el cdiasnds-

. . . . . ra
rencaninesa glutdmica oxalacética (GOT) i la glutamica pird-

0

soueldtic i cardiec, ronyd i

Els valore sdrics de lesg transanirszses traduelxen el pas 2

j—

Lz

la sang del contingut enzimdtic cel.luvler 2lliberatper la necro-

si o per 1%alteracié de la membrana de la cél.lula,

L’elevacid snormal de 17sctivitet transamin2sica del sérum

&s un fenomen molt inespec{fic que rot ocdrrer en cran nombre



de melalties per la qual cosa el sgeu vselor diagndstic és escds

si es concidera aflladament. Ia interpretacié d‘una hipertran-—

saminas@miz s’ha de fer dins del contexte clinic del pacient i

ha de tenir en compte tant la importdncia quantitativa d’aques—~

ta elevacid com tembé la seva durada.

Un

factor d’importdncia obvia perd que sovint s’oblide €s el

coneixement dels 1{mits exactes de normalitat del laboratori

gue porta & cap la determinacib.

Ko

s’ha pogut provar gue la determinzcid d”’una soles de les

trensaminases tingui interds més gren gque la del 1‘altra. Ha-—

bitvalment ec determinen les dues i 17estudi del quocient GOT/

té
1e

varies

cert valO“ diagndstic en algunes circumstancies,
sdria no &s una gindrome c¢linica deguvt a

a
ies sind gue &s una menifestacib de diferents na-

lalties degudes a mfiltiples causes (sovint descconegudes i impre-

cisebles). Fer aixd discutirem la conducta a serulr en relacid

a les circumstdncies del seu descobriment,

1, Descobhrirent cesusl d’una hipertransarinasdmia,

- V4 [ I'd
Ta trobzallz ¢ una ripertransaminasdmis ambh rmotiu ¢7un exenen

queste

circumstdncies 1%elevacid de les transarinases sol ser

moderada i reres verades excedeix valors superiors a deu vega-

des el
En

téncia

normal.,
aquests casos s ha ¢ interrorear el pacient per 17exis-

d‘antecedents de rmalaltia hepdtica, alcoholisme, fis de

érogues intravenoses o inpesta de f2rmacs potencialment hepa-

totdxics., Er 17ewaren f{sic s’ha cde cercar intencicnadarent la
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Presdncia d‘hepatomerdlia o esplenomerdlia perd també la d es-
tigmee cutanis d’hepetopatia crdnica tals com telangiectasies,
aranyes vasculars, eritema palmar, etc. Serd necessari a més a
més fer un estudi bioldgic més complet cue inclogui la deter-
minacié de la bilirrub vina,fosfatesa zlcalina, gamra-glutamil-
transpeptidasa, proteines totals i proteinograna, siderdmia,
HRshz, tesa de protrombina, hemomreme 1 recorpte de plaguestes,
En 17individu menor de 30 anys és imrrescindible estudiar el

metabolisme del coure (cuprdmia, currlria, ceruloplasminz) a

i de descartar la npeleltiz de Wilsonr.

3 ! 3 - 0 - - e
sigres de colestasi en Fforma d7elevecid important de la Ffosfa-
2 P o v P - e o e P e T -
tesa 2lcalire i de le pgraroa~zlutasiliceanspepticdassa, T aguests

|_l
oy
lJ-
o)
iz}
|

tudi ultrasonografic, Si squests estudis no proporcionen e
ndstic de cirrosi biliar primdria o & obstruccid bviliar extrahe-
pd3tice s heurd d’excleoure 1l’exist2ncia de malalties hepliiques
grenulomatoses o de legiong fgue ocupsen ecpai,

El mée frecgllent, sens dubte, &s cue 12 hipertrensarinasimis

sigui 1”fnica aromalia o s’acompanyil tent sols d’altres altera-

-

cions clfniques o bioldzigues poc evpressives, En egu?sts mo-—



ments habituslment &s innecessari, i sovint &s contilaproduent,
indicar ja mesures terapdutigues tals com el repbs o les dietes
restrictives, tret del que es refereix a 1’2lcohol, i sobretot,
no s han d”adninistrar corticoides. Aquests pacients assimpto-
mdtics han de ser controlats periodicarent, a intervels de dos
mesos durant un periode de sis a vuit mesos, abans d indicar

la convenidncia de realitzar un exsmen rés complet, generalment
mitjancant bidpsia hepdtica, en cas de que persisteixin les a-
nomalies., E1 diagndstic serd gquasi sempre el ¢ hepatitis crd-

nica en les seves diverses variants.
2. Hipertransaminasdnmie i ictericia.

En el pacient ictéric la determinncid de les transamineses
€& gren valor diagndstic i s’ha de reelitzar senpre 1 precogment,
Tls valors molt elevats, entre 10 i 50 o rfs veredes el normel,
sbn deguts a un mal agut del pardnquima hepdtic, produir la me-
ia de verades per una hepatitis virica o tdric-nmedicamentosa

jor
més rararment. Pn els trastorns circulateris aguts com en el shock,

1z sfndrone de Budd-Chiari ezucda i en elruns ¢casos ¢ insuficidneis

e
3
a
[6)]
D
[6)]
L]

cardfzca tarbé apereiven elevacions oitremes Ce les Treansan
on les repeatopaties alcohdligues el —al hepdtic no es produeis
en Torma massiva i brusca i per la cual cosa &5 molt estrany ob-
servar elevacions tan importants de la xifra cde transaminases.,
Una dada important que s’ha de tenir present €s que en les
ictericies per obstruccid de la via hiliar principal les trensa-
minases, tot i que molt rarament, poden estar molt elevades,
Agueste dada, per tant, no descarta per complet 1 sempre, el

diegndstic ¢’obstruccib biliar extrahep2tica.
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%, Hipertransaminesemia en 1 hepatitis virica,

I’hepatitis virica aguda &s la causa més freglient d’hipertran-
saminasdmia, e determinacib de la xifre de trensaminases &s im-
portant per el diagndstic i imprescindihle per a conirolar 1evo-
lucib.

Tes transeninasec, que esten molt elevades en la fase inicisal
de la malaltia, descendeixen progressivement i es normalitzen al
1larg ¢7un termini de temps, molt vaeriaeble d”un cas a 17altre. Ia
seva determinacid seriada &s itil per controlar 17evolucib de la

alaltia perd no &s necessari que les determinacions siguin fre-—

n -

gllents: una determinacid cada mes 1 mip €

4]

suficient en la major

ne ebrupte de la xifra de transaminases es pot obser-

irl
[ jo
o
0]
m
0
!

ver quen 1l hepstitis virica eguda sepueiy una evolucid fulminant
perd en aguests casos seran eltres dedes, clinics i bicldgics

ele que ens prororcionarsn el diagrdstic.

Elevacions moderades de les itrangaminases poden observear-se

en gran nombre de sitvacions clinigues tals com 1”2lcoholicme

0

1 curs del

’

crdnic, les infeccions, les hemopaties malignes, €
tractement amb determinats fArmacs, especialment els guimiotera-

pics entineoplcsice,

’ Fa

zlcoholisme crdnic &s molt fregfent 1%eleveacil, gquasi
9 %@

3

1=

En

sempre moderada, de les transaminases i freqlientmert, els valors
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sbn superiors els de GPT. La hipertransaminasemia del
2lcohdlic tamté €s totalment inesspeci{fica, indicant so-
gue hi ha mal hepdtic, que pot correspondre a gualsevol

lesions hepdtiques indufdes per 172lcorol o gque pot ser

Adhuc d’una altre natuvralesa, Per aixd, 1l actitud diagndstica

en front el malelt zlcondlic amb hipertransaminasérmia ha de
P

gser sim

ilar a la que hem essenyalat per subjectes no alecohdlices.
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QUADRE/99-1

AUGMENT DE LES TRANSAMINASES SERIQUES COM A "TRORALLA CASUAL"

‘HISTORIA CLIWICA

SCSPITA DE CIRROSI HEPATICA

(Veure capitol corresponent)

INTERRROGAR:

- EXPLORACIC FISICA

- intecedents de maleltia hepdtica,

~ Alcoholisne,

- Ubilitzecid de medicere

EXPLORER:

- Fepatonmegdlia,

- Esplenonmezdlia

—~ Presdncia d’estignes &7

TYAVENS COMPLEIENTARIS:

- Henoprare,
- TA, GGT
- RPilirrubina

T, Protrombinga

4
TE.

tenatonatis

~ Proteinogsrans

—~ Siderdmia

~ HPsAp
PRESENCIA 1= SIGRES
RIOLOGICS DE COLOSTAST

EXCLOURE

Cirrosi biliar »prim,
Patologia ce la via

piliar,

Tesions ocupants 47

espai.

crdnica,

ANOFATTA ATLLADA

Control periddic,

Grenulomatosi hepdtica.
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CORCEPTE:

S*entén ver proteinograma la valoracid del conjunt de rrotelnes existents

[o )

es en grupe; crups individualitzats d"acord

en el plasma owserum intezra
arb la seva velocitat de desrlagament electroforstic {actualment arb 1°elec—
troforesi en acetat de cel.lulosa). Acuests grurs sbn 17albdrina, i les
globulines alfa1, alfa?, beta i gamra, Els valors norsals s =yrposen en el
qugdre B-100. 1, sxpregsats en g/1COC. Sempré deusn eXoressar-se &n valors
absoluts, ja que sino les variacions d’urn zrup poden influir en les d ur
zltre i lse variacions vercentuzls, en més o en men
a la reaiitat.

tquests grues de proteInes estan compostos per una més proteines diferents,
Les més destacades en czda un d"ells sbn los seglients,
Tzt& censtituit, tan sols, per

AlbkGming: Bs el grup més homozeni de tols,

- . . A s ko . . PO
1°21%%rina i la rrealbdmina en un 1%, preziblisina cue no senpre s indivi-

dbzlitza clarament., L alblmina &s resporsable en un EC7 de la preseid

* ’

homiones, medlicaments, etc. ), i una funcié de reserva pel surinistre ¢lami-

it

[

rozcids r=2r a 1ia sintesi d7altres proltelnss {enzims, per evemdle),

Globulines alfa,, i alfa~ ¢ BEn les globulinss alfa s hi trobsrn la zlico-

proteina dcida algﬁ1 {orosomucdide), 17alfaq—antitripsina, 1°alfai-glicopre—
teina, 1 17alfa,—fetoprotelna. En les globulinas alfap = han identificat les
Leptoglcbines (activadors da 1”accid perovidisica de 1”hemoglobina), el
factor GC, la ceruplesmina (transportadore de coure), 1°alfep-macroglcobulina,
la Zn-alfao-zlicoprcteirz, la globulina fixadora de tiroxina I les lipowvro-
teines g81lfa. La majoria d aguestas proteines augrsn

f a i « i = aix “3 3
lamatoris aguts 1 psr 3ixd s”inclouen com a "nroteInes de la fase aguda®,
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Globulines beta: Tn acuesies globulines hi teninm 1la proteina C reactiva,

la transferrina (transvortadora de ferro), el sercmucdide beta, la microglo-

bulina betap, factors del complement i1 les lirzropotelnes beta. Bn el cas del

rlasma hi itrobem també el Fibrinogen,

Globulines gammat: Les globulines gamma eleciroferetiques correstonen a les

.

immunoglobulines, imrunoglobulines cuse tambi =s treben en eis grups de= glo-

bulines beta 1 fins en les alfa electroforeticues. Zn les irrmurnoglobulines

g ki han inddividvalitzat zine classes, les 10, I, Igh, IgD 1 1a IgE,
totes elles amb funcions imrunolbdzgiques,

Lz wilorzcid dels trastorns del protelnograme not fer-se en relacid amb

la dsls difersnis grups 4% rroitsines que =1 com

]
ct
it
]
3
o
o
H-
v}

ens nodem trobar amb un augment, hiperpr

teindria, ¢ amb variacicns llsesugeres o nul.les

Les grams hirerproteinegmiaes s6n totes per ausment de lez irmunoglobilires

o proteines del sistema gamma que Cesprés comentarem, ™n les hircyroteintmies
el factor decisiu &g la hivoslbuminémia.

Variacions de les olobulirnes gamnat Las hiversamnaglobulindmies poden
vresentar—se en dosg tigus generals: 1) en formz dina banda estreta i inisensa,

£s a dir, elsctroforbticarent homoginia {mermocioral}. o t& 2) com una tanda

+ - - 3 g o
molt amnle gue ocura tota la zona eoTresvonsant a scuestss globulinzs, &3 a
; e e s I
¢r, elsctroforiiicarert heterosinis {neliclonzl).
. i s . v .
n el rrimer car, sin Jdegudes a lTaugment d'uns solz Je le: clzsses d7lg.

Ssquerdticament, si 8s ds Igl, correspon a una macroglobulin®nias si & de
TzC, Igh o 1D, a un plasmeoéitoma o, amb menys frsaglitneia, a un linfosarcoms
o reticulosarcoma. In acuests processos d eticlogia maligna, 1 augment gdel
compenent homogeni 2z considerable i vorta a 1 hiverprotle
classes de Ig estan disminuides.

Twisteixen casos 4 sugrents discrets d'ur comronent homogeni. cue no perten

-

“hinerproteingmia, cue no s acomranyen d'un descens dels vzlers de les

~
=3

[oh

z2ltre imrunoglctulines i cue =i no van sugrentant, sdén de naturale®a benigna

o

{5 " han

-

escrit, p. e¥.., en el licuen mixederatds),
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En les hipmrzammaglobulines heuevogknie° (rolirlcorals) augrentan totes lss

+
U

pas

clusses de Iz , amdb mées o meunys intensitat, not correspondre, si 1 auguen
eccions crdnigues en 3 ral {p.sx., Kela=Azar, pal.lu-

i

._l-
O
ﬂ"’
o

disme cronic, etc.), cirresis ssplenomegiliqued, linfogranuloma (Ficol

Favre), Si lauzment &s heterogeni perd discret, pot correspdndre a infeccions

(D

agudes i subagudes, hepatitis, cirrosis,neoplisiss, processos reumdtics,

pa
colzgenosi, =tc.

Les hipozammaglobulin®mies poden ser congtnites o adguirides, Entre les

-~

psrimeres hi tenim 1 zgzammazlobulin®mia conzénita, en la sindrome de las

irpunodeficitneies, Hn les adsuirides, s’hi troben la tend®ncia a 1a Hipogam-

8]

maglobulinemia en les nefresis, 1 la majoria &

1 cas d’unz =voluecid molt perllongzds, vreszncia des lesicns

aen deserit, en e

es troben, en gquantitats més o rwenys grans,

- Eal L 3 e A
vz =lectroforitic, sind que ha d establir-se .
o l‘wn.., ala A~ o »ewad amb arntiszsarums ssrectTics
i 21 ITDUANOSLECT YOI oesl Am alivi=g Lo 5o J200 L LU,
. . \ s - . . e el , .
Varizciong de le=g alobulines 1 {s 3 beta: Thvent 47un aupment d7zlfe o
: 4 . T e iy v P, - IR
beta, 2l primer que cal &5 assegurarl-—-oe 62 Uz no SIZul oun AUZLend AnaTent,

n realitat 4%una Inzunoglebilina, com p, ex., Igh,

-
Fy

}_h
v]

gamma, alfa o mu, guln cas correspon

[+

ament de czdena pesada

(@)
(9]
jo %
3
<
3
Ty
H
o

Ig

—

Fd

els processos esmentats en 17agartat antericr,

alfz o beta sdn gernerzlrment discrets 1 23 nresenten

[#7]

Zlg augments Tesals 4

8]

e Nw 1«/.;’&3 -o-—'
03

en les nefrosis, embards 1 en tols els processcs gue comportin ihflamacions
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menys en les virigue:), febre reusdtica, infart de mioccardi, postoperatori,

necrosis tisulars, creurades, traumatismes, neopl

jO L

sies, elc., Zn gquests C1505 ,

augmenten un conjuni de proteines conegudes com "prote¥nes ds la fuse asuda",



amb mé&5 o menys intensitat una o altta segons =1 yprocés i , per zixd, =n 17ac-—
tualitat es valoren separadament cada una d”elles., Zls descenscs glcbals
d*alfa o beta sbn dificils de valorar, doncs corresponzn an la majotl a de
casos només a una o pogques ds les miltiples proieines integrants d aguest
grup. Per exsmple, la higoceruloplasminadmia (malaltia de Wilscn), les

hirotransferrin®dmies, hipopoliprotoieintgmies, =tc. Per a una intsrpretacid

correcta hz de fer—se la valorzcié individualitzada d7aquestes protelines,
Variacicns de 17alblmina: Els valors de 17alblmina no augrentsn mail per damunt
by -

jo ¥
@®
‘_.l
w
=
L
B
s
3]
o]
3
Q
H

2ls, Un auegment aparent pot rreasentar—-se an les hemoccocncen—
- — » Z

tracions. Les hipoalbumindmiss sbn molt frejiients= lz majorie d"elles sdn
1Y ]

(b4 soanslbumintria cong®nita).

adguirides i, excepcionalment, congknites {
Les hipoaibunmindmies adouirides poden ser jezudest a) a una mancaz 4 ayort,

. ~ 3 f - - .
com en els estats carsncials, desnutricid {Twnzhiorzor), malabecrcid {Sorue,

[£3

- .

‘nitasis,

1]
R

(GRS

. s . \ N
malaltia celiaca, malalties , bJ) a un defect

]
®
3
3

com en lag herstopatiss, especialment les cirrdiiques, rTocessos ordnics

& cS

gue cendusixen a un essiat consuntia, i _c) a rirdues excessives, com en les
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PROTEINOGRAMA NORMAL (g/1000)

i T

DRE B- E0.1

Pr. + 0.8,

. Globuldines
N & Proteines . Alblmina .
totals pwmmw ‘mwwmm Beta Gamma
_mmpm.ﬁpmquv“ 18 72,8, 44,0- P 6,0 . 742 12,0 .
Pre i lim, ; (6444=79.9) (40,0-52.6) | (2,3~4.8) 1(4.6-8,5) (5,8-9,0) (7.6=19,4
WINGERD I SPON- ‘ :
ZILLr (1977) 9255 ——— 41,2 + 3.05 | 2.4 4 0,56 6,96 4+ 1.19{9,32 + 1,35|12,56 + 2,39

WINGERD J, a. SPONZILLI E.E. Clin., Chem. 23: 1310, 1317 - 1977
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TRy STOENS DE L'ANALITICA BASE D'CRINA

J. ¥ontoliu Duran

Ll. Revert Torrellas

CCNCEFTE:

Uns anilisi d'orins senzill estd a l'abast de gualsevol metge i hauria
de formar part de totes les exploracions analitiques de rutina. Es composa
de 1'observacid del sedinent urinari i de l=a deteccid, amb els mbdtodes sen
zills del pB urinari i de la possible existincia de preoteindria, glucosiria

o sang oculta.

LEICOCITURIA

B1 sediment d'unz orina norwal no conté més de 5 leucbeits per camp,
xifres supericirs indiquen leucocitiria. Dsvant una leuvcocitlria aIllada,
el primer que s'ha de fer &s descartar la infeccid uririria mitjangant un

a la rielon

urocultiu. L'existdnecia de cilindres lsucocitzTis apunt

Q
(¢}
8
‘rd

fritis, mentres que els agrupamznts de leuccelils en grups s6n més propis
de les infeccions uriniries baixes., Si hi ha leuvcecitiria 1 el cultiu de

at & considerar és

jés]
4]

1pill

o

1'orina &8 repetidarent negatiu, la seglent po

ra llexistincia del bacil

<k
e
Wy
o

0

1a de la tuberculosi renal. Per aixd s'inves!
de Koch en l'orira, usant cultius enmig de Lowenstein., La nefropatia del
1upu#eritematés disseminat i el refis dels trasplantaments renals tanbé
poden produir leucocitinia alllada, aixi com les nefritis intersticizls no
bacterianes, com per exexple les degudes a la hipersensibilitat a alguns

antibi>tics. Bn aguest darrer cas pol tenir irnterds tenyir el sediment uri
W =




’

nari com Giemsa, perqud augmenta el nombre d'eosindfils.

La leucocitlria acompanyszda d'hematiiria i/o proteintria patoldgica pot re

flexar una gran varietat & parenquitdmares de ronyd.

HEATURTA MICRQOSCOPICA

En el sediment d'orina de les persones norrals es poden obéervar fins
a8 4 hematies per camp. Es considera que existeix hematdria cicroscdpica a
partir dels 5 hematies per camp. Z] nombre d'hematies en el sediment urinari
avgmenta després de 1'exercici fisic intens., Tambd convé comptar amb la pos
sible contazminaecid per sang mernsirual.

L'hemsiliria microscdbpica ha de velorar-se en el conlext d'altres alte
racions urindries acompenayarts, Una hematdria microscépica juntament azb
proteiniris inténsa indica amb tota prcbabilitat una MGGl HEG glomerular,
L'origen glomerular de 1'hematfiria gueda definitivament establert si s'ob
serven cilindres hemdtics en el sedinent urinari. Acuesd és un concepte
important gue pot estalviar al pacient exploracicns costosss i rolestes,

Pricticament totés les glomerulonefritis proliferatives peoden produir
LematGfia microscdpica, que també es ddna sovint en la nefropatia rerbreno
sa 1 en lés mciGities le Berger.

Ding de les maicliweg renals d'origen intersticiel, les dues més
propenses a produir bheratlria microscdpics sén la nefropztia per analge
sics 1 la drepaznocitcsi. fmbdues acostumen & sgscclzr-se a proteimiris mo
derada 1 episcdis Q'henatdria macroscdpica que potser siguin deguts a con
plicacions com la necrcsi papil.lar.

Si 1'bgmatiiria microscdpica es presenta con fencmen aillat, és a dir,
sense proteinGria significativa, s'ha de descartar les causes urclogiguess

litiasi, tuberculosi, policuistosi renal, necplidsies benignes i malignes




de la via urindria i prostatitis., Malgrat tot, no es poden eliminar algu
nee .malofties  glomerulaTs que a vegédes cursen sense proteiniiria., En les
ﬁﬂokﬁ/nES' ausahts d'heratiria microscdpica, tant si sén glomerulars com
uroldgiques, s'intercalen freqiientment episodis d'hematiria macrcscdpica.
Si existeixen indicis suficients de que l'bhematiria &s d'origen glomerular:
cilindres hematies, proteindria intensa, etc... Si l'origen glomerular no
sembla el més probable, és indispensable fer una cistoscdpia i una pielo
grafia,

Cascs seleccionats poden reguerir pielcgrafies ascendents i/o arterio
grafies, Les t®cnicues modernes de l'ecografia 1 la tomografia axial compu
taritzada ja tenern inportants aplicacions dins de la patologia urcldgica
per a la detencid de guists i1 tumors, Les seves possibilitats futures sén

altament esperangadores.

PROTEINURIA

Ele adults norrals poden excretar en l'orina fins a 150 mg. de protel
nes didriament. Aaquesta &s la denomonada proteintria fisioldgica. Quantitats
supericrs constituseixen protefniria patoldgica, La proteinGria superior &
3'5 g./24 br s'associs comunzent awb la sindrome nefrdtica.

Avui en dia, la det:occid iniciel és 1a nrcoteinliria s

d'allds fisioldgic. Una proteindria "4+" eguivzl avproximadameni a 300 mg/l,
"2+ a 1 gfl, "3 a3 g/l i "44" a perdues massives de proteInes en 1'ori
na, |

Tia "tira" reacciona principalment amb alblmina, i si la proteiniria &s
deguda predominantment a un altre tipus de protelnes, poden obtenir-se fal
sos negatiusg. Per aguest motiu la "tira"™ pot deixar de detectar les cadenes

lleugeres eue constitueixen la pretefniria de Bance-Jones en el mieloma
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miltiple i altres processos hematoldglies. La rroteIinGria de Bence Jones Te
quereix inmuhoslectroforesi d'orina per a la seva correcta identifiicacid.

Un cop comprovat que existeix proteirdria, el segﬁant pas consisteix en
la seva quantificacié en crina de 24 hores mitjangant mdtodes bicguimiecs.
Una proteiniria intensa, de més de 3 g/24 hr acostuma a reflexar patologia
glomerular ja sigui deguda a glomerulcpaties primdries o bé a l'afectacid
renal de processos sistemdtics com el lupus, l'amiloidosi, la diabetis,etc.\
¥o s'ha de dir que gualsevol mMojz/#r glomerular pot cursar tamb& com pro
teInfiries inferiors al valcr arbitrari dels 3 /24 hr.

Lies nefropaties d'origen tdbul intersticial o vascular generalment pro
dueixen proteiniries moderades, entre 0'5 i 2 g/24 hr, L'ausment en‘l'eli
miracid urinidria de 82 microglobulina té valor psr a indicar patologia
d'origen tubulonitersticial. La 82 mieroglobuline &s una proteIna de baix
pes mol.lecular (11.600), gue nommalment es filtra i &s reabsorta pel td
bul renal.

A1 produir-se una lesid tudbular, disminueix ls reabsorcid de)?? miore
globulina i augmenta la seva eliminacid urirdria. Malgrat tect, solament
uns pocs laboratoris sspecialitzats poden guuniificar aquesta proteina, el

gqud limita la seva utilitat,

o

Avui en dia, la determinacid de la "selectivitat™ de la pToteIntris h
perdut grzn pert de la ssve importincia pridciice, ecpecialment en la pobla

cid adulta,

GLUCOSURIA

Amb el mdtode de la "tira"™ per a detectar l'existdncia de glucostiria
es poden evitar els possibles errors dels altres métodes‘basats en l'addicid
de reactius a l'orina, i que a més de glucosa donen resultats positius amb
la presdncia d'alires substidneies reductores com: la lactosa, dcid homogen

tisic 1 &cid ascorbic.
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La glucosiria es presenta hgbitualmgnt en la diabetis mellitus, durant les
infusions de glucosa intravenosa i en 1l'ewbards, El 25% de les gestants
tenen glucosiria, sense que forgosament aixd constitueixi un estat patold
giec. La glucostria pot ser tarmbé resultat d'un accident vascular cerebral

o d'una disfuncié tubular renal com ia sindrome de Fanconi. De les condi
cions fins ara mencicnades, solament la diabetis i1 les infusions de glucosa
s'acompanyen d'hiperglicemia; les altres produeixen glucosiria amb glick
mies normals.

A rés a mbds de la diabetis, altres ma/ii/r/es endocrines capaces d'in
guir hiperglichdmia com sdén el feceromocitoma, la sindrome de Cushking, 1l'acrg
megidlia 1 la tirotoxicosi, també& poden produir glucosiria secunddria. El
ratelx succeix en algunes ocasions deéprés del tractament amb diurdtics i

corticoides,

v DE L'ORIKA

Els ronyons normals produeixen una orins, el pH de la gual oscil.la
entre 4'5 1 8, perd les mostres obtingudes didriament sdn pel general 3cides
( pH 6).

Una orina persistentment dcida pot donar-se en l'acidesi metabdlica o

rscpiraidria, en sls estats febrils, en la tuberculosi renal, en la intoxi
cecid per alcohol metilic 1 ern zlgunes mwic /7 o metabdligues rares.

L'orina alecalina es troba bubitualment en psciente emb certs tipus d'in
feccions urinaries, especialment les degudes & Proteus, en l'alcalosi tant
metabdblica com respiratdria i després la presa d'inhibidors de l'anhidrasar
carbdnica (acetazolamida).

En l'acidosi tubular renal de tipus distal, el phH de 1'orina &s supesrior
a 6 a pesar de l'acidosi sistemdtica. En canvi, en l'acidosi tubular proxi

mal, si l'acidosi sistdmica &s important, el pH urinari pot ser inferior ab.
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L'orina alcalina &s desitjable en el tractament de malalts amb calculs
d'oxalat cdlecic, &#cid Gric o cistina, ja que l'acidesa de l'orina afavoreix
el desenrotllament d‘'aguests c%lcuis. Per alcalinitzar l'orina s'usa bicar
bonat oral o acetazolamida.

Contririament, una orina &cida &s necessaria pel tractament de pacients
axb cdlculs originats en orines alcalines (fosfat o carbonat cdleic i els
cAlouls coraliforms de fosfat amdnic-magndsic). Aixi mateix &s convenient
una orina &cida en el tractament d'infeccions del tracte urinari i bzcterig
ria persistent, El mdtode més comi per acidificar l'orina consisteix en 1'agd
ministracid de clorur amdnic.

IONOGRAMA URINARI

No existeixen uns 1imits nommals del ionograma urinari, perque els
valors del sodi, clor i potagi en l'orina poden veure's modificats per
molts factors: la dieta, la pressid arterial, el rE sanguini, 1'estat d'hi
dratacid, el volum plasmitic efectiu, o1 tractament arcb diurglios, etc.

El principal @is préctic dsl ionograma urinari é&s per diferenciar la ureg

mia prerrenal de la insufici®neia renal aguda d'origen organic. Un ma

+

121t amb urdmia prerrenal deguda a insufivi®acia curdisca, cirrosl hepitica
amb escitis, deshidratacidé o hipovoldmia, acostura ?&enir un sodi urinari
baix inferior ales 20 mg/l i sovint infericr als TOmg/l. De manera opesada
el pacient amb insufici®neiz renal apuda "orzirica” ja ben establerta té

[

guasi serpre sodis urinaris supericrs als 20 mg/l.
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CAPITOL 182

TUBERCULOST

Rafael Vvidal Pla

Josep Morera i Prat

CONCEPTE:

La tuberculosi &s una malaltia infecciosa produida pel Myco-
bacterium tuberculosis o Bacil de Koch gue afecta principalment
a l7aparell respiratori i en menor fregiidncia a tots els organs
del cos. Es freqlient i greu, produint-se actualment a Catalunya
de 3 a 4.000 nous casos anuals. Per erradicar la malaltia cal
fer el diagndstic el més aviat possible, abans que hagi encoma-

nat la infeccid a d7altres persones.

FORMES CLINIQUES:

A. Tubersulosis respiratories.

a) Tuberculin-positius. Per si sol no significa malaltia, sind
un primer contacte amb el Mycobacterium.

b) Complexe primari. Malaltia amb pocs bacils, moltes vegades
assimptomatica, amb aparicid® d7un petit nddol pulmonar i una
adenopatia hiliar.

c) Embassament pleural. Generalment unilateral, es presenta en
forma subaguda i t& preferdncia per laz joventut. No acostuma a
veure s lesid pulmonar accmpanvyant. EL diagndstic es fa per
bidpsia pleural transtoricica.

d) Infiltrat pulmonar. Es la forma clinica més freglient. Pot ser
inic o miltiple, homogeni o cavitat, acostumant a afectar els 18-
buls superiors.

e) Miliar. Es la forma m&s greu, amb diseminacid hepatogena a
molts drgans simultaniament, associant-s'hi moltes vegades amb
meningitis.

f) Adenitis. Es l'afectacid dels ginglis limfitics del mediasti
i dels hilis pulmonars.

g) Lesions pulmonars crdniques. S&n lesions antigues pulmonars

quasi sempre localitzades als vértex, secunddries a antigues tuber-
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culosis que generalment han passat desapercebudes o no han
estat tractades correctament i que poden tenir bacils que
no donen clinica al malalt perd poden infectar a les perso-

nes gue conviuen amb ell.

B. Tuberculosis no respiratdries.

$6n molt menys freglients que les formes respiratdries
i poden afectar a diversos Organs: limfdtics, genitourina-
ris, osteocarticulars, meningoencefdlics, intestinals, peri-

toneals, pericardics, endocrins, etc.

MANIFESTACIONS CLINIQUES:

S6n comunes a la majoria de les formes clinigues i les
més freqglents sdn: la pé&rdua de gana amb aprimament i asté-~
nia, la febre i la tos; també& apapreixen moltes vegades 17
hemoptisi i1 el dolor pleuritic en les localitzacions pulmonars
i pleurals, respectivament. A vegades es presenta com un qua-
dre agut o subagut gque es confon amb pneumonia o grip, perod
que dura mé&s del compte i en d altres ocasions semblen simp-
tomes propis d una bronguitis crdnica: tos 1 expectoracid
crdonics dels qué no s”en fan cas fins gue apareix 1 hemopti-
si o un familiar malalt.

Una bona proporcid de pacients sdn totalment assimptomatics i
inicament tenen una lesid radioldgica gque es troba casualment
en una revisid, a 1l estudiar a la familia d"un tuberculds, al
se@r ingressat per una altra malaltia o al tenir un PPD posi-
tiu durant un estudi epidemioldgic.

L exploracid acostuma a ser completament inespecifica.

MITJANS DE DIAGNOSTIC: (veieu gquadre 1B2-1)

Quan per la clinica es sospita en un malalt la tuberculosi
és imprescindible la confirmacid del diagndstic que sempre que
es pugui s"ha de fer per mé&todes bacterioldgics o histoldgics,
abns d iniciar el tractament, ja que per fer una terapéutica
antitubercuiosa en una persona gque no té& la malaltia, repre-
senta donar-1i uns medicaments pctencialment tdxics durant
un minim de 9 mesos, ficar-1li 1l etiqueta d”"una malgltia “secre-

ta", fer estudis epidemiolSgics innecesaris a la familia i pro-
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duir-1i trastorns d aillament, laborals, etc.
Per 17ordre en que acostumen a realitzar, els mitijans de
diagndstic gque s empren per confirmar la malaltia sdn:
a) Radiografia de tdrax: en projeccions de front i de perfil
que ens mostraran la lesid pulmonar o pleuralgue ens permetran
continuar les exploracions; si &s normal i no es sospita la
tuberculosi extrapulmonar, probablement ens descartard la
malaltia. En algunes ocasions en que hi hagi dubte, poden ser
adients la projeccid lorddtica i les tomografies. En canvi
no tenen gquasi utilitat les técnigues de Medicina Nuclear
i el TAC. Les lesions sbn molt variables i la més tipica
és 17infiltrat ulcerat que no é&s patognomdnic.
En les formes extrapulmonars sb6n molt importants d altres
exploracions radioldgigues: enema opaca, pielografia endovenosa,
etc. )
b) Reaccid tuberculinica. La intradermoreaccid de Mantoux permet det
determinar la hipersensibilitat retardada d un individu que ha
estat en contacte amb el Bacil de Koch, encara que no hagi
tingut la malaltia tuberculosa. El1 reactiu gue s utilitza
€s el PPD (derivat proteic purificat), a la dosi de 5 U .tu-
berculiniques, &s a dir a la concentracidé de 1/5000. S"injec-
ta 0,1 cc. de tuberculina per via intradérmica, es llegeig
la reaccid a les 48~72 hores i es ddna com positiu tota indura-
cid de diametre superior a 5 mm. en les no vacunats amb BCG
i superior a 10 mm. en les vacunats.
La prova de la tuberculina t& gran importdncia pels estudis
epidemioldgics 1 en la determinacid dels grups d alt risc,
perd també& &s una eina gue ajuda al diagndstic de la malaltia
com complement de la bacteriologia sobretot en els infants.
c) Bacteriologia. Es el mitjd diagndstic fonamental i consis-
teix en dos procediments distints i complementaris: 17 estudi
microscopic directe de les mostres tractades amb la tincid de
Ziehl-Neelsen o d altres similars i el cultiu en mitja de
Lowenstein-Jensen. El cultiu &s més sensible i es fa positiu
guan hi ha més de 103 bacils i en canvi el frotis directe so-
lament es fa positiu guan superen les 105 bacils.
Les mostres més importants a estudiar sdn:

- L7esput, que ha de ser bronguial, tenint cura de gue no

sigul exclusivament saliva i qgue sigui fresc, recollit pogues
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hores abans de 17estudi.

- Aspirat gdstric, gue es practica als malalts gue no ex-
pectoren. Cal fer-lo en dejld i emprant sé&rum fisioldgic, per
evitar la contaminacid amb Mycobacteries saprdfites presents
a 17aigua de l7aixeta.

- El broncoaspirat obtingut per broncoscdpia.

- El liguid pleural obtingut per toracocentesi.

- Un fragment de les bidpsies de: laringe, mucosa bronguial,
pleura, adenopaties, o parénguima pulmonar.

- Un fragment de les bidpsies hepdtica i de moll d”os en les
miliars.

- Liquid cefaloraguidi si hi ha meningitis, orina si es sos-

pita tuberculosi renal etc.

El nombre de mostres que ha de ser elevat guan la malalatia &s
probable; habitualment es recullen 2 0 3 esputs o aspirats gas-
trics, assegurant la qualitat de les mostres i s”estudien per
microscopia i es cultiven.

La positivitat dels estudis bacterioldgics, guan hi havia la sos-
pita clinica i radioldgica, ens permet assegurar el diagndstic i
iniciar immediatament la terap&utica antituberculosa.

L antibiograma de Mycobacterium &s poc important i solament té
valor en casos molt especials de retractament.

d) Histologia. Consisteix en 17estudi citoldgic dels liguids ob-
tinguts: pleural, pericardic, brohcoaspirat, etc. i sobretot en
1l”estudi anatomopatoldgic de les bidpsies: pleural, pulmonar,
ganglionar etc. La lesid histoldgica tivica &s la preséncia de
granulomes tuberculosos: (limfocits, cé&l.lules de Langhans, ne-
crosi, 1 caseosi). Cal recordar que &s molt important fer sempre

estudis bacteroldgics d algun fragment de les bidpsies.
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" TUBERCULOSI

PROVES GRAONADES DE DIAGNOSTIC

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA
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RX TORAX
BACTERIOLOGIA

(Segons forma clinica)

PPD
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(Segons forma clinica,
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zona de maticesa i hivpoventilacid en la cual no es trasmetlen les

vibracions vocecals.

MITJATS DE DIAGIOSTIC:

1. Radiologiz de tdrex. La rzdiogrofis de fron 1 de perfil
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b) Segors la malaltia 2ue es sospitis

Artritis reumztoide: Latex, Wazler-Pose i glucosa

Lupus i altres colagenosis: Anticossos antiteixit 1 antinucleaTs.

Pancrezatitis: Amilceoses
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Perforacid esofhgica: Amilasses i pH

Asbestosi: cossos d asbesto
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Nombre de biopsies pieura s: Si le primera bidpsia és ne-

gative per mzaterizal insuficient o irnaderuat, o amb zlterac-
cions inesvnecificues en 1 exsmen histoldgic, 1 no s “arriba
al diagndectic per altres mitjnns, sert indicat repetir unc

segonsz bitnsi~ pleurcl.
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ta sospite de neonlisia).
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QUADRE F84-1

b) Estronyes
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Obstruccid vernosc de la vena csvis O Lclds

N

O-‘ o vt AT e A R [ 3 ety o Ty iAo ] @ 1 PN is ERF- QU
petruccld 1imistilcs per adenon:.vled Tumersls O 1rraliaclo me—

= e 2 e A SR
NEx vocuom 4o vnewnotorox



OUADRE 434-2

CAUSES D EXUDAT

s

a) freciients

Infecciong: Tuberculosi
Prieumonia bacterisnz

. Virus, fongs.

sltres: Artritis reumntoide, Lupus i zltres colsgenosis, pan-

-

cresrtitis, abs

o
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O
u
0
3
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s

rtnic, veritonitis, cshestoui,

trofurznitoins, meltroverate, mMeTiLergicn, rrociclol), roadincions



GUADRE 430-3

CAUSES D EMBASSANENT PLEURAL HEMORRAGIC

NEOPLASIA
TRAUVHATISNE
DEFIECTE DI COAGULACIO

. -
X
S

JRNN

TRES: Tuberculosi, infari oulmonor
ESTRAKYS: trencement ¢ areurisme 4 corta, idionztic
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CUADRE 480-4

Lgent etioldgic bacteries

llycobacterium tudberculosls.

PULMONAR ¢ Pneumonia., -
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CUATRE 434-5

CAUSES IR QUILOTORAX

INFECCIONS: fdenopsties tuberculosess, filariasi,
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. broncuial o limfome.

¢e 1a vens subellvia escnerrs, flebitis,

glionzr de nce ghstrics.
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CAPITOL 435

PNEUMONIA

R. Estopa
A, Torres
A. Agusti vidal

CONCEPTE:

IL,a pneumonia &s una entitat c¢linica gue es caracterit-
za per uns signes clinics ( febre, dolor, etc) i bioldgics
(reaccid a sang periférica) d infeccid acompanyats sovint
de 17aparicid® brusca o aguda d”"una condensacid radioldgica
pulménar.

El. concepte de broncopneumdnia es reservava pels casos
en que la imatge radiolSgica era extensa i multifocal, a
vegades bilateral, perd actualment &s una paraula amb des-
s ja que es pot parlar senzillament de pneumcnia bilate-
ral o pneumonia extensa si alld que es vol é&s descriure 17

extensid de la malaltia.

CLASSIFICACIO ETIOPATOGENICA:

Els agents implicats en 1l etioclogia de les pneumonies
gueden resumits en el quadre -{2(-1.

De tota manera semblaria prudent de fer no solament la
classificacid etiopatogénica sind & més a més una separacibd
dels malalts a partir de la seva situacid prévia a l7episcdi
agut de pneumonia i aixi podem parlar de dues categories de
malalts:

Tipus 1.- Persona previament sana.

Tipus 2.- Persona previament malalta.

Agquests dos tipus ens orienten d"una forma més prictica
sobre les probabilitats etioldgiques ja que cadascun d7ells
té una predisposicid a certs agents eticpatogénics. Aixi el
tipus 4. pateix en general una pneumonia tipus pneumocdcica
o bé virica, i el tipus 2 &s aguell amb pneumconies d etiolo-

gia menys freglient com certs tipus de virus, fongs, etc.
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MANIFESTACIONS CLINIQUES MES CARACTERISTIQUES (Veure quadre-{gg}Z):

Podem parlar de la clinica de la pneumonia pneumocdcica com
exemple de la pneumonia bacteriana i les anomenades atipiques
com exemple de les no bacterianes.

L7existéncia d”una reaccid pleural acompanyant pericardi-
tis, meningitis o b& una sépsia amb totes les seves probables

conseqliéncies han de ser valorades en cada cas.

MITJANS DE DIAGNSOTIC (Veure quadre 4126-3):

El diagndstic de les pneumonies és b3sicament clinic i es

confirma sempre amb una radiografia amb projeccions PA i perfil.
" Tipus 1. (Persona previament sana).

Si la pneumonia la considerem de probable origen pneumocd-
cic &s aconsellable la pridctica d”un hemocultiu abans de co-
mengar el tractament. L examen d”esput no serveix de gran co-
sa. Es aconsellable fGinicament davant de la sospita de tubercu-
losi. Si les caracteristiques sdn d”una pneumonia atipica é&s

aconsellable 17ingrés hospitalari.
" Tipus 2.)Persona previament malalta).

En aquests casos cal fer altres exploracions per intentar
aillar l7agent etioldgic. Es dificil de fer-ho d”una forma
graonada, per gué depén de l experiéncia de cadascli amb les

técnigues amb les guals obté& millcrs resultats.

a) RX tdrax (sempre)

b) Hemograma i VSG (sempre) Gasometria arterial (opcional)

c) Hemocultiu. Es sempre obligat aixi com la puncié pleural
pericdrdica guan hi ha sospita de liquids en aquestes ca-
vitats.

d)L"esput, excepte en els casos en qué &s abundant i molt pu-
rulent, no t& cap interés i &adhuc en aquests casos sempre
estara contaminat per la flora orofaringea.

e) Broncoscdpia, la classica té 1 inconvenient de contaminar-
se al passar per la cavitat orofaringea. Actualment estan
en estudi, catéters de doble llum gue romandran est&rils
fins els bronquis terminals per poder fer alld l aspiracid.

f} La puncid transtraqguial aspirativa &s una puncid a través de

la membrana cricotiroidea, prévia anestésia local i amb el
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coll amb hiperextensid. S utilitza una agulla recoberta d"un
catdter de plastic, que &s el gue queda dintre la traquia |
després de la puncid i al qual es conecta un sistema aspi-
ratiu estd&ril. En guasi tots els casos, s"obté& material o

bé& s”injecta 1 o 2 cm3 de solucid salina bidestil.lada que

provoca tos i permet la sortida de secrecions.

g) la pﬁncié transparietal aspirativa, &s adir la puncid de la
zona radioldgica sota control radioscdpic, sempla que té& també
molt bons resultats microbioldgics, perd a part del risc del

pneumotdrax necessita ser feta per mans amb experiéncia.
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QUADRE 4Z6-1 PNEUMONIA .

 ETIOLOGIA-DE LES PHEUMONIES

1. INFECCIOSES

A: VIRUS I MYCOPL2SMIQUES

a.~ Virus respiratoris {influenza, adenovirus)

b.- Virus no respiratoris (rubecla, varisela, citcmegalovirus)

[N a

c.- No virics: Myccplesma,psittacesis

- . 4
- - - e - - - - . . - . - - - - - -

B: BACTERIANA

[

a.- Cocos gram positivos (CGP) {pnevmococ, estafilococ )
b.— Bacils$. gram negatius (BGN) (klebsiella, legionella)

c.~ anaerobis { pevissstreptdcoc, bacteroids)

C: MYCCRRCTERIES I FONGS -

a.- Pneumonia d'aspiracid

b.- Gasos irfitants (NO., Tum d'incendi)

2!

c.- Texics via digestiva (furantoina, INH etc)

e P




PNEUMONIA

QUADRE 4.2§-2

CLINICA DE LES PNEUMONIES

PNEMOCOCTCA

NO BACTERIANAS

(

Iricil brusc

Esgarrifanga c2e=
Dolor pleural 3.-
Tos amb expect. kruta ' 4.-
Condensacid lobar alveol%r 5,—
Leucccitosis amb desviacio a

l'esquerra €.~

ATIPICAS)

Inici insidios’

2mbient epidermic. .

Mialgias
Dolor abdominal i/o diarrea

Imatge intersticial o

bilateral difusa .

Erupcid cutanez




QUADRE 4326-3

PNEUMONIA

- MITJANS GRAONATS DE DIAGNOSTIC

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA

!

PERSONES PREVIAMENT SANES | PERSONES PREVIAMENT MALALTES -
HEMOGRAMA I VSG . HEMOGRaMA T VSG j
HEMOCULTIU HEMOCULTIU E
RX DE TORAX RX TORAX |
EXAMEN D'ESPUT EXAMEN D'ESPUT E
(Unicament si hi ha : (Unicament si hi ha

sospita de TBC). sospita de TRBC). |

!

PUNCIO TRANSTRAQUIAL
ASPIRATIVA.l
BRONCOSCOPIA

PUNCIO TRANSPARIETAL -
]
ASPIRATIVA 1.

Una vegada remé&s el quadre

si &s » 40 a. i fumador.

Y

BRONCOSCOPIA
(S1 no s "ha fet).

ESPIROMETRIA.

SRR T

l. Aquestes exploracions convé fer-les en mitjd hospitalari. ;




. Q0CI35

CAPTTOL 136

DIABRTIS

K., Vilardell i latorre

CONCEPTE:

Constitueix la malaltia metbbliéa-més fregiient ( 2 a 6% de la poblacid
general), Caracteritzada per importanis alierzcions en el nmetabolisme dels
bidrats de carboni, proteInes i greixos induides per canvis hormonals conm
plexos, s'acompanya de coxplicacions caracteristicues a llarg termirni

amb aparicié de lesions nicrovasculars.

CLASSIFICACIO ETIPATOGENIC: (Veure Quadre 423, 1)

Dins de la sindrome de diabetis primdria podem distingir dos grups de
malsliies principals i diferents seguint ls classificacid establertia pel
National Diabetes Inta Crcup del National Institute Health (RDDY) s

- Tipus I: diabetis insulina-dependent (IDIN), amb terderncia a la fomacid

dtqcetona i amb augmentadz o dierminuida freilitncia de determinzis antigens-

de compatibilitat histiea 2el zrup HLA 1 texbé axb presdneia d'unticossos
cupagos de reaccionar contra sls illots del plnorens. sgues
neix tamb@ and el nom de dizbeiis Juvenil imprépiamentcﬁuéi pot apzriixer
en gqualsevol edaf.

— Tipus II: diabetis no insulina-dependent {NIDDM) en 1z que no cal cbliga
dament la insulina per asgsolir el seu control; es distingeixen dues sub
classes, segons s'acompanyl d'obesitat 1 actualment es considers aguest ti
pug com un grup heterogeni.

Dintrs d'un altre tipus inclodriem les formes de diabetis asscciades amb i

determinades condicions i sindromes.
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Actualment la denomainacié de tolerdncia alterada a la glucosa serveix
per incloura aguells individus que prezseniten nivells de glucosa plasmética>
intermedis entre els considerats normals i aquells acceptats-com propis dels
diabktics; aguest terme substituiria les denominacions de dlabetis quimica,

latent, subclinieca i asimptomdtica,

MANIFESTACIONS CLINIQUES

Els simptomes clissics de la diabetis sén: polilria, polidipsia, poli
fiagia amb perdua de pes, astenia, acompanyats d'aiperzlicdmia i glucosdria.
Alguns malalts poden presentar visid borrosa per canvis osmdtics a nivell
de crisial.li i d'altres fortes rampes a cames,; usualment nociurnes. La
prufja 1 especialment vulvar no és Tara. L'aparicid de cetondria i concre
tament la insiauracid d'un estat de cetoacidosi es manifestard per anore
xia, ndusea, vdmits, deshidrutacid, de vegades dolor abdominal, alte
racions de consciencia i darrerament coma,

Bn els diabeties tipus II aquells simpiomes clissics poden faltar 1 el
diagndstic s'estableix per la preséneia d'una o més complicacions de la ma
laltiar claudicacié intermitent, lesions jsculiigques a les extiremitats,

pdrdua progressiva d'agudesa visual per retinopaiia diab®tica o parestd

n

ies i1 dolors a les cammes per neuropatia,

LITJAKS DIAGLOSTICS  (Veure Quadre 4§3.2)
Zstabliren diagndstic de diabelis meliitus:

a) En un individu qué presenti: polidria, polidipsia, phrdua de pes i tin

gul una hiperzlicemia franca,

b) En un individu en el aue trobem mdés d'una vegada una xifra de glicimia

en deji que sigui més gran o igual que 140 mg% (7.8 mmol/L) en plasma o

b& més gran o igual que 320 mg? (6.7 mmol/L) en sang total o eapil.lar.

En aguestes dues situacions no hem de praciizar mai una prova de tolerdn
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cia oral a la glucosa (TTOG), ja que a més a mds d'innecessdria pot &sser
perjudicial.

Per aquells casos en els que la concentracid de glucosa en dejd &s in
ferior a les considerades com diagndstiques, practicarem un TTCG: en dejua
i després de 3 dies de dieta rica en hidrats de carboni (300 gr), en absén
cia d'ingestid de qualsevulga medicacid i en decibit s'administraTan 75—1OQ
g. de glucosa (1.75 g/Kg. de pes). Ssguint els criteris diagndstics del
NDDG i amd una sobrescidrrega de T5vg. considerarem com diabetics aquells ip
dividus que tinguin a les 2 hores éé l'administracid 1 en alzuna altra de
les mostres obtingudes en el cars de la prova, glucdtmies mBs grans o iguals
que 200 mgh (11.1 mmol/L) en plasma, o bé wés gran o igual gue 18Cmgh
(10.0 mmol/L) en sang total. Valors de glucdmia a les 2 hores obtingudes en
tre 140 i 200 mgh i més gran o igual que 200 mgd en alguna alira ds les
mostres obtingudes entrs C' temps 1 2 hores sén diagndstics de tolerdncis
alterada a la glucosa.

Si utilitzem els criteris de Fajans i Conn (amb 100g) farem diagndstic
de diabetis, guan la gluckmia als 60' sigui mé&s gran que 150 mgh als 90°
més gram oue 140 mgh i als 120" més gran gue 120 mgh en sang total, ( en
plasma els valors sén 20 mgh més alts),

La glucosa oral i l'injeccid endovenosz de glucagd serveixan per & ¢
neixer la reserva insulinica d'un malalt a4 través 3 1'clliberscid d'insuli

nz 1 peptid-C gque produeixen.

ZXPLORACIONS PEL DIAGNOSTIC DE LES COMPLICaCICNS

El curs clinic i1 el prondstic de la malaltia estan determinats per
les seves complicacions: retinepatia, neurcratia, glomerulosclerosi diabd
tiques 1 susceptibilitat a malalties cardfaques i vasculars. Per a conse
guir el seu diagnostic precog practicarem:

a) Examen a fons d'ull i fluorescingrafia que permetsn reconeixer les le
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sions més inicials {microaneurismes i petites hemérrégies) L observar el ds
senvolupasment de les lesions que precedeixen a la retinopatia proliferativa,
b) Estudis de conduccid nerviosa mitjangant eXploracions‘electromiogrfiques,
exploracid de sensibilitat profunda i aplicacidé de proves gue ens posin en
evidencia 1la possible afectacid del sistema nervids autonom: index R-R
durant maniobra de Valsalva o durant un o més cicles de respiracid profun
da; estudis canvis freqlitncia cardiaca i tensid arterial amb l'ortostatisme;
estudi canvis de la tensid arterial minime durant la prova de concentracid
ruscular controlada (Handgrip).

¢) Control tensid arterial i estudi funcid renal amb investigacid sistemd
tica de la proteiniria.

a) ECG,

Parimetres pel control del malalt: Encara cue l'aparicid de les complicaci

ons de la diabetis no poden ésser explicades totalment per diferencies en
el grau de control mstabdlic, 1l'eficdcia d'aguest control junt amb altres

factors determinen el tipus de progressid i severitat.

i

Pel control del malalt diabitic utilitzen els sezlients pardimetres:
a.—- glucesdries; constitueix un pardmetre inmporiantissim per l'auto-control

1

del disbetic gue es tracta amd insulina, L'ezawen ds l'oriana al mazti abans
d'epmorgar 1 al vesprs akans de sopar, ens donen una bona indicacid del
control nocturn i dilrn respectivament 1 a lz practica constitueix la guis
per modificar les dosis d'insulina dilries.

b.- gluodmies en dejli i postprandials, i en situacions especials (diabetis
inestable, gestacid) perfils glickmics al llarg del dia.

6.~ Determinacid del tant per cent dé Hbile (normal 8.5%) que correlaciona
b5 amb el nivell gluckmic integrat (periode de viries setmanes) donant-nos

informacid sobre la nualitat del control,

Per assolir un bon contrel &s cabdal donar 2l malalt una informacid cor
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reota de la malaltia i conseguir la seva motivacidé de manera gue sigui ca
pa¢ de fer un adegquat auto-control. Ensinistrar-lo en la tdenica d'injeccid
d'insulina, en el coneixement dels diferentis metodes que s'utilitzen per
l'estimacid de la glucosa 1 acetona en orina i fins 1 tot en sang mitjan

gant mesuradors glucdmics portadtils que operen amb bateries, etc,...
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QUADRE 48%. 1 Tipus Diabetis mellitus.

~ Associaci6 amb Presencia Caracteristiques
malalties autoinmines anticossos d'heterogeneitat
anti-illots

TIPUS I
Subclasse a. positiva persistents Etiologia viral
. s . Tipus d'herencia
Subclasse b. negativa transitoria Prevalencia de certs
Subclasse c. : negativa No detectable  antigens HIA
: (Bwl5,88,87,Dw2, Dw3,
Dwd)
AEnticossos Anti-insuling
TIPUS II
LY
Amb obesitat -—— e Presencia nivells insu-
lina qué poden esseres-
Sense obesitat timalats.

Defecte del receptor

Altres tipus.

- . - - £y P ~ - o~ -
Diabetis associada a: 1.-Malalties pancreatiques, 2.- Sindromes hormonals.
3.~-Induida per drogues, 4.- Alteracions receptor insulinic
(disminuci® nimero,disminucid afinitat),

5.~ Sindromes geﬁétics.

A - -
Tolerancia alterada a la glucosa

a. Amb cbesitat.
b.~ Sense chesitat

c.— Associada a diferentes condicions i sindromes.

Diabetes gestacional (Gm1} .

Intolerancia a la glucosa que comenga durant la gestacid.




QUADRE 48Kk 2

DIABETIS MELLITUS. MITJANS DIAGNOSTICS -

HISTORIA CLINICA
GLICEMIA BASAL

TEST DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA

DIAGNOSTIC DB LES COXPLICACIONS

EX4MEN FISIC COMPLERT
EXAMEN OFTALNOLOGIC
FONS D'ULL
FLUORESCIKGRAFIA
EXANEN DEL S,NERVIOS
CONTROL D2 LA T.ARTZRIAL
ESTUDL FUNCIO RENAL (proteindria)
ECG

CONTROL EVCLUTIY

GLUCOSURILA
GLUCENIA
~ DETU
POSTPRANDIAL
PERFIL GLUCENIC

HEMOGLOBINA CGLICOSILADA {HbAlc)
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CAPITOL 437

GOLL

R, Torras 1 Rodergas

CONCEPTE

Guan hom parla de goll es refereix purazment a un augment del
tamany de l2 gldndula tirbids sense fer cap esment de patologia ni
de funcionzlisme.

Generalment, i només per les dades fisiques, fem la distincid
entre goll difds o goll nodular (mono o multi nodular). £s molt més

freatient en dones,

ETIGLOCGIA

- goll per aiimentacié emb aliments oue nodrien efaverir laz formaciod
de goll: raves, cols, nars, cassava,

- goll per medicaments i drogues:

derivat del tiociznat, derivates de la tiocorbamides (entitiroidsus

sintdtics), PAS, solfonilurees, ferulbutszone, LITI.

SIGNES I SIMPTOMES. CLASLIFICACIC CLINIC..

ot
C
:J
@]
Ly
0
ete
Os
)
2
(et
4]
e
@]
|

: . s . -
La decde més importent &s le preséncie v une
cervical gue es mobilitze amb el movirents ds la deglucid,

Per les ceracteristiques pelpatbriss farer distincid entro goll

—

difds i goll nodular.

QUant a dades de funciorme lisme nodem dir que Bn terimes
generals els golls sén normofuncionals o hiperfuncionals (capitol
8 125), perd guasibé mai hipofuncionzls a excepcid de la Tiroiditis
de Hashimoto i d’alolns golls desenzim2tics, petologies molt poc
freqlients. S“"hen de precisar sempre les caracteristicues del goll,

duresa, dolor, presincia o no d’adencoaties i signes de prolongacid

e

endotoricica, gue clinicament s ‘evidenciarz amb la maniobra de

Marafidn.
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Per les caracteristiques cl{niaﬁés, el goll difds pot é&sser:
- Goll difds simple, endemic 6 es-oridic.
-~ Goll difds hiperfuncionant- Malaltia de Basedouw,
El goll modular poti E€sser:
- Nodul solitari
— Multinodular,
D’aquest goll nodular s’haurd de fer el diagnbdstic diferenciel
d“acord amb les caracteristiques cliniques, radioldgigues, hormonals:
i segons el seu comportament amb el iode radiactiu,
Veure guadre 433. 1
PROVES PER A AJUDAR AL DIAGHNOSTIC cCLINIC (veure quadre 43%. 3)
Podem fer: un estudi funcional |
un estudi morfoldoic

Estudi funcionzl

A/ TMetodes indirectes. 54n molt #nespecifics, perd ens poden ajudar
a2 complater 1 estudi:
- Colesterol seéric (ceneralment baix en la tirotoxicesi),

tirotoxicosi,

[\l

- Pols, £n repds, molt accelerat en !

)
0
-

- Ceracteristiques oe 1z pell i fanere
B/ li&todes quimics de laboratori.
Ja no s'utilitze le dosificacid de 17iode total, ni del PBI, S utilit-
ze més la docificacid de t4 plasmdtice, que enc mecsure 17icde de

ls tiroxina, perd gue ot €sser interfesride er diversos preparats

. . . . . . . . Y I P
d’iode. Dosificecid d’anticossos antitirvidals: sén positius a

—
153

ct
=

ct

g en la T, de Hashimecio, codent ésser molt positius

Y]
[

s molt

oo

to

en la M, de Basodouw

)
o

=

£/ fittodes per RIA en el lsboratori,

Sdn proves absolutament especifiques i fiebles. E£s pot determinar
la T4, la T3 i la TSH hipofisdria. Amb aguestes dades je rodem fer
un bon estudi funcional., Molt més til &s practicar el test del
TRH, gue consisteix en administrar 400 mg. de TRH, fent dosificacid

a diversos temps.
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D/ Estudis "in vivo" mitjencant radiisbtops.
FRquestes proves es basen en la canécitat de la tirdide de captar
1’iode radiactiu (I~131) gue donem 2l malalt. Generalmnt s expres-
sen en percentatges de 1 iode administrat. Aguestes proves mai ens
indiguen hiper o hicofuncid de la-tirbide, només ens expressen
1l’avidesa o la capacitat de fixar iode per la gl3ndula. Habitualment
en casos hiperfuncionants les captacions sdn elevades i en casos
hipofuncionénts estan disminuides.

Els velors noemals d aguestes captacions depenen de 1 ambient
i de la zona ceocgordfica, segons el seu contingut ibdic. A 18 nostra
zona es consideren normels ééﬁtacions fins al 25% a2 les 2 hores i
fins al 50% a les 24 hores.
Merc®s el comportament de la tirdide amb 17iode radiactiu, hi hea
proves dindmiguesde frenacid i d estimulacid, segons es vulquins ex—
clorar signes de hiperfuncid & d“hircfunciod.
- Test d estimulacid amb TSH exdgens o test de UQuerido que es besa
en 1 augment de les captacions de I 131 després de la injeccid
durant 3 dies consecutius de lo u de TSH exbdgens bovina.
— Test de frenacid amb T3 o test de Ysrner, gue consisteix en demgs—
traz la caiguda dels percentataqes de captacions de I 131 després
¢ “una sctmena de donar 1.00C y., didries de T3.
Totes aquéstes nraoves dindmigues es fasen en el mecanisme de feed-
back hipotal3nic~hipofiseri~tirdides. -
Agsestes proves han guedat una mice rclegades, arrel de la in

+« &
Ccl10 8518

ica i rutindriec de la nrlctice del test del TRH, gme

e
ct

em

ct

Os

- . . - - i Ld . . 1
consisteix mesurar la TSH hipofisirie descres de 1 adminisiraci

0]
=}
=3

e 470 mo. de TRH. En cesos d hinotiroidisme, les

[

endovenosa
xifres sén molt elevades, i en casos d hipofuncid no hi ha augment
spgnificatiu de les xifres de TSH.

P

6]
+

congixer els valors de normalitat, tots els laboratoris, els
expressen. Veure guadre 433, 2, per preparats i circumsténcies gue

alteren les captacions de I 131, sobretot disminuint-les.
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£STUDI MORFOLOGIC DE LA TIROIDES

Mercds el comportament de la glandula, captant el I 131, es
pot ppacticar una gammagrafia, després de 1’administracid del
I 131. La gammagrafia de la tirdide &s una prova que mei ens ddna
dades relatives al funcionalisme., Segons aquesta prova morfolbgica
nodem veures

AR/ CLaptacid difusa i uniformey

Pot tractar—-se d“un goll difds simple, d”una malaltiz de Basedow
c bé dunea tirocide normzsl.

B/ Nddul solitari calent., NOdul 2utdnom.

Es veu un nddul gque capta més que el reste de la agldndula. A
vegades el reste de la gldndula no capta I 131, i &s llavores quan
parlem de ndodul autdnom. £1 reste de gldndula es pot nosar en
evidéncia després de 1 administracid de TSH exbagsna. El terme de o
nddul autdnom és purament gammagrafic (morfoldgic). Serd tdxic o no

secgons les xifres hormonals.

C/ nddul sglitari.

r -
S“observa una zona gue no capta I 131. Pot ésser un guiste col.-
. * . ~ .
loidal, un adénoma, una hemorragia, un carcinoma, une metdstesi,

‘s . N L. » o
. ¥Yer gemmagrefia no —-odem obtenir més dedes, S"ha ds fer

etc
bionpsia.
D/ Zones frevss i captants alternants i mdltiples.
s la tipice gammacrafia d’un geli wultinodular, ker la gammagra-

- ,

. . 5 . N . . ’ R .
fiz també podem locelitzar golls ectbplcs, o bé teixits
- ' L - ” b .
que capten iade, com rcdsn ésser les rotdstasi d’una neoplicsia

de tirdides.
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QUADRE 427, 1

DIAGNOSTIC DIFERENCIAL GOLL NODULAR,-

GOLL NODULAR.-

Tiroiditis subaguda.
4

- . o as . .

A) Dolorés \ - Si es dolords i mobil pot ésser
3

{ - 51 és dolords i inmobil ~--me—- Carcinoma Anaplasic.

\N. Calent.
B) No dolorbds i N6dul solitari - Per gammagrafial
Ne Fret. Fer biovsia.

e

.
- Multinodular{- Immobil__ . weoplasia we--w Biopsia.
| 1

Segons les xifres hormonals,; el goll mqltinodular pot ésser:
- Multinodular téxic - Xifres hormonals elevades.
- Maultinodular simple.
- Si hi ha presdncia d' Anticossos azntitircideus hem de

tar una T. de Hashimoto.

LHemorrdgia intratircidal.



QUADRE 433. 2

COMPDSTOS QUE ALTEREN CAPTACIONS 1 131
- contrastos iodats (bibligrafin, lipiodol, urografies, etc,)

— Medicaments gue contenen iode:

— Amebicides 7

- 50lucid de lugaol i al guns expectorants gie contenen IK
~ Pols de tiroides dessecat

- Antitiroideus sintétics

- Amiodarona




QUADRE 43%. 3
MITIANS DE DIAGNOGSTIC

Historia clinica
Exploracid fisica: Goll
(freqlitncia cardfaca, estat de la 5ell, exoftimia)
Colestierol
T3- T4— TSH (RIR)
Anticossos Antitirocidals
Captacid } Radiisdbtops
Morfologia
Proves funcionals:
Test del TRH
Test d estimulacid amb TSH {Guerido)

Test de frenacid arb T3 (Werner)



HIPERTIROIDISLE
E. Torras 1 Hodergas
CORCEPTZ:

El concepte d'birertiroidisnme, &z un corncapte clinic,
per una serie 6e signes 1 simptomes deruts u l'accié dfu
quantitat c¢'hormones tiroidals.

FORE TS CLINIQUES

Ei{ hs dues grans formes clinigues g'hipervireidicnes

g) Goll difts tdxic, consgut també com & de Cr=c

t) Goll nodular idxic, cigui unincdular \

P ’ - . N )
texic { meialtiz ae Flummer).
Tn molts cascs fem servir indistintamant els termes de ti

d'hiperviroidisne.

Ei{ ha a'altres causes d'biperiiroidisme; nolt més 1ot
noréc les anomenaTailn:
— Turor rRipofisari cus £2fTe’R Teh, far izl tireidlit
nice gue cursen amb tirctoxicosi, 1 zlounc tunere malignc
substincies TSH-like, o b& tzzbé sdninistracid exbgenz ds

TSE.

K¥ANIFESTLCION

[#0]

cLINIOUES (Veure Wuadre 42£.1)

-
.

As: lalaltia de Bacedow.
La triada clinica tipica consistelx en:

- Goll difas

[ A

catacieriteat
na excessiva
ss—cagsedow.
¢ multinodular
rotoxicosi 1
frazliants, gue
is subagudz ¢ IO
£ cue seIreruen
tiroides o de
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Tirotoxicosi, zub totes les seves manifestacions perifiricuss,

Cftzlmopatia i ce verades dsmopatia

Cliniczment es tractz d'ur golil 4ifids, sense zdernopaties, de consisiencia
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P s
&s d'kermeones tiroIduls, rrovoca:s

Perdua de pes.

Lgtenlza, Desbilitet o

Tisrnes i
Irritabilitat, nerviosisme i insonmni.
Polidepsia 1 polilria.

Folta suer i gran sensibilitat a 1la czlor.

Tremolor, de vegades gensrzlitzat 1 de vezzdes molt fi.

Pell fina, esculfad: 1 suzda. Pot haver-hi vitilig.
Cakell prim, gue fieilrent cau.
Zs pot trobar a la rsell unz lesid molt tipica, gue s'anomena midexsna

rretitial, gue consistelx en unes lesions dures, infiluirztives d'uns
C'S cu. de difmeire, Woltes vegades e Aisgrosticuen ver Lnutonia-—

-

putoldglen.

-

. nivell de retsabolis intensifiguen Iiabetls. Tanbé provezuen un

[

suvgnent 1 degracecié del colestarcl, fssent la seva detlsrnipacid gen

ct

poden donar

e

acicn

WA

L onivell cardiocciyeulatori, 2 pert de les 12lp

arritmica completz, ¢ bé irsuficikncia cardiacs congestiva, molt re

o
U]
'—-I
[
®
'_.J
et
e}
ot

erent 1 refractidries a la digital.
L rivell irntestinal provequern augment del nombre de deposicions

Pot provocar oligomenorrea

Tote aguesis signes es poden presentar en conjunt o aTlladament.
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a) Fls que esveush quasi & en tois els ceoos de tiroioxicosi i cue depe

- Incupzcitat de convergerncis dels ulls (el
~ Quemesi, conjuntives melt injectades, lcercs de cdrria.
Ixeftalmos, 1 de vegzdes gran edema d¢ ysrpells,

- Hipertrdfia de llegrimals,

Al

- Hi pct haver diplepiz 1 perdua d'agudesz vivunl yper lesié del nervi
dptic,

Koltes vegudes anuesie

del mixederz pretibic

dos tipus de lesions.

H
ot
H-
)
Cu
m
as
o
o
1y
4

B: Gell pultinecdular tdxic o mzla

Le clivica és le nzteivs de le malaltie ce Zacedow, perd hi fulten els
signes d'clftelmopztis inTiltrstive 1 1s pelricid del zol) &c de goll nedvler.
La ciinica de les altres forpmes Ze tircicricesi  depenen de la cause cue

les produiria (turors, eic...)

KEi1TJARS DE DIAGNQOSTIC TE CALa FORA CLINICL (Veure Quadre-{gg.Q)
k. Basedow. A part dels signes clinics:
~- Dosificuacid de T4 i T3, arb wvalere superiors ale rnorrals.

~ Test del TRH, sense auzment de TSH.
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Hi ha

Ty T o
FR RS

Una vegada iniciat el tractament, mensualment es farTd un contrel ciiric,

velerant 1'augrent de pes, la nornalitracié d¢ lz freciibneisz curiiaca, 1 es
N - - ” - eyt -] ) " ‘4': _-_{.- r o, \' — 2 o=
medird el perineirs cervaiecal, dones una sciredosificacid d'zntitirsideus
pot efevorir el creixemerni el goil.
~ Cuds tresr pesce delirmirar 1a T4 4 le D3, Colesterc].
Cq iy . N 139
- L Ylany, supreseil del trsctament, praciicant al rés cugpiccion -

r2TRES EXFLCRATCTIC P CONTROL DEL 1al.17 (Veure Quudre

Ceptzcicens de I s augrentades, Test de Werner negatiu,
Szrragrafie de tircides: Goll éifde,
Lniicessos entircglebulina:  poden Erssr pesitius,

J noduler toxic:
Fifres de T4 1 T3 aixecadss

Test del TEE sense asugment de TSH.

ftuticossce antitireicdsus negatius,

Sancazgrafis de tivoides. Fot ésser tipicu de umultiroduler, o pot &=
A3

ser un npddul csleat, ¢ té un nddul suibnom (veure capitol ).

Explorzeld ORL per veure les cordes veczls, Bn Ezsedow &s normal
Exploracié de RBY de columna cervical, e:
per antigbes hermcrrigzies.

ECG: Tacuicirdia sirusal o bé ACxFL 1ipida.

Ly

zmacrafie, T4, T3 i1 test dsl TERE,

Rttt it b A i L e
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GQULDRE 425.1

VALORACIO DELS SIGNES I SIMPTOMES DE LA TIROTOXICOSI,-

SINPTOMES . -

Dispnea ¢' esforg¢ « « « «
Palpitacions. « « o « &
AStEniz o o o « o o o o @
Preferéncia per la calor.
Preferéncia pel fret. . .
Indiferénciz térmica. . .
Excés de SUOT o « « o « «
Nerviocisme o« « o o o o«
Augment de la gang. o« « .
Pércdua de la ganz . + . .
fugment de DESe o o« o » o

FPérdua 8e TS o o o o « «
SIGRES , ~

o .
4101 GE

pclpable o o . .

O

Buf a nivell del goll . .
Exoftalriose ¢ o o © o « «
Retreccid de parvella . .
Vovirertis hiperguinétjcs.
Tremolor fina dels dits .
Mans calentes o o o o o o
Mans humideS. ¢ « « o « «
Fibrilacid auriculiar. . .
Pols inferior a &0 p. m.

Pols entre 80 i 20 p. n.

Pols superior als 90 p. m..

PRESERCIA, -
- - 1

N

e s 2 < .
.« . 2
.« 2
« e b,
.. 1
s 8 2 s u
e« 1 . .

ABSENCIA . -

-7
- . - - - - - . - o
- - - - . - - = - ‘-2
- - L] - - ] - - - -2



Valors infericrs a 11 —w-n-- EUTIRCIDISHE

Valors superiors a 19 ~w---= TIROTOXICOSI



TROVES DIALGROSTICUZES KN L'HTPERTIROIDISKE

Prova Y, Basedow Goll rodulsr idric
T3, T4

T3H Fo Yo

Test TRH Ko provoea TSH o 1T3E

Teet de Wéfger Negatiu
Gerrmagrafia Goll difis 1
. T T T T T T 7Y Goll rultincdular
inticcssos antitiroglobulina Positius o ! Fpdul czlent
) ! Roéul autonom
Negatius —Negatius

|
!
|

e

Tt et LT e chans A MR ek s A mdaY § XLE B e £ 51



CORTEOL X™WOLUTIU EN L'EIPWRTTRCIDISME TRACT: D

Cada mes:
PES
FHEQUINCIA CLRIILCE
PIRIVETRE CIRVICAL
Cade 3 mesos:
Ti, T4, Colesterol
A 1'tany
Supressid tructament
£) caxr d'un mes |

Ty T4 ’
Test TRE |

3
i
It

e i e e o B o U ST TR LY
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INSUFICIENCIA RELAL

Tes meri festecions clinicves de 18 insuficiéncis renel
cevers €f coneixen erb €l now ¢’ nyrerie". TET les £EVEES

eho de presentacié$ 1& ipeuliciéncie rerel pot €&

1T jreuficidnels rensl afude £ el freces Trusc
1

Pl 2 - — T A3 e -y

Ael furcxd ciizme TEnsL ¢ eperel’ vevisuglnent €N sul—
. . - b r £ r £

= R ~ T e - T R AR " S

o ches £CnEC el TopeviE et e, 4 oliruris o 1 &nurac

cév '] e - I L 2 e - -,n\ B ok < - + Ea Py e e o

5 el T cmo QOominErk e 70 Crs - LEDIC TCromEs e Cit-—

ces a’oliglrie. o fonerental ecteblir el gizpnbetic di-

revencisl entre anfrie Trerengl (funcionel), anfiria post-

rernol (obstructiva) 3 enfiriea renel (insuficiéncia renal

g¢

epude @ origen perenguins

ct
141]

: o vascular).(ﬁegis OLIGCA-
TORIA El ciepnbstic 1 srzotement sbn urgents 1 s’nen @’

efectusr serpre €n nitid nhospitelari.
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Hiponatrlmiz), de 1”equilibri 2cicd-bese (ecidosl retebd-
lica) o del metebolisme feosfoc2leic (ripocezledmia, hiper-
fosfordmie), eixf com d’enénic 1 Ge trestorne de la coe-
fgulacibd. In ecuest perfode epereizen els sinptonmes cli-
C

iftrie €s un dels més Tre-

cllents 1 precogos, &compeanyet sovint de polidipesie ¢ nic-

d.

Giriz. El pecient urdmic avencat presente & més a nés simp-

tomes generals (est@nie, melester, eprimement), manifes-

2
o
o
1
O
!
(_f.
o
S
s
iaad
Ly
o
}.5
Qo
0
-
o]
o]
t

tecions digestives (enorexis, niu
hemetolbzicues (endmia, hemorrZpies), lecions cutdnies

(pigmentacid grogenca, prufjs), trastorne neurcmusculars
(rempes, zlterscions de concincie), iwmpoténcia sexuel 1

emenorres. La oligfrie és un sirne terrinsgl,

DIAGNGSTIC

Les erplorecions gue s'rer ¢ efectuar en un pacient
erb I.%..C. tenen per ogjecte: 1) wvalorer el grau ¢ insu-
Ticilreie renel, 2) objectiver ¢l cericter egut o créni

de lz miteire, 7) orienter el dJisondstic eticldgic.

1. Per & velorer el greu d’insvficiéneis renal s’he de
sol.licitar urea en sang, creatinina en plasma 1 acleri-
ment de la creatinine enddgene. Le concentracid d ures en
seng nozés eng informe de mener wolt imperfecte del défi-
cit funcionel., s precf{s une pdrdua de més del 50% del
furcionalisme renal per a gue 1l& urea en sang superi el

1{mit normal (0,50 g/1).

L n€s & més, le - ifra d’uree en seng pot asugmentar per



SEURG

(D

hi
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cesta protéice excessive, hipercetebdlia o

Jete
V3
i3

tacib. La concentracid de creatinine en plesme (normel
fins 1.2 mg/dl) és més fidel i menys influencisde per

les verievlies ecrentades ero iguvel com 1%urez en seng
* .

pot romendre norrel fins i tot en presdncia de reduccions
epreciebles c¢e la furcid renzl. Cornseslientment SENPTe Ccle

sigui necesseri condixer amb exectitud el greu de deie-
riorement renzl s’haur? de sol,licitar 1%sclariment de
la creeatirine (normel 100 & 120 ml/min.), prova cue ens

1 filtret glomervler. Le prove de concentracid
£ I

[3}]
=
o
jeh
m
®

méxime urinlris enb diete sece (normel densitat $ 1025)

m

niforme sobre el fun-

}.J.

2c un examen conplementari gue ern
cionelisme tubular. Disminveiy & nida que progresse la
I.E.C, perd poden existir defectes de concentracib af-

nse insuficiéneies renel globel, Quen exicgteixi

. -
1lete ¢

9]

I.R.C, evenceds s’haurd de sol.liciter en2licic comple-

ionogreme en plecme, equilibri fcid-base, coleémis i
fosfordrie) per & cordiwer les clterccions de 1o COIPO-
cicid quinice de 2o peng i ver conrerilent 1r CrEvetat

2. Alguns pacients evolucionen durent enve sence menife —

tecions eperents de malaltiz renal (hemetfr

}.;.
~»
4]
)
[$)
&
MO
n

~

hipertensib), de tel manere cue la trobzlls de Tetencid
urdice pot plantejer el dubte entre 1%origen agut o crd-
ric de ls insuficildncia renel. Quen els antecedents no
desvetllen unz histdriz de nefropastie préviz cpac d’e-

volucioner cap & la I.R.C.les explorecions radiolégiques

ol XAB o a B bl Lt ain 2t Pake ST avh iy . YAl rep -

el B L T IR TP SRR T SR

L 3 AP ok, ek, 4 sy

sk e e




releltie renel apuda o recent, perd no exclouen certes
nefropaties crdnicues (disbetis, emiloidosi, uropatis

obstructiva),

concegllent succertible ¢7vr trocteanment etiolbzic eficag

¢ . 4 E P - - Ly

els exdrmers s'hevren doriertor cazp & les couses més Fre
rd -

cllents ¢ inruficidneic rengl. T kictdriz clfrico he ¢

. LGP 1~ s P e e [ R I L - B S . RN, .
resticer entecedents sipnificetive, Tnfeccions urinirie

repetides suggereixen mellornecions de 1%eparell excretor

de neiropctic €2 surpestive o maleliia rencl hereditio

8

3 . e - - - o . . - -~ 3 am e = -
rie, con per exerple »oliguirtesi wmerel, Ir incects erd-

rengl recicdivaent ¢ cfndreme  mroztitice cugrereiszen ne—
J e -t e PO L . P -
“ropetie obstructive cerdénice., S'ha de precunter tembé

pels resultets dexiénens 6 orina efectuets erb motiu de

N
H
16!

revisions escolare, servei niliter o revisions leboreals,
investiger lé presdncis de protvei-
rlrie, edemes o hipertensid durent els embarsssos. Ie
hipertensid erteriel de llerge durede, sixf{ com une his-

tdrie perllorgada de diabetic o de gota sbn suggestives

(o

e e e et st e e
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f{sice pot eportar dades revelacorec, liasses renzle pal-
pebles =bn wolt freqlients en le poliguistosi rensl. Iz

preséncie de globus vesical revels obstruccid de la via
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lie sugrereix aminoidosi generzlitzeda., L examen de lz

teneid arverisl és imprescindible aixf{ com 1%examen del

fons de 1%ull, 17ZCG i la rediorrefis de tdrex, per ve-
lorar 1z possible repercusfd viscersl d’urne hiperternsib

erteriel de llergza dureade.
Els eXzens d”orine kan é¢”incloure proteinfiria, sediment
urineri i vrocultiu. Proteinfiriz copiosz de rels nefro-

CTI&

tigues (superior & 3,5 g/24 horcs) suggereix nefro

73

d’origen glomerular. Sediment urineri amb microhemetiric
ritis, Urccultiuvs po-
sitius ebn sugrestius de pielonefritis crdrica. Leucoci-
thrie becterisne pot indicer tubercvlosi rengl i recue-

. Pl - - - . - s ~
reixy 1'everen ce RV, er orirs,. Fls eyirens de lsboroto-

ri couplenenteric poden 2oy It ¢liv pel clarndetic de ne-
+ - -3 N B N NN P =T A 1-:,&
fropetie secundéric & un procls gererel (corbe de glicé-

en ao¥go¥a hipocomplermentemie en algunes glomerulone-
fritis. Le seve sol.licitud depén del tipues de nefropa-
tia gue es sospita en bese & les troballes clinigues.

Lz bidpsia renzl permet un diacndstic exacie en la ma jor

part de nefropaties glomerulars primitives o secundries
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perd essgent une exploreecid crucenite s’haurd de

os sel.leccicnets. Le urorreris endovencse és fonec-
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rentel en nefrcpaties secuncdéries & petoloriz de les
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vier uriniries, eix{ com en rzielties renals cuistiques,
verd recusrely ur ¢&ficit Ffuncionel renal no molt inters
per & poder obtenir imatges bLen contrastedes. Lz cisto-
grafia retrdgrade permet visuslitzar un reflux vesicou-~
retersl, L erteriogralia rencl estd indicadz sempre que

es sospits una hipertencib vasculorensl,
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CAUSES FES FRTOUENTS DYINSUFICISUCIL PERAL CREFNICA

1. Tefropstia Clomeruvler prinitive (Clomeruvlorefritis
crdnice),
2. Nefropetis glomerulsr secundirie.
- Tupue eritenatbs desseniret
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€. Nefropetiec vescular (Heoesr: icesclerosi)

8. lelformecions uriniries.
C. Nefropetis obstructiva. !
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complerentanis
Pecompte hematiecs.

Proves
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coagulacib.

Investicer

Infeccions urin2ries repetides,
Histdrie femiliar nefropatis

cronic
ConsumYénelgéeics (fenacetins)

Surrereix
Melformacid
Il'eleltie renal here
Fefritie interstici
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CAPITOL 440

VALVULUPATIZS

Fe Naverro

CONCEFTE:

Valvuloreties sfn les lesions gue comprometen el

o)
(insuficitncia) i/c 1 chirture (estencsi) de 17eparell velvuler
mitral, adrtic i rarsment triclspidi o pulmoner. Luzn acseste dis-
funcid &s important, es sobrecarrecga el treball de pressid o de-
volum dels ventricles i es rot arribar a cscoter leé seve forge con-
tractil abocant z una insuficidnecie carcdiece,
CLASSIFICACIO ETIOLOGICR:

Py

- estenosi mitrel: s Qairebé sempre la cicatriu d’unz febre reumd-—

. . . . oo - i
tice antica, moltme vecades as'ntomdtica. L cticliocia congenite és

excepcioneal,

- estenpsi adrtice: fe reumdtice o conatnite (50% dels cesos), cer

fusid de les comicecurss d'una sorte bivelvea,

- insuficiéncia mitral: Pot €sser dequda e: (1) prolapse de la val-

vula mitrel, d’cricen deceneratiu o igiopiétic, concsidereda svui la
ceusa més freoilzni: (2)rrumdtica; (3) endocerditis becterienz; (&)
disfuncid del rucele pacilar en 17infart cde miccerciy (5) conoirite,

zscocizde & malfocruacione dels coixing endecirdics, 1(6) per

celcificacid e 272:r1 whktrals als ve.ls,
- jnsgficitngie zortice eouda, en los endocerditic infeccioses,
- in ica cronica. Pot ser (1) reumdtica; (2) ludtice,

ner sobre dels 50-60 anys ; (3) conginita, associada a l ccartacid
d’aorta, CIV, sindrome de Warfan; (4) associada 2 d’altres melalties
com 1 espondilitis anguilosant, la sindrome de Reiter; (5) degene-

rativa, acompanyant 1 'HTE o 1 esclerosi adrtica,

CLINICA

a) Estenosi mitrel: els s{ﬁptumes mée rellevants sén: (1) la dignea




e

i/o la tosg) o e¢sforc, d histdria llarce se reflexa lz concostid
/ 1 = 1

. . . 3
vencez pulmoner secundéria a2 1 obstruccid mitral. Eltres formes de

L. L Id 'd . 4 . — .

tigrnee mes griuve son 1l cntoonea, la dignea proxistice nocturene i
t

! "edera zgut ce pulmd, Com gue s zcompznya de tos se scl confondre

felnitacions tacuicirdisz ir-

—

emb bronouitis o zsma bronquial. (2
regular, gue solen acreujar la digneca, sobretot al moment de la

caigude en fibrileci!d auricular, cue scl marcar 1%inici de la simp—

jyb}

tometolociz; (3) les embblies sistbmigues {(hemiplieois, infart resal

1

3

-~ . -~ . . . P . 5
0 mesenteric de les cemes) que com iiguen la fibrilacid auriculerg
(£) les embdlies pulmonars amb infert o sense, oropies de la feee

ar

tricuspides (insufucidncis cardiace dreta); i (5) les hemoptisi.

b) Estenosi abrtice. 7s asimptomdtica durant molts anys, Eencara

cue es not recondixer pel buf clissic. Unsa vegade apareixen els
L d . : 3
simptomes, l'esperanga de vide ée curta (4 anys de promig), Els
’ - . . ~ - - -
simptomes cléssics sdén (1) la dignee cardiaca; (2) 1 anoins d esforc;y

(3) el sincope d esforc, i (4) la mert sobtade.

- . . - . . L
c) Insuficitncie abrtice, lLes manifestacions sén serblents = le

(a1
w

de 1°estencosi adrtica. £l melalt e vecades nots l'hiperpulsatilitat
rrecardial ¢ de lss artiries del coll.

. =™ - . s ' 4 . .
d) Insuficiéncie_mitral, S6n semblants a2 les de 1l estenosi “itrel,

afegint-s“hi com @ simptoma, a vegades predominant, la fatioe, ;

SIGRES ;
£ls signes miés importants de les valuulopetice sdn els zuscu-
latoris i la pairecio d7un fremit.
L “exnloracid ¢’u:. betoe srecordisl mostre un coenlecoment de
le purnte cap 2 forez i une hiperpulsatilitet +Tencé, guan hi he ume ;

sobrecérrega de volum amb dilatzcid veniricular, com a 1 insufi-

. N . - -~ .
ciencia mitrel o aortica,

El pols central (carotidi) és clZssicament hiperpuls®til &
loinsuficieéncia a2brtica, i petit i lent a 1 estenosi adrtica. Les %
xifre%@e la tensid arterial mostren una diferencisl amolia i una i
hipertensid sistdlica & 1%insuficitncis aortica. L “estenosi, en

. . . N - . - . .
cenvi, presenta una diferencial petita i una sistblice beaixa. H
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L obizctiu de 17estudi d’un mel
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- . - . . A s . .
ticar guina vélvula estd lessionzde, i si la lessidé és estendtice ,
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d insuficieéncia o mixte, i quin &s ectzcid; (2) vzlegar

. £ .
zselic sobre els ventricless o

b
o~y

la repercussid hemodinimica de ceds

la circulacid pulmonar; (3) definir si hi ha deficitncia cardizcag
. . . . . . .
(4)recontixer si hi ha une etiolocia sctive tractable.
” . -
— Proves clinicurs cenerzis. L7zuscultecid €s 1a bese del dieondetic |
i le valeracid g equests melelts, eiudat cer le redic oois P TG 5
- E - = 1 “‘b:—ﬁ’

€8 cEvitats

bt

Que ens permeten reocontixer i valorsr ols creoixements de
. ” . . . -
i 1l estal congestiu de lz circulecid -~ulmonar,

~ Proves esovecials no invassives., & nivell de 1°especialiste comp-—

tem amb:

L4 . ‘

l.~ L ecocardicgrame mocdus "[" i1 bidircnseionsl, cue &8 Una rroys 3
! :

O P . . :'

de gran utilitat clinica, avui dis incispesnezble. Permet analitzar ]
J

el creixement de les
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le mobilitet i calcificecid de
cevitets i la funcid ventricular. ;
2.~ La rrove d’esforc percet cbjectiver le cerneci E
del melslt quan hi he dubies per l: hietdrie,
34- La fonocardiocrafia he perdut inicrée,

vee, {1 cercctericsme cerdisc ( ce-
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LURDRE 40, 1

MITJAWS DE OIACKDSTIC EN LES VALVULGHATIES

1., HISTERIA CLINICA
EXPLORACIC FISICA GENIRAL
LUSCULTACIC CARDIACA

2, FRCVES KC INVASSIVES

Rediocrafia de thrax

ECG

Ecocardiogrema
Frova d’esforc

3., FROVES TINVASSTVES

Ceteterisme cardisc

1 1 ‘e Y + \
{estudi hemodinamic)
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CARDIODATIL ISOURIIDA

Frencesc ¥zvorro

CORCERTL:

Bl terme de Crrdioratia

alterscions cerdiacue

Coroniriz o Iscuemica s aznlice a les

atribuibles = un deficit vermanent o

traneitori del reg sovguini miocirdic produilt per une obstruc-

briag, Cliricament es marifestz per 1) mort sobtade,
2) anginz de vit, 3) infart de mioc-rdi, 4) arritmia o 5) in-
suficitncis ¢ .rdii oz,

o S T P
WANTYFESTLCTONS CLIR]
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T
U

LTUDEN AL DIAGHDSTIC CLIKNIC:

S T I SOV . : o { v eaten] e j b
=3 Dovaert ¢'ur color rrecordial coutl. (L. ivestzole o sospits
.. . N }
S I S N o]
d7irfnrt agot d¢ miccordi).
. - L ST s e e e 3 e ~ 4y 3 ™ .- . -+ ) 3 o~
Lz fosydits o crrine inestable o urn infoxrt coul de miocar-
- I - -~ - 1 - - -~ [N
Gi orimés ec - ¢ rer 17interrosotori. Ko cnl v glire mite
RS = b e e e KRR : T w0 et ho 87 nerocaonr ATy
s QLo En oo ceeldarir sl el mediciroT N G LRSS r O A=
41 - T “7~r ~ =
cizt & L The S,
— ~ - = P o~ o ’ . S e [ T R . - .
L confirmecid 2 1 7infzrt és terdens. 5 ha desrerar el re-

L angine inestzble res

enilisis serists del enzims

stent al tresctament necessita del cate-~

terisme czrdizc cmb coronarografiz per identificar als mzlalts

s}

~

guirdrgics., Si resnon sl tractement, la prova d’esfore i 1=

scintigre?

-20) positives permetran confirmar 1 o-

iz
rigen isgutmic ¢el dolor i1 seleccionar els malalts cue neces-

siten coronzro

iz 1 por ser cirugia coronzria
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L interrogatori és la base del ci.snds

Per objectivar 1 origen isguemic 31 dol

¢
mzlalts zmb lesions corondries ¢e risc elevat, tributiries

de cirugis, cel praciicar una r»rovez ¢ esforg,
la scintigrafic =rb T-e13i-201, 1) S1 1=z provs
va (devressid el °7 = Zmm. 2 Treclincies ner sobta fels 1453
batecs/min., gue persisteix mes de £-8 minuts) o 2) si 1 an-
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1°ECG tenen poc valor, com no sigul per reconrcixer la
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cia d’un infart antic, els factors de risc (Hivertensid ar-
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terizl, hipercolesterolemiz) o les m=z

LAPLORACIONS PEL DIAGHRDSTIC DE LES CONIPL :
Les compliczcions eltciriques- arritmies- i cls ceus meconis-
mes s objectiven mitjancant 1°ECG convencional, el registre
ECG_corntinu (HOLTER), la monitoriizncid = ir unitat coroniris
i en dsrrer lloc mer 17estudi elcctrelfisioldcic (amb cateters
intrrecarifzco).

Lec comnlicncions moc™nicues {(ircvTicieénein cordincs, shoek,
entdlics pulmorares, trombosis Initrocovdiceuern, ancirisme, 1un-
tures, dicfuncions 4de mdsculs penil.lors) ee rocereiren nel

zdre clins . . P . : A 2 .
cusdre clinic, 1l estudl radioldgic o gcocardicerefis modus "™

o bidimensionzl ¢ es confirmen amb 1z monitoritzacid hemodini-

mica (cateter de Swan-Ganz) o el cateterisme cardfiac,

PARAVMENTRES PEL COMTROL DEL MALAZIT. TIPUS I FREQUIKCIZ §
Bl control periddic de 17evolucid del malzlt anginds o cue hz i
tingut un-infart (cade 3-6 mesos, per ex.) s orientz a revi- g
sar el tractament, indicar la possible intervencid cuirirgi- ;

ca o la practica de nous estudis, i es gula bisicament per: i
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1) L= resposta &l tractament; 2) 1 wpsricid de canvis en el

dolor o de noves crisis coroniric-; 3) el seguiment de les
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MCToWE CLITIICE cue rreiloeie
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CAPITQL 143
ARTEETICOPATIL PERIVED
Javme lulet Melil.,

Amb el nom ¢”Lrteriopatia periférica es desipren una sdrie

d“afeccions de les ariteries que slteren le irricecib d”drgues

i evtremitsats
s’inclovent ele ¢
C‘.J!ux,,q T CJ@OIO:
L. Derenerativec:

}hlo

c¢e ceauss incer
Vasoespdstica:

per traumatism

€

zlimentats

1ts tipus &7

per aguestec. Amb sguestie denominacid

erteriopetiec.

Ltrteriogeleroci
Ltterosclerosi

Eecleroei de Fonckeberp
Ticpldsis fivrorusculer

Degeneracib cistica de la litja

Lrteriopetis irTlamatdrie

dela mitja
filftice
16 srterial del nadd

Lrpiodisplésies

P d

“istules eriericvenoces

Uromboangelitic obliterant

“U

erteritic nodoss
Lrteriopatia de cél.luvles fcrents

Vasculitie

‘lelaltia de Reynaud
Acrocianosi
Iivedo Reticunlaris

per expocsicid =21 fred,




o
.
~

CLIKICA:

Oclusié erterisl esruda: per Trombosi

per Embdlis

SimpTomavologia: Dolor
palidese o cienosi
Parestecics ¢ zrosiezis
Paresis o perélici
Lbséncie ce polsos per sota ce 1l'oclusid
Exploracid instrumertal: Confirmacid de 1%atelnciz o disminu-
cié del corrent ngvaini (1 de lez ceigpude cde pressid srterial
cistdlica) mitjangant el detector de corrent sernrFuini per efecte
TDoppler.
Lnziografie Pre o per-operatorie.
Cclucsid arterisl crdnice: Generslment Lierosclerdiice
rece de clesudicacid intermitert: Dolor muscular & léxercici
acormpanyvet € szbsérciz de polsos er 1 evtremitet afecta, o dis-

minucid de la seve polsstilitat cusrn e provocz la claudicecit,
Pot o0 no existir buf sisthlic sobre o1 treiecte 2

1. Diegndstic diferencial smb: Iunmtaro
Coverirosi
nevritis

Corprescid rediculer nervicsa,

Tovo niane
Terdiritis
Metaetarselgie
Yevrome Ce lorteon

Mitjancant 1‘exploracid fisica (LAbsdncis o dicminucid de
polsos), determinacid de les prescions segmentlries en 17extre-
ritat afectz, prova desforg en ls cue pren la pressib sistdli-
ca en 1l extremitat absns i després de laz realitzecid d un exer-
cici oue provicui claudicacid.

2. Fase de dolor en repds: Per icculmiz intense, més intens
2 la nit. S’acompanya amb signes clars de distrdfis isguénica
(a2bsdncia de p&l, pell fr2gil, ungles trencadisses, filceres o
necrosis, etc). Absdncia de polsos & 1”exploracid i gran caiguda
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¢) La parteritis nidcrs, Serneralment ki ha una hieitria 4 efectacid renal,
multinetritis, ete,

Y e P o+ LR ErY ( L
g) La maleltis de Ycschowitez {(porrora iioc

& lezions arterisle encef2ligues repetidss,

¢) Les mzlfornzeions veeculars, sobretot ele aneurispes wr

™y
oY
o
)

He
=+
(e
H
je )

» N -
1

- . - L4
&) La fibriiscid auricular. Bv el preciés enoo

ern 1z cardicesclercsi i e 17hi ertiroidisme.

L) L"endocarditis infeccioss. L endocarditie lents ¢°Osler déne lloc a erbhie-

roduir iequdriz i infarte cershraly ele enbolisres gasoscs,

zleroma de les

A Teooulmia cerevrsl dndercxndent de tots lesil artoricl: Ted vaureTe en la
religlobdlis essencizl i cecandl rie, a3 ier frier yriicnzudns 2oen la
intozxiczcid per 1783id 3= carbé,

d"exbdliee de placues d zteroma gue provenen de les zonas

arteries carlitides o verisbrels i amb molta renor fregliznois de lez ogeil,ln
cicens del gast cardfac, anémia, policiteria, oclusid dele vascs del coll sle

gire del cap, hirogluckmia, ete... La CIP per exbdlia presents raicr feaca-

I
1o,

litz2t reurcldgica, logrant-se la recuperacid funcionzl mitiangs

v
e
ot
fmd
)
d
e}
fie
;

’
m

|

tauracid de la circulzcid cerebral o la fragmentacid de 1' ®-tol,
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2. Iciug arcrletic: Taurl senpre es eresente Je Tome yeseriinz.

gounn rores o dier etvars Ja havien ranifezict v igues A%yl .
1 detut f3 ozeltes cors ourn cefalZlaia ank Ser HEAR
fectecld notora dr les extreritats 1 en alans casoe s zdilcions

eneralitrzades ¢ lovias 1 pessivles facters desencadsnante cor la tenslid

T 1%exyloraci? faren :
- Tstal fde 1a conscidneis., Grau i1 evolucid en les horves secllente a2 173 ctus,
- Evarmen  de la Territacil, 17adlterncid de la rerpivacid leciertovess,

5 ﬂuC.,‘);

Ael aomn,

cier nilTies )

- Irnvest Jer exireritate psraliteades I cezecarss of flgme Jo Tokiyeld
Tanmzteix observares la desvizcid dels ulls capr el canté de 1z lesid; |
lambé comprovaren el funcionalisme puril.lar; lec wuril.les runtifores g
indiguer lesil pretuberencial, les puril.ies 1 indi- |

cuen comprecsid del tronc cerebral 1 & sicsre ds mort imminent,
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In oun gran noerire de cusog, 12 his rica 1 1 exylicrzeid Meion

~ . - - _ 2 oy
6z caraciv=rislicue

-

5 -

fent aternc

Jde

dotic et

i3

¢ldgic, Algunes preves b

cenfimaren sogelites

-

eticlbpicues ¢ rategentticues coneretes & en la JiaTetis, Teconyte
d7eritrbeite 1 Bb er Iz poligleddlia, UTHL en la 2ffi1is, =tn, ),
Sroun niettre mée Tedull de casos seleceionnis, 2z recersitui ds veclyrer
a terartuticuse concretes 1 agressives Justificaran la necessitat 2 acurer
el raxim la confirracid etioldzica o lesionzl:
1o Preastncis d7un iectus rrogrecgiv Gues aconsellil la irstaursceid de tracia—
ment articoculant, D sguest cas B recorarsble rracticar unz TAC ver ae-

suncertibles de tructament, Indicz-

T R R -~ . LS.
Lecicncid ce Lorrlor 1o oo




CAFITOL ALE

EPILEPSIA

F, Garcia Hernindez

CONCEPTE:

Congiderem a 1'epilepsias com l'expressid clinieca d'un trastorn varoxis
tic 1 recorrent secundari a una activitat excessiva i incontrolada d'un grup
0 grups neurcnals del SNC , que es manifesta com crisis epilépticues les
cuale es caracteritzen per 1'existdnecia, de forua associada o alllada, de
pérdus de coneixement, espasmes tdnics i/o clornics en forma localitzada o

generalitzada, trastorns sensitius i/o gutlondmics 1 trzstorns psiguies.

1]

S'ha de diferenciar entre l'atac epildptic i 1'epilepsia j

08

s cue la falta
de recorrencia del prirer inhabilita el diagntstic de la mateixa manera

gue la seva associacid zmb un procés agut con pot ser una encefalitis, una
criei Eipertensiva etc, sempre cue no condicioni unﬁﬁesié OTgEE
perpetués el procés encara que la nova manifestacid tingui un llarg intdr

val de latencia, per acuest rotiu &3 necessari seruir la vieilincia del va
¢ = = ——

cient per ei haguessin recaigudes un cop solucicnzt &l procés agut. Una

el
m
|_J

13
i
M
£,
(O]
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=
&
D
¥
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crieil eplléptiez no implica per si sola l'epilepsia

o moiathic é&s 1z crisi i la seva recorrincia.

CLASSIFICACIO (Veure quadrs 114.1).

a, ETIOLOGICA

1. Primédria o essencial

2. Secundiria

- Factors connatals: anomalies dsl dgsenrozllament, trastorns del part, in

feccions peritanals, ete,

- Haltties infeccioses: meningitis, abcessos intracraneals, encefalitis.



— Trastorns circulatoris: hemorradgies subaracnoideess, AVC, encelopatia hirer
tensiva, arteriosclerosi, diidtesis hemorradgigues.

- Trastorns metabdlics: wndxia, hiperdxia, diabetis, hipoglicknia, fenilce
tonaria, porfiria, maiGiiic per dipdsit, deficits vitaminics.

-~ Traumatismes: traumatismes c¢cranials

- Tumors

- Mcolorf/es degeneratives i1 heredofariliars,

b, CLINICA

1. Crisis generalitzades:

-~ Conwvulsives: —gTran mal
- miocldnla infantil
— No convulsives: —-petit mal
-crisis akinktigues
~autoratismes
~vegetatives

2. Criei parcials;

—~ ZElementals: ~Jacksonianes
—~zfidsic motores
~-sensorials-sensitives
- Completes: -psicomotores
-temporals

3, Crisis inicialment parcials.

4, No clusegificables

¢. MOMENT D'APARICIOC
- Xenorz de 2 as 1-distdcies
2~ Mol degeneratives
J-girdfie cerebral
- Entre 2-10: 1-distécies

2—encefalitis



I-traurutisres
A—-cecencials
~Fntre 10-20: 1~egsenecicls

-~ Entre 20-25: 1-trauetisnes

- Entre 35-55 1-nepliaies

3-LVC
- Majors de 55: l-arteriesclerosi

2-neoyplicies

SILPTOMES O SIGNES CLIKICS PER 4 EPECTUAR ZL DILGRCETIC CLIXIC

En un &lt percentaige de czscoe el diagnosiic d'epiidpsia el farem & tra
vés de la histdris clirnica, la qugl ens servird de plaztafoima a 1'tora d'c
rienter l'estiretbgia d'investigacid i terzpbutica.

la histdrie clinica haurd de confeccionar-ge amb el pacient i la perso

na o perscnes gue puguin infomar-nee de la 7ae/icr/ic  del pacient.

~ Percdua de coneirement: Sueccesix de forma slbita podent acomparyar-se: 1°¢

caiguda en el terra, Jiferenciunt en aguest cas: & acorpnayant-se de

de contrsced

i

convulsions tdnico cldrnicies en el Cran Nal, b) acompunyzd

ocld generzlitzat del Petit ¥al,

e

ons brusgues de tet el cos com el m
c) serse scompanyer—-ge de rovirents associate com en el Petit Yal, 29 sense

caiguda en el terra perd sense resposita a estimuls . Aix{ mateix la perdua

de coneixeczent pot o no ser primadria i seguir un accés primidrianent focal.

— Espugmes tonic i/o clinics localitzats o peneralitezats: Les formes més

localitzades o primériarent localitzades obbeeixen la majoria de cops & ;

processos secundaris.

— Trastorns sensitius o autonomics: Els trastorns zutondrics acosiuvmen a

acompantar generalment & irastorns convulsius, éssent més rara la seva ni

—

I PR



ca expreseid represertative de melcrrio eriliptica, Els simpiomes peden v
surir-se ern gastrointestinals, cardiorespiraitries i gernitourinaris. Zls rés
coneguts sdén la hipersulivacid, la defesccil i enuresi. Poden precedir a 1'z
tac formant part de l'aurs o ser part interrunt del nateix.

~ Tractorns psicuics: Els simpitomes peiquics paroxistics observats cor atac

convulsiu o com aurs d'una convulsid, inclcuer zls pensaments forgasts, les
aiucinacions, les il.,lusicns, les alteracicns 67&/hunor i1 eles automaticmes.
Les allucinacions podran ser visuvals corm les née fregliente, écsent més rares
les allucinacions auditives, vertiginoses i les gusiatives. Les formes olfa
tories, sind molt freglients, s{ estan relacionzdes awmb major fregiiencia anmb
foczlitat central. Agul haurien de ser tarbé inclosos els estats sodﬁadore,
"dejd wvu" i els automatismes de les crisie psiccrmotores.

s a més de l'apuntal anteriorment hauran de constar en la histdria:

(O]

A
- Referent a la mateira crisi: l'exist®neia o no d'amndsis, la foma de 1
integraicié després de la rateixa, per exemple si existeix hemiplegisz resi
dual tambe denominada pardlisi de Todd, estd representstiva de focalitat,
- Sobre antecedents patoldgics ocupant el primer lloc l'antecedent dtaltres
atacs epiléptics no diagnoeticats, €l tipus de pert, traumatismes, antece
dents infecciosos 1 metabdlics ai»i com la ferma de desenrctllaxent psicono
triu durarnt la irnfincia,
- ¥ai rourd d'oblidir-pe la practicx dfun exwmen psiguidtric i reicone

tric per & despistar trestorns de le econductz i alter.cions del desenrcill

[ul

ment psicomctriu,

- &ntecedents familiars d'epildpsia, maic/?/cs heredofamiliars, Sempre
hauréd de practicar-se una bona exploracid fisica, fent insisteéncia en ceses
tan simples com la press de terperatura, 1a TA i el pols. Unz exploracid
neuroldgica completz, sense oblidar el FO, ens ajudard a descobrir possibles

focalitats. AixI mateix la resta de 1'exploracid fisica ens orientara cap

& l'exist®ncia d'una causa decundidria d'epilepsia, aixfi 1'hepato espl enome

i .




JuC oS

gilia en les ., mofc/7/63 Je dipdsit, les alterascions cutanies én les anrgig
matosis I neurcfibromatesos ete, bufs cardiacs secundaris a alteracions
congtnites ¢ valvulopzties com causa d'embolitzacid, signes externs o se
cundaris a neumopatia, hepatepia o xrc/7¢ renzl, que cendicicna hipdsia,

acidosi i alires trastorns me=tabdlics.

PROVES CLASBIFTICLTES QUAE AJUDER AL DIAGHUSIC CLIKIC (Veure Guadre 1452 1)
Distingirer dos tipus de proves a 1l'hora de pla-tejar l'estratigis
diagndstica:
a. Froves gue ajuden al cdiagnostic de 1'epilepsia o crisi epiléptica sense
informar de la eseva etiologia,
b. Proves gue zjuden a2l dizgndstic etioldgic.
En el primer grup, sens cap dubte 1la prove cue més ens zjudard és el EEG
realitzar durant la crisi {el rillor) o durant els pericdes intercritics.
Si afegir a la seva practica les proves de provocacid el seu index de sensi
bilitat =zugmentzs notesblement. La seva inocuitzt, juntzment a la seva rela
tivament escassa complexitat fan que la mateixa es pugui repetir les vegs
des necesséries augmentant aixl la seva prcbabilitat diagndbstica. Comptant
emb cue un REG patoldgic sense crisis epilepticues ne t& valer diagndstic
l'especifitat del mateix &s slta. No & irtreslient EES normals en pacient
amt une elinica clars d'epilepsis el gue prdriz zirituir-se & una baixa
sengibilitat, malgrut tet la seva pri2ctica «n els periodes interceritics i
lteristkneia de focus molt profunds augmenten el normbre d'EEG normals el
gual és molt sovint solventat per la utilitzacid de les proves d'estimulscid

augmentant aixi la seva sensibilitat,

En el segon grup les proves complementiries a practicar vindran suggerides
rels antecedents, edat de presentacid, clinica prévia, exploracid clinica
aixi cem 1'anrdlisi de l1a mateiza crisi. Dins del mateix s'ha de diferen

ciar per la seva corplexitat dos tipus de proves de menor a major cormple
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xitats

Tetercinacions de leboratori cor sén la glicegiia, la celcemia i les PL la

importinciade les quals es dedueix del concepte d'epildpsia i crisis eprilip

ticues. Aixi muatelx podrien ser d'utilitat la prietica en tot pacient epildp

tic suposadament d'un ECG si &s pessible durant o immediatament despris de
la crisi, una Kx de tdorax i una Rx de erani yper a descartar calecificscions
residuals, malformacions, pitologla curdiscs, turorzl o metastideica.
Com a forne 5 més sofisticades de diagndstic eticldgic i per tant Lzuran
d'estar en mans d'especialistes tenims -TuC
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hltres dades de laborutori a sol.licitar hguran dlestar supeditades a la

sespita clinica.
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CAPITOL A4 F

CIRROSI HEPLTICA

L. Rimola Cazstells.

CONCEPTE:

La cirrosi hephtica és una maleltia crdnica, progressiva i
gren del fetge, gue es caracterit:za anztomepatologicament
per fibrosi hrenitica amb formscid de nddols de regeweracio
hepztocitiria, i clinicament per 1 associceid de Tendmens

deguts 2 insuficitncia hepatocel.luvlar 1 hipertensid portel.
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tlcoholisme cronic. Representa el 60-70% dels casos,

} Virus de 1 "hepatitis. Aproximzadament, una cuarta part

- ”

de les cirrosis edén degudes a la cronificacid i no curacid 4
hepatitis viricues.

3) Lltres: Es coneixen moltes =ltres causes de cirrosi, to-
tec elles rares, de les gue convé destacar-ne dues, 1 hemocro-
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nicues cue tenen un tractzment ec-

$os

pecinls de cirresi sdén les 1
pecific.

Finzlment, hi haz un grup important de malalts amb cirrosi he-
pitica sense causa zaparent. Aquestes formes sén anomenades cir-
rosis criptogentticgues.

i
3

DIAGNDSTIC CLINIC:

TLa cirrosi hepatica pot estar sotz dues formes: forma compen-

sada i forma descompensada.
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1) Cirrosi repiticn compensads.Ts 1a gue no presentz cap

_..._.

C

- by

Tipus de compliczcid prdpia d ‘henztopatia. Dins 4 ‘aguesta for-

mzlzite absolutament assimoptomatics i mslzlts amb rmo-

=
0

ma hi
lésties inespecificues, tzls com anortxia, asténiz, aprimament
0 Impotenciz sexuszl,.

2) Cirrosi hkepitice descomnencsd=. Fs 1 cue curss amb com-

plicacions secundiries & la insuficitneis hepztocel.lulzr i =
la hipertensid portzl. Lguestes complicmcions sén, per ordre

de freglitncia: zscitis, hemorrzgis digestiva per varices eso-
fagiaues, icterfciz i encefalopatis heritica. Altres complics-

ciens cue s afegeixen sovint sén infeccions bacterianes, incu-

A explorecid fisicz, s observen sovint una sbérie G ‘enomslies

r

agrupades sotz el nom d'estigmegwu h&ébit cirrdbtic, talg com hi-

pertrdfic parotideaz, aran 1yes vasculars, eritems palmer, ungles
sense lidnula i distribucid femeninz del nil corporal, gineco-
méstidia i a2trdfia testicular . Altres dades obtingu-

des per I'exploracidé fisica sén hevutomegiliz durs i quasi

Bempre no dolorosa 1 present en 1o mzjoris de cesos, 1 esnle-

Les zlterscione bioldeirues més importants i freclients =én:

foefz2teses elealines i pome

gugment woder=t deo trivoaminssses,
ma—glutamj1—tran3geptidasa; augrient molt varieble de le bilir-
rubinz; disminucid de 17 21biminz i sugment de 1z gamma-globu-
lina sericues; disminucid de la tzsez de pretrombina i de la

xifra de plzguetes.

TAGNOSTIC:
Bls signes de scospita més freclients de cirrosi hepatica sén:
la trobella d’una hepatomegilis dura i no dolorosa, d’una es-
plenomegilia o 4 “alteracions bioldgigues hepZftiques, 1 observa-

cié de nombrosos estigmes d hibit cirrdtic, o 1l’zpariecid d al-
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guna de les complicacions abans esmentzdes (ascitis, hemorri-
gia digestiva, ictericia i encefzlopatiz). Davant d algunz 4’
acuestes anomalies s’han de fer els segllents passos dizgnds-
tics:

1. Clinicz i biolegiz. Es obligadn 1z realitzacid & un=

enamnesi, explorzcid fisice 1 exploracid biloldgica comrletz.
Es poden incloure en =zcuest apartat proves bioldgiques sensi-
bles, com pot ser la retencid de 1z bromosulfotzaleina (BSP)
als 45 minunts. En la mojoria de malelts a2mb cirrosi descom-
penszdz, la clinicaz i 1z biologiz sdén suficients pel dizgnds-
tic de cirrosi. En canvi, en la cirrosi compensada, les dades
clinizues i bioldgicues solen éeser insuficients pel diagnds-
tic, vel cue cal passzr a altres nroves,

2. Gommagrseiisz hepdtica. La imntge gammagrifica caracteris-

V4

tica de 1la cirroesi és una hepatomegilic gue capta poc i de for-
ms heteroginis 1 7isdlop radiocactiu, junt =zmb uns hipercapiacid
per part de la melsa, 1 de vegades del moll de 17ds. La gamma-
i hepktics €¢ uns técnice incruents, sense risc importents
e en un npon nombre de malalts, és suficient {(juntament anmb”

~

ia elinica 1 12 bioldrica) per estublir el dizgndstic de cirro-

gl henkiic=. HNo ohetont, en un gruv de milalts, la gommeagraflicz
tommoce és suficiort rel disgndstic i cel pzsscr & la prove se-

glient,

3. Biodvseis hexitics, Tz bidnsiz hepitica permet establir

,_1
n

el diagndstic de cirrosi practicament en el cent per cent de

)
]

casos, sobretot ©i es fz associads a2 unz laparoscdpiz, lz cus
permet 1 examen macroscbpic del fetge. No obstant, malgrat el
seu alt rendiment diagndstiec, cal recordar que la bidpsiz he-
patica és una exliorecid molesta vel malalt, que comportz risc
i gue cal fer-lz en un eambient hospitalari, per la guzl cosa
és convenient reslitzar-la només en zquell casos en que les
altres proves no hagin arribat 2 un diagndstic de cirrosi rso-

nablement cert..
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PILGECSTIC DE CLICHR

B, Bosch Jose

JR. Germi: Lluch

5L DIAGHOSTIC DL CLFCER:

Per aryibor o fer un disgndstic el més nrecog nossible &

cincer, el metge cue renp la primer: consults ho de conkixer i

<

~

considerar integradament tres punits basice:
1. Tz histdoria naturzl de les neoplicies er elc seus itrets
nés importants.

2. La naturclesa dels simptomes moriu de consulte (senyols

-

de sosgpita.).

3. Bls mitjens disgds

t
en nué es produely acuestz primer~ conculta.

Le correlscid & ccuests vunts assenyolorl clz passosz 4ingnde-

i, Histdriz noturcl de lez neovnlicies.

risticues propies

[¢)

Cadz locslitzacid tumoral t€ unes coroct
rd

edat, sexe i Toctors de risc cssocizts com: ccupz=cid »rolecssio-

1 Es

a

ersonazls o formocold

jo ]

nzl, hibits, zntecede

3

localitzacid tumorzl té, pel genercl, unz form: de presentzcid

3
E 2
@]
O]
L]
=
[628
&2}
Q
&
u
)

i curs evolutiu diferencict.

Bl coneixement de les principsls 4 zcruestes corcceteristi-

cues permetrd poder identificer un mzlz2lt, com un grup €721+

-

risc i per davent 4 une comsulta gcue s%hs faci ;b motiu &

b
~

ps
B,
i
-"_t
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15-34 anys

55-74 anve

B e M Ut e —

Heomes

Leucemis
S.K.C.
Limfomes
Dg

e

Ronyd

Leucekmis
Teaticle
S.R.C.

1I. de Hodgkin

Pell

T 3TN
A el e e

voriables permetern veure cue els cincers

mort mée frecilentment sezons ednt i sexe sdn:

Dones
PR A

Leuckniz
S.W.C.
Os

Ronyé

Ports toves

Leuctmino
Fatrin

5.H.C.

II. de Hodgkin
Ilomn

Pulnd

Lintriu
Zolon-recte

Cvori

HMemea
Colon-recte
Pulnmd
atriu

Ovori

cue
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75 o més anys Pulmd Colon-recte
Prdstats Vrma
Colon-recte Pulmd
E-tomzc Phncrees

Bufetz urinori- Matriu

B ANTECEDEITS FLUITLTR3:
Be significetiva la prestnceic ¢ uns histdric femiliar de

=

tncer en els mclalte de tumor de memz, pulmd, metriu i budell

gros., Le polivosi femiliar és un cntecedent imvoszunt en els co-

o

505 ce chncer de recte 1 budell gros.

C AFTECSDSETS OCUTACIONALS::

Determinades ocunaclons pel seu contvacte zmb determinades
substincies semblen relazcionndes amb un mzjor risc per clguns

tipus de cincer.

Ocunaclons Substincies en contocie Cancer

. 1 » - -~ Id
tris t&x— Arseénic, csbest, corbd, Pulnd

til, rodidlegs, trebz~ vols, radiccione ionit-
1lndors 4 2leuiterd i wonts, deriviots de 17

Trebalizadors del carbd, Derivats del carbd i a- Bufetz orina
1]

£lcuitrd, ges, tints, mines eromdticues.

pintures, curtidors, so-

|-J

baters

L3
>

[l

nt

[#3]

Iranipulazdors de r2dio Radiacions ionit

Menipuladors del bencé Bencd Ioll d o=,
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- Immunodeficilncies en relzcid 2 linfTomes,
En reloceid exnosleid o cgents fisics o cuimics:
-~ Lesz rrdicrcions ionitrzonts sdén foctor de risc per tot tinuc de

e
cincer, ex: irradiccions ol coll durcnt le infontesz i cincer

- dormones ecteroidees en postmenconiusisuves 1 cdenoctreinoma
de endometri,

- Dicgndstic o treoctements previs ce chncer onmb roadicterlinis o

- Tabzc: BL chneer de pulmd cue ¢és 1o orimers czmusz de mort de

iirectoment relocionaet amb el

O
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=
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D
3
Q)]
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ot
~s
[0}
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]
m
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\J1
]
—J
(o3}
3
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-
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D
N
ot
O
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concun de toboce, Tombé hi @ton relccioncts en cincer de cavitet
orsl, el de 1l-ringe, el 4 esdfeg, i el ce bufets uriniria.

- Ailconol: fugments 1o Ire-figncizs dels cincers de cavitat orcl,
catdrrc 1 fetpge eccent mdéc ~1io 12 nresentacid

d'zlguns 47 ruents ¢ineern cuen e hi o zzrociz el corsum de tuboc.

~ Dietz: Lo diets »obre en recidus vegetals esth relzcionnde

smb el edncer de colon,

F HISTORIA SBXUATL I EUR.RA5S0S: ‘ 3

Te “tnciz de cincer de mamz £s rés =ltc en les dones

r

nei

e

10 tenen fille, les cue han-

92}
0
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n
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relacions sexusls, les que

o

els 30 anvs 1 les dones zmb
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El cincer de ctrvix és en canvi més freclient en miltinpures,

,_h

é emberzssades de molt joves cven s hon tingut relacions sexuszls

precoces 1 promicgues.

G FORIES D8 PRESZITACIO I CURS BEVOLUDTU:

i ~ N
; Cal remoreor:

7olts tumors poden presentar-se i evidencisr-se o nortir dels
signes o sImptomes cue provoguen exn el seu 1loc de creixement
, nerd dalires vegades el urimer senyzl ve donat ner

distant =21 tumor »rimori. L'estudi de 1o

0
6 nolr2 zjudor-se del coneixement dels factors 4

- L1 curs evalutiu té pel general un~ groduccid: 1) Tumor pri-

L o
LiNClic

{n

neri loczlitzat; 2) extensid regionzl: 3) IDxtencid o &i
n forme de metietosi. Lo curabilitet el iz mejoriz de tumors
§ només és factible en el seu estadi local o locoregional. Il
diegndstic haurd de confirmar la preseénciz d un tumor | defi-
nir cuina és 1 extensid tumoral = fi d oferir el twactament

edient.

-

- Bl temps tronscorregut des dels rvrimers simptomes 1 lo roni-

desz devolucid de 12 m2l=21tiz dencten 1= velocit 4 de

ol
=
. o
iy
o
L
|

wement del tumor i aporten una novs dodsz sobre 1o urgkncic en

els pzssos diagndstics cue caldr: fer.

; - Bl dicteamen complet macroscdpic 1 microscdpic de 1 anstomiz
petoldgica és molt important per 1 orientzcid del cas, jo sigui
en el moment inicial o en la seva evolucid. Cal adjuntar-lo com

informacid bisicz sempre cue es remeti el melzlt per consulte.

o E

2.LA NATURALESA DELS SIMPTOMES | 3. ELS LITJANS DILGKOSTICS:

Es tractarz de mesurar la importinciz gue tenen eles simp-

S TS e e s em a s g oo




tomes & vegades inespecifics, agruptr-los entre ells per tzl de
fer-ne un recordatori Util per 1 an-mnesi, avnlicar acuelles me-
sures disgndsticues & 17zbast de cuslzevol mitj2 en cue es don-
gui l= consultz i remzrcar guines sdén les cruses més frecilents

de retzrd en el diazgndstic.

4L continucceid es detallen alguncs de les situzcions més fre-

o

clients. Les posses dizgndsticues detzllazades s especificuen en el

punt 4rt. segons czds loczlitzacid tumorzl., Cel tanmoteix, re-

metre’s als cznitols corresponents concrets.

A, CLTVIS O LLTERACIONS DEL RITHE THTHSTIINAL O DE Twu IMICCIO

- S8i hi ks trastorns de 1 hdbit intestinzl nersistent en persones

4 cmbddes sexes en edat suneror als 40 snyvs (H. S0LOI)

1

Si hi he rectorrigies en persones ¢ ambdds sexes en edat suve-

ior 2ls 50 anvs (W. RECTE)
t

Col eviber: ztribuir el procés & unes hemorroides sagnonts ccosio-
nole,
Si es presents sindromes orostiticuce 1 ern tots personz 4dedst

tocte rectal i anziftica (incloent fosfatoses Zceides)
Cz1 evitzr: diagnosticar hiperplisia cdenomztosz de prdstata

nrescribint tractioments hormonals simptomitics sense prosseguir

zltres exvlorzcions més =mcurades.

B. TLAGA QUE NO CICATRITZA

- 3i persisteixen llegues tdorpides =2 la pell en persones d “edat

avancada (L. PZLL)

fer: Tzcte rectzl 1 enema onzen, 1 = vegndes fibrocolonoscdpia.

zcte rectal i enemz o pucz, 1 de vegades, rectosignoi-
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rd

er pincament o ecsisid simpnle

1
4 2

Cal eviter: fer extirpscid, cauteritzacid o altres mesures lo-

r

2ls sense peticid sictemitica d’estudi histoldzic.

9]

- 851 persisteixen llsgues o Ulceres z la cavitat orsl: llengu=,

enives, lerras de 1z bocz, esneciczlment en persones bevedores o
H 3

=

fumsdores (I, CLP T COLL)

Cel Ter: exploracid visual i digitel de la cavitet orai.

.
.
—

Cal evitar: etribuir lao lesid a unza prdtesi que irrita i no fer

controls posteriors.

C. CA¥VI DE PIGUES O TiCUES L..LA PULL:

- 51 es produeix creixement en extenszid o modificzcid de 1 ns-
recte habitual de tzcues o pigues 2 1z pell en persones de -ual-
sevol edat (MELAFOVL)

Cal fer: vigilineciaz i extirpzcid-bidpsiz cmpliz.

— - m—e = e R

D. HEMORRAGIES 0 PERDUSS ANOHMALES Do Z1uG:

Si hi he hemo»tisi o esput hemoptcic en persones de més de 50
enge, fumadors (IN. PULLO)
orzx 1 brorvcolibroschnis,

is cyd-

<t

N i [N [ NN — e ~ o~ v Nta s ae
Col evitar: Accentcr 1 troctsr corm Tubeorciloni o Lrongul

— e e — —

. -‘

nicz sense procedir ¢ deseartar neonilcis de nulnd,

- S1i hi ha metrorrdgies (¥. GIFRCOLIGITUZS)

Cal_fer:Exploracid ginecoldgica previz z cuslsevol tractzment

i legrat.

Cal eviltar: tractzr hormonslmet perdues vaginels sense un diag-

G e e w—— e e

ndstic de la causa o en tot cas fins aue 17zdecu-da explorzcid

)

permeti descartar unz neoplisia.

S5i hi ha gualsevol p&rduz de sang minime o snemitzecid progres-

siva en persones zdultes.
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Lzl fer: Descortsr pérdues digestives 1 estudi de moll de 1% os.,
Cal _eviter: Tractar simptomaticoment.
- Anemitzacid o hemorragies en 1 inf:nt. (LEUCENIES)

Cal eviter: troctonents simptomitics o retards.

B. EFEDURILFENT O BOIY A TA MAITA O (ULLSEVOL PART DEL C0S:

- 81 consulten ner tumoracions a momes (N. MAMA).

Cel fer: pzlpccid de momes 1 aixelles, i momografia, e
en dones de més de 35 anys.

Gel evitar: bascr el diagndstic en observar 1 evolucid.

F. EIDIGESTIO O DIFICULTAT 4 LA DEGLUCIO CUE KO CEDRIX:

i hi ha cuadre dispéptic amb o sense ocasionzls melenes en

|
2]

percgones en edzt mitjenz i avangzdz (N. ESTOLIAC)

Col fer: estudi radioldgic contrzstat de trocte digestiu 21t
Cel evitar: Etiquetar d ulceroses les moldsties o una peérdua di-
gestive de sang sencse comprovacid.

- 51 ki hze dificultet a lz deglucid en vwersones 4 edat superior

=ls 50 anys, bevedores, (K. BSOFLZ)

Cal Fex: exnlorscid radioldgics conitrostnds de tracte superior i

exploracid de covitet orel 1 faringe, i fibroesofagoscdniz,

Ca2l_eviter: demornr 17estudi dizendstic.

G. TOS PERSISTHELT O RCHQUERA O AFONIA CUZ HQ CEDEIX:

~ 51 hi he zfonis persistent o canvi de veu en persons d edzt
b

superior als 50 anys, fumadora i bevedorz (L. LARINGE)

Cal fer: explorzcid de laringe, exvploracid d zdenovaties late-
rocervicels i - RX. de tdrax,.

Cal evitar: Bticuetar de "carrasperc de fumador" i/o disfonis

crdonicues sense un control continuct.

specialment

e i e ) e AT it e EEe e L
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fuptomes minims o en cos &
afectzcid severz de 17estat generzl( per
asttnia) cal =2 part de 17explorzcid sist

=

litics bisics rue inclogui hemogromn i fdormula, VSG, proteino-

grms, i Rx. de tdrax.

y

La reste de mitjions diagndstics = emnrar dependrs de 1 o-

[

0y

rientacid del clhncer primitiu sozpitat o de 1 hresz geogrific

en rue es treballi i per tant de T “mccessibilitat cls mitions
: I J

»

gndstics dordre més complexe.

)]

di

[4Y

Finzlment cz1 esmentar cue si bé uno de les condicions Dbi-

rd

sizues per « inicicr un trectament és 17obtencid & unaz hi

S
gia demostrotive de 1 naturaless del tumor, de vegzdes 1 es-

tet genercl o el cuzére cliniec noden ser suficientment greus
( pD.e. perill de comvrescid medulor vper cixcfoment vertebral ner

una metistesi ¢ origen desconegut) com mercut sigui prioriteri

remetre el moalait o un centre especiclitzzt sense demores en nro-

ves cicgndeticues destinades = opternir 1o histolozia.

TR ey s -
TULICRE DOV LI,

fumedor 1 bevedor < w:leohol, cue evolu-

-~ ~ by

cionen ccscnciclmeant de Teorme locorecionscl no rnhoduint netista-

sis fins estsdis molt rvancents. Dos tercos dels melslts noden
ser gusrits cuan es trzcgen abans cde produir metistasi.

Simntomes mnrecocos Dinmmdstic de confirmacid .

Roncuers (leringe) Dxplorazcid amb mirellet
Cdinofigia (fzringe) : Tecte manual

Ulcerz oral (llenguz) Bidvpeia lesid
Obstruccid nasal (covum)
Mal d“orella (si piriforme)

Ldenopztia cervical (tots)

R
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B. TUIICRS DE PULIC:

AT T

Abzsts dos tipus diferents ocunn 2 1lur histdria natural:

un primer tious menys agressiu, 4 evolucid locoregional (car-

o

e s e i

i cinoma escamds, cdenocarcinomz 1 coreinomn de ¢®l.lules grans)

i un segon tipus dissenm inat przcticoment ¢ inici 1 molt agres-

verietats histologicues tenen prou mol prondstic = curt termini.

Simptomes nrecocos Dicsndstic de confirmacid

2 TP B ¥ ~
Rx torox

(D
_7
O
}d
,_J .

: Dolor tericic sericdn 4 esput els dies seglients
. I N . 4
Dispnec Bidpsia trzmsioricica (nb.ol( )
Embassement nleural neriferic)
Fethotesl cerebrel Cirurgie (torazcotomis explo-

Sindrome tdxico ro.dora).

Lo neoplleis & estdmac té unms -1tz incidineiz 21 pais. Le
seve dificultst dizgndsticn radicr en els seus simpbomes vagues
te per malzltics benignes molt freclients
(dlcus, mostritis, etc ). Una ecrx.clerictics & cmbdues locnlit-

zaclions €8 1z seve tendéneic n inviodir lec vigeceres velnes.

Simntomce nrecoess Dicgndstic de confirmncid

Diefigiz ( esdfeg i cirdies) Trinsit baricat
Disptunsic etirpics Gastroscdpia amb bidpsia i

Antmiz ferropgnica _ citologiza

B e i T

e e L e e e e s e pe e e e




D. TULORS D COLOXN I RHECTH:

-

Sén neoplisies frecBents al mén occidentzl, cue malgrat sén

a3senuibles en un 6CG-T75/: desl casos o un dizgndstic zcuraet en-
: care ec detecten molts mesos després de doncr els primers sim-

ptomes. Dos terceres parts del mzlirlis gusriran cusn s extiros

el tumor zbans & invadir els ganglis rezionnls o donar methota-
sis hepliticues

Simptomes Drecocos Direnbstic de confirmscid
Tenesme (recte-sigmz) Trete rectal

Rectorrigies (molt frecllent recte Sigmoidoscdpiz

. sigms.) .
Crisi suboclusivz (colon escuerre)inemz baritzt
zses hemiabdomen dret {(colon dret) Fibrocolonoscdpiz

’

Lnemiz Terrondnica (colon dret)

E. TUMCORS DE ROIYO:

Caracteristicament és un tumor copsc de simular moltes na-

tologies 1 de creixer molt lentement.

fed L - . . S el A o .
Simntomes precocos Disnsrdzstic de coniirmocid -
Fematiriz Jeogrr Tid

Dolor lumbo-obionmintl Tielo-nelrotomony T1s

™ m ~ A =

Febre T.C, de vegodes

Sindrome tdxica Tuncid citoldgica
5 Embassament pleura _ Lrteriografia

P. TUEORS DE LAt BUFETA DE L ORIMNA:

Tumor freglient 21 nostre pais cue predomins en el sexe mos-
culi{ amb tenddnciz & recidivar localment fins cue invadeix les

capes masculars i ddna metastasi a distincisz, Dos tercos dels tu-

e A e S e L T L
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mors no invesors es guariran amb els tractzments correctes.

9]

imptomes presocos Dizgndstic de confirmscid

Hematiriaz Cistografia
Sindrome sistitice Cistoscdpiz i resseccid tranc-

uretral.

Citologis ¢ orine (Panenicolzu

G. CANCER DE PRCSTLETA:

Be vne neoplisis de 1 home vell amb un tracisment molt agraltd

B4l

{2
ctk

ris scmpre de teranéu-

o

Zdhuc els cesos més zvanczts, essent m

o
tica hormonzl active ( 70-80% de respostes).

-~ ' - - . = '
S1TMTOmes  DIrecoros Dicgndstic de confirmecid
Sindrome prostitice Trecte rectal
Dolors bssis Fosefotases Beides
Dolor lumbar Pielocistograefic postmicclonrl
Urenmis Bidpsic ordsitatz
Bidvsiz crestse ilicz si 1 ante-
rior surt negativa.
I: - .J..‘XET‘JE..’. LJ: :L{.TRI::
Comnrén tumors fe dues loeccliturcions difereris: el cos i el
coll.

1. Tumors de cos de matriu:
Llur incideéncia predomina en dones obeses, hipertenses, dis-
icues 1/0 nul.liperes per damunt dels 60 anys. Les matista-

i

Q
0}

sén infreciients.

a7 “ . ~ . 2 - .’
Simptomes precocos Dicgndstic de confirmecid

Metrorrigies postmenopiusigues Examen p2lvic.
Dolor beix ebdom1nml Beografia
Colposcdpia

Legrat frzccionzt
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2. Tumors de coll de mztriu:
Contrariament zls 2nteriors es nresenten ern dones {goves cmb

1z »nromisoiiitat, multiparited i minsz higiene vper-
; r £ =

0}

Ttenddneiz

il

1!

sonal. Il dizgndstic precoc pot guirir prop del 1CO) d a~uestes

Simptomes wnrecocos Dinrndotic de confirymacid
Metrorrigies Bxploracid pelvica combinzde
Fluix vaginal pudent Scografio

Dolor =2bdominal bsix Colnosconia

tivus: Els limfomec de Hod gkin i els cnomencts

-

en melalts Jjoves. Avroximadament cels doz tercos = les itres runr-
T ¢

tes perts dels molelts emb estadis locenlibzats de malaltis de
T

Hodgkin sén guarits quan es tracten correctoment.

Simptomes precococ Dizgndetic de confirmeeid
Ldenonctlies miltinles indolores Ry de torow

Sudorscid vprofucr Bidvsic-extirrnicid zrnalionzy
Febre Dionzis CLRLIL.

Ticor (Hodgkin) Gostrosednic i bidnein

Perduz de nes,

h

Simptomes més esnecifics de limfomsz U o-Hodgkil s

Creixement Zrees O0.R.T (civum, amigd=lz)
Dispépsia atipica o meleness ( limfonz glstric)

limfoma intestinal)

Ilzlabsoreci
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Ve s0n en general osteo-sarcomes

o
[@]]

4 .
0 sorcomes @ Bwin

VRURVN N B

screcomes., En 1 zdolescent i el jo-

i en 17edat

J

-dulte predominen el condrosarcoms i el fibrosarconz. Sdn tumors

+

ce creivement loczl ripid i molt arp-rent i de disseminzcid he-

metoldgics precoc.

Simptomes vrecocos

Dolor local
mpoteénciz funcional

Dolor nocturn

. TUIICR DI PAFECREDEC:

—

Dicgndstic de confirmocid

s

2diocleogia simple

H {;j

o
n

Totoeso elesline

psiz & cel obherd.

Ol

Bi

Tumor ¢ importincic creixent, dificil de dicgndsticar i de

presentzcid desigual segons localitzocid inicinl. Bls tumors del

coe de pinerees cursen hebituzlment smb obstruceid de vies bi-

liars. Bls del cos i cuz emb dolor reiroveritoneal progressiu i

L. TUMORS INFRECUENTS PERC DE TRACTANMENT IICLT BTFICic:

S “integren en acuest

apaprtat tumors poc freclients zmd res-

postes brillants zls tractaments oncoldgics &dhuc en llurs es-

ot
I8))

dis més svencats.

1. Tumor de tiroides.

Respecte varietats ben diferenciades: Carcinoma papil.lar,




.
)
i
b
i
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fol.licular o mixte, per ser hormorodenenents i de molt llarg:s

evolucid s inclouven en arcuest ancrtat.

Simptomes precocos Dizgndstic de confirmzei?b

Hivpertrdofic tiroides Zrdiologic cCe parits toves del coll
Ldenonitia cervicel boixs Tunecid emb zgulla amb control

ecogrific.
MetZietosi degiz 1itics puras Tiroidectomia

HMetietasi pulmonar Bidpsia ganglionar.

2. Tumors de 1 ovoris

L 17inrevés d47zltrez neovnlicics ginecoldgirues no estd ben

definit el grup d’= ormn de dicgnosticar-lo més
precocment és vpensor-hi davant ¢ vme dont per domunt dels 40

onys.

TOMES NIrecocos Dirgndastic e confirmoeid

Plenitud a2bdominzl Fxemen nélvice combinat

Ascitis Leogrofic
liasse en fosc ilincs Titologin de 1l7recitis si n'hi hs

Embessoment »leurcl Loprrocscdpiz ifo loverotomis

3. Tumoras del tecticle:
ey vyr-m T~ 2 T T - 1= Ay T e aorea R QP L
Lo une melclidic ce Ihome molt Jove, les seves curacions sén

bgico de seminonc com = 17

enomenzda no-seminona (coriocarcinomz, carcinoma embrionari i te-

Y

onfirmacid

Q

Simntomes mprecocos Dizgrdstic de

!
t

s

Augment volum del testivle Dosificecid @ 2lfo-1-fetoproteina

Dolor testicular i gonadotrofinz (cadena beta)
Dolor peritoneal no justificat Crouiectomiz per via inguinel

(sempre)

Ifletdstasi pulmonar
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5. LTESTUDI D EXTEN3IO DEL CAKCER:

o

El coneixement cde lz fase loccl, locoregionzl o extense en
qud es trobz un tumor té com finalitet decidir la terandutice.
La seleccid de proves giagndsticues o emndrar ner determinar-

ho en bosz en: I.) La histdriz nstursl del tumor en estudi i el

DAY

o

coneixement per tant del seu potencisl de metmstotitzoeld més
fregiient, 2) les condicions cliniques del m2lalt cue noden o-
rientar nrioritats en la seleccid, i 3) L accés a les ttenirues

diagndsticues.
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1. Tomografiz axicl computoritzade (7TiC)

2, Gommegrofic cerebral (molt menys precisc

1. Radiogrefis de tdrsx

3. Ta0 ( £z necessori molt roroment)

c. Abdomen:
Fetge:
1. Fosfatases alcalines i gammaglutzmiltranspeptidassa.

2. Bcografie < . .
g Ambdues sdén equivalents

3. Gammagrafia




4, TLC (menys ccurcds)

5. Lzpzroscdpisz

; 1. Teecte rectol
2. Zeografiz

3. Lapzroscopic

3. Pielografic ( molt noec precis:z

4. Limfogr:Ffiz (1% exploracid en cro de limFfomes)

j@7]
g
g
-}
<
I
n

e

L. Pielogrofic

5. Leparoscdpin

i e. Cs:

1. Commogrofis desis (molzlties benigmez, p.e. froctures, po-

Cen don r-1o »ateldsicn)

; 2. Seri~d: dssin (crinil  verfil, cclumnz derso-lumbor i pelvis) é
% i zonz clectadn, scguint les indicucions de lz2 gemmagrsfia, i
|
g 3. Puncidé-Bidpnsiz de cresta ilizcae bilateral.
3
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MALALTIES VENERTES O DE TRANSNISSIO SEXUAL

C. Ferrindiz Foraster

J. Peyri Rey

CONCEPTE:

Les malalties ventries en sentit estricte sén tots aguells processos in
fectocontagicsos que habituaiment es contrauen i es transmelen per les rela
cions sexusls. En sentit més ampli també s'inclou dintre de les malalties
vendéries un segon grup constitult per aguelles malalties gue poden ésser
contretes encara que no d'unaz manera exclusiva, per via sexual., En aguest
grup s'inclouen la candidiasi genital,.l‘herpes simple genital, el mollus
com contagiosum, la sarna, els condilomes acuminants 1 la pediculosi pubis,
En apuest capitol ene dedicarer exclusivament a les malalties vendries en

sentit estr cte o nalalties vendries classicues {Veurs Quadre-1§§k1)

CLINICL I XITJTANS DIAGXOSTIC

Sifilis

1) Perfode primari.~ Lecidé inicial és el xancre sifilitic, les caracteris
tigues delgual sén: {lcers irdolora de base indurcdz, fons 1lis coler carn

muscular i contorn regular, Al cap de pocs dies apareix 1'adenopatia regio

.-

nal les carzcteristicues de la qual eén: mGliiples i regionzls, rodaedres

1 indoleres, dures i sense periadenitis.

Diagnostic.— Demostracié del T. Pallidum en s®rum & partir del xancre, mit
Jangant:
a) Examen directe en camp obscur, Si 8#s negatiu mo exclou i s'ha de repetir

com a minim 3 dies seguits, abans de considerar~lo negatiu.



Gl .
b) Examen per florescirncia directa {pot servir d'ajuda en un riomkbre reduit

de cascSe.

2) Perfods esecundari.- Les manifestacions er aguest periode acostumen a apa

réixer a les 4-8 setnanes de 1'inici del xancre. Hi pot haver malestar ge
neral, febre, cefdlea, artralgies i dolors ossis, El BO% tenen lesions
cutinies i el 50% adenopaties generalitzades. Les caracteristiques generals
de les lesions cutanies del secundarisme sén:

-miitiples i d'aparicid brusca

—-generalitzades 1 simetricues

~indurades (ezcepte la roseola)

-tendéncia a agrupar-se al voltant dels orificis naturals, part central de
la cara, vores de cuir cabellut, palmells i plantes.

=no prurigincses

~color vermell trist (o de coure)

~poliformes

Els tipus eruptius poden der malucosos {roseola) papuloscs, papulohipertrd
fics (condilcmes plans) o papuloerosius, Les lesions mucoses c¢cnsiitueixen
les plagues mucoses que sén plagues lleugerarment elevades 1 co:ertes per

una mambrana blanogrisicia i veltades d'halc eritematéds.

Dzgndstic.-

a) Serologia ludtica: s'han de practicar 1 0 2 proves inespecificues (VDRL
i RPR) i cor a minir una preva treponezica o especifica (FTaA-Absy THay TPI),
b) Identificacié de treponemes mitjangant 1'examen en camp obscur de sdrum

obtingut de les lesions cutdnies o mucoses,

I

gyt o A
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3) Perfode terciari.— Les seves manifestacions en aguest periode acostumen
a apareixer als 3-12 anys de la infecci§ i la seva lesid més tipica és el
goma que pol apardixer a la pell, teixit subcutani, miscul, os i visceres.
També en aguest periode poden apareixer les manifestacions de la sifilis
cardio-vascular i neurosifilis.

Les caracteristiques de les lesions cutinies en aguest periode sén:

solitdries o localitzades en grups

grans i dsstructives
- tendéncia a extensid perifdrica i curacid central
~ indolores

—~ cardcter asimatric

Diagndstic.- Es basa en la positivitat de les proves trepcndmiques, ja que

la serologia reaginica, pot resultar negative en alguns casos.

Xancre tou

Periode dfincubacid: hores a 4 dies

Lesid inicial.—- Xancre gensralment en genitals i amblles caracteristioues
seg.entss

-fleceres mGltivles ( autoinoculacid)

— vores Jjesenganxades i fons purulent

- sagna fdcilment en tocar-lo

~ doloroses

— base no indurada

En ls mweitatl dels casos, alcap de pocs dies apareixen adenopaties regicnals
uni- o bilaterals gue arriden a formar un abscés unilocular fluctuant ( tu
bén) gue aceba obrint-se a pell.

Diagndstic.- Es basa fonamentalment en la clinica ja que:

a) cultius molt dificil

b) test d'Ito-Reenstierte: gran nombre de falsos positius i alguns falsos




guL L2
negatius,

¢) prova d'autcinoculawié: s'ha de practicar només en casos dubtosos.

Linfegranul oma veneri

Perfode d'incubacid: 1-5 setranes. Lesi6 inicial: pdpula o petita ulceracid
incaracteristica gue la majoria de vegades passa inadvertida. Al cap de pocs
dies o seilranes adenopaiies regionals unl o bileterale gue arriben & forrar
un absoés multilocular fluctuant que acaba obrint-se a pell per miltiples
orificis,

Complicacions: Elefantiasi vulvar o d'escrot (estiromano) i estenosi ano-rec
tals.

Diagndstioc:

- intradermocreacid de Frei

reaceld de fixacid del complement

cultiu

— microinmunoflucrescencia

Granuloma inguinal

Periode d'incubacid: 1-4 setrmanes

Lesidé inicial: papula o bufeta indolora que evoluciona formant una massa
granulomatosa crdnics sobreelevada. No adenopzties,

Complicacions. Sense tractament avanga lentament zmb grah destruceid tisular
al mateix temps que cicatribtza en Arees més antigues, i de vegades arriba

a provocar edemes de genitals per blogueig o distorsid de linfatiecs regio
nals,

Diagndstic: Demostracid de cossos de Donovan en cél.lules mononuclears a

partir dels frotis de les vores de la lesid tenyides armb giexsa.

Gonocdcia

En 1'home pot donar lloc a uretritis, procttitis en hemosexuals i faringitis.
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Uretritis gonocbciczs Disuria, polaquitiria, coissor uretral durant la miccid

i secrecid mucupurulenta uretral prineipalment als matins. leat urinari ver
mall 1 edematdés. Si no es tracta el pacient, als 10-14 dies s'afecta la ure

tra posterior.

Complicacionss

a)locals: per infeccid dels teixits relacionats amb la uretra ahterior i
posterior

b) metasidsioues ( stpsig, dermatitis gonoedeica i artritis gonocdeica)s
Diagndstic, -

1) Prova dels dos vasos. Si només s'enterboleix el primear serd unauretiritis
anterior..Si s'enterboleixen tots dos hi ha una afectscidé de 1a uretra ante
riocr 1 posterior.

2) Frotis i tincid amb Gram. Veuram dipleccocos gram-negatius intracel,lulars
{imprescindible per al diagndstic).

3) Cultiu imprescindible en casos d'uretritis complicades 1 en casos dubto

508,

En 1z dona. Bs asimptomitica en el 60% dels casos. Pot deonar lloc a:

1) Vilvovaginitis amb augment del fluix vaginal i coissor.

2) Uretritis. Els mateixos simptomes que en el bard.

3) Proectitis i faringitis amb clinica sexblant a qualsevol procés infeccids

que zfecti aguestes mucoses,
Diagndetic.~ Es basa en els mateixos proncipis gue en 1'home. No obstant aixd
pergué doni negatiu un cultiu, cal practicar-lo 3 vegades en un intdrval gde

15 dies.

Uretritis no gonocdeica

La simptomatologia é&s semblani a la uretritis gonocdcica perd molt més DOC

intensa. Acostuma & produir lleugera dis@iria i secrecid uretral mucopurulen



ta més clara que les gonocdeicues.

Diagndstic. La conducta a seguir és:

1) Descaratar gonoecdecia mitjangant frotis i tincid amb gram,

2) Investigacié i cultiu dels gbrmens capagos de produir uretritis no go
nocdcica (veure classificacid)

3) Si en el frotis s'observen mbs de 10 polinuclears per camp i en 1'examen

directe i cultiu no s'identifiquen gdrmens, es dizgnosticard d'urstritis

de causa indeterminada,
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QULDRE 4%8, 1

MALALTIES VENERIES O DE TRANQUISSIO SEXUAL

Malaltia
Sifilis
Uretritis gonocodecica

Uretritis no gonocdeica

Linfogranuloma veneri

Granuloma inguinal

Agent causal

~Treponera pallidum

-Neisseria gonorrhoae

—-per agents no determinats

~per agents
infecciosos

!
!
!
!
especifics !
!
!
!
!
!
!
!

-grup Clamydia

haemophilus
Xycoplasma
Clamydia
Tricomonas
Cidndides

Virus

— Dononavia granulomatosi
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QUATRE A%a. 2

MITJARGS DE DIAGNOSTIC EN LES MALALITES DE TR-NSLISSIQ SEXUAL

SIFILTS
Malaltia

Perfode Primari

Perfiode Secundari

Lesid

Adenopatia wvaginal

Lesions cutidnies

Proves diagndstic

Examen dirscte c.obscur
Bx. per fluorscencia

Serologia ludktica

Adenopaties (VDRL o RFR )
FTA o THA o TPI
Examen directe de les
lesions
Periode Terciari Goma FIAa o THA o TPI
XANCRE TOU Xancre Valoracid cliiniea
Adenopaties
Abscés
LINFOGRANULOMA Papula-dlcera Interdermoreaccid ds Frei
VERERI Ldenopaties Fixacid de complement
Abscés multilocular Cultiu
Xicro-immunofluorescencia
GRARULOKA Papula indolora Frotis de les:vsres de.
INGUINAL Granuloma cronic lut lesié: -7 %
GONOCOCIA Uretritis Frotis de la secrecid i
Vulvovaginitis tineid de GERA¥
Proctitis Cultiu en mitjad adeguat

Faringitis

[
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URETRITIS KO Uretritis Frotis

GONCCOCCILUES Cultiu

(Posar-se d'acord

amb laboratori)
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TOXICOMANIES

Jd. Vila~Abadsal

En preséncia ¢’un jove, d“aspecte desnodrit i que ofereix
un procés poc cler, val la pena que, & soles, 11 examinem els
bragos, avantbragos i dorsos de les mens, cercant-hi senyals
d’injeccions intravenoses, i que, emb comprensié i una actitud
gue inviti a la confianca, 1i preguntem si "es punxa" o si
"pren coses'. Si 1”estat del pacient no permet interroger-lo
i els seus acompanyants no ens ho aclareixen d“entrada, cal
cue, d‘una merera rdpida fem 17exsmen dels bracos gue hem es-
mentat.

Te intervencid del metge generalista pot ser reclamade pel
toxicdman cobretot en els casos serlents: A) Intoxicacid aruda.
B) Sindrome d’sbstindncia. C) Afectacid intercurrent. D) Obten-
cid de receptes de psicdtrops. |

INTOXICACIO LGUDA:

s

Ls fregtient la intoxicacib spude en el toxicdman, Jja sipul
per motius suTcides, Jja sigul per esccident, degut, adés 8 la
tolerdncis gue oblipa & un supment constent de lc dosi, adés a
le inewpcrilnciz, &dés a la ignordncia del veriteble contingut

Y']

tdxic ¢72l1d cue pren.
Podem trobar-nos doncs:

1. Davant d‘un coma per excés d herofna o altres opiacis.
Aguest es caracteritzard pels signes seglents:

Respirstoris: moviments .de poca amplitud, irregulars 1

acompanyats sovint de ranera per obstruccibd de les vies
respiratdries.

Nerviosos: Imtensa miosi.

Circulatoris: Senyals d’injeccions intravenoses, febre,

bradic&rdia i hipotensib. Si ha passat més d“una hora,



CLPITOL A852/

ADICCIO A ALCOHOL

F, Preixs Sanfeliu

Bs defineix 1 elcoholisme, com les mdltiples consecli¥ncies,
oue en la conductz individual, de grup o social, comporta 17is

de begudes alcohdlinves., Bs cert cue en les cultures vitinicoles,

com 12 nostra, 1z veloracid d’aguest trastorn és molt diffeil

per 1 habitualitzt del mateix i per tent {?Jgificultat de vo-

lorasr els cignes o simptomes de comencament-inﬁocuitat sobre grung

emplis de poblacid de 17Us de begudes alcohdligues.
S ‘znomena malznltis alcohdlica, 17establiment duna relacid

conductual zmb les begudes z2lcohdlizues de tal materiz 1 megni-

tud, cue el coneixement de les concseclidncies adverses del seu s

sigui sobre lz s:zlut fisica o mentzl, no és capac de fer renuncier
a 1/ clecoro’ £ 17aTectat.

<A

Lz toxicitsot moicotrdpice i els scus efectes especiuls sobre
el commortement cuc condicionen un Us reiterat 1 continunt, és

¢ ¢ rnomens DEPRITDELCIA.

cl cu
L= tolerinci:z, cue en el nostre medi pot estaeblir-se molt

precocment, amb relzcid al risc de begudes slcohdlicues fins i
tot en la infinecia i/o adolescdnciz, explicaz cue cusntitats 4’al-
cohol cue en una persona sense la tolerincia 1 embriagarien, no
facin acuests efectes a molts dels nostres bevedors.

Lz sindrome d abstin®nciz es presentz bisicament de dues ma-

neres, o ver supressid brusca de les begudes alcohdlicues o per
una dieminucidé relativa de 1 slcoholemiz,
Lz sindrome 4 zbstintncia presentz manifestzacions lleus de

predomini fonamentsl 21 mati i després també = les tardes.

AR

1. ¥enifestacions 1lleus, diiries, de predomini matinzl.



Tremolor ce 1ll&nguz, llavis i mzns,
Pitulta matatina o sensaciorns nauseoses
Angoixa, incuietud motriu

Censz=ment, amb depressid lleu

Insomni nocturn (millora, s vegades, bevent a2lcohol).
Amb acuestes manifestacions, poden passar anys sense desen-
cadenar~se la gran Sindrome d Abstinenciea.
2. La Sindrome d ibstindncia greu o grsn Sindrome & Abstindnceia,
es manifesta com deliris, constituint els znomenzts "delirium

tremens'.

EANIFESTACIONS : .CONDUCTUATLS, PSICCLUGICUES I D LCTIUTD:

Totz malaltia, com 1°zlcoholiome, nue evolucionaz com un

<

W

n

procés 1 en la gusl existeixen manifectzcions toxinues azgudes,
després crdniques, condicionades per la dependdncia (alcoholomz-
nia), i el temps d'ds de les begudes alcohdlicues, altera 17 e-
quilibri entre les relacions interpersonzls i intrapsiquicues,
per tant les menifestacions del caricter, i sobre la famfliz, -

L 2lcoholdmiz, deteriora les espectstives de tres:1l, professzio-
nazle, les relazcions socizls 1 la =olut Fisics.

Beure, per dumurnt 4unz seriosa 1 severs proribicid midice co-
negudsa pel malalt.

Beure, malgrat haver sofert contririetats greus i evidents.

Lamentar no poder beure el qgue un desitja pel risc de la perduc

de control,
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CRITERIS KAJORS D ALCOHOLISHKE

ILNIFESTACIORS CLIKICUES:

4. Denend®dncia:

1. L’zdiccid 2 1°alcohol es manifects com la sindrome d abstinin-
cia amb la interrupcid o supressid relativa.

a) Tremolor tivic.

b) Al.lucinzcions o al.lucinosi diferent de les psicosis ano-
menzades enddgenes (esquizofrenis).

¢) monifestacions de rampes i contraccions paroxisticues (més
z extremitots inferiors) i alguna vegads veritables convul-
sions tdonico-clonicues d aparenca comicizl.

d) delirium tremens, que vot presentar-se de les 8-12 h. fins
els tres dies de 1 abstinenciz absoluta o relotiva., Bl tre-
molor, 1la confusid i les al.lucinacions i/o 17al.lucinosi
sén 1la trisde tipica.

L.

2, Bvidencia de 1z tolerincia a 1 zlcohol en un estzdi més aven=

cat cde la malcotico.,

entre un subicete aleohdlic i un no alcoholic cue s embrivge-
e monera agude més facilment cue 1 zlcoholic
3. Periodes 4 amnksies llacunars.

B. lznifestacions clInicues de malalties majors associzdes o 1 7sl-

cohol:
Un bevedor habituzl, "socizl", sence manifestacions d"zlcoholo-
mania, conegudes pel metge, cue presents manilestacions de:
Digestiu:

- Degenerzcid grassa del fetge.

~

- Hepatitis alcohdlica.



- Poncreztitis sense colelitiasi

- Gastritis crdnica,.
Hemztologisz:

- Aindtmia.

Heuvrclogia:

- Crisis de Xorsafoff-Vernicke

- Degeneracid cerbelletosz.
- Degeneracid cerebrzl en absenciz de mclaltia d Alzheimer o

crteriosclerosi,

]

Ambliopatic Toxics

Tembé czl cesociar-ho r:
- iliocardiopaties zlcohdlicues,

- liiopatis szlcohdlica.

-Polimionevropatic endblica.

- Beriberi

-Pelagra.
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CRITERIS DI DIAGEOSTIC

Clinics:

Exemen directe en 1 exploracid i consults médica:

l.

3.

¥

Olor "aromitice" 2 begudes elcoldlinues de ls respiracid
parls del subjecte.

Fecies tipicues

~ Ilznifestzcions vasculars car:cteristicues o la czra.

- Ambliopia tdxica.

~ Arritmies cardiscues.

- Neuropatiz veriferica

V4

HManifestacions més tardanes (alconolitzacid cronica).

Ilenifestzcions indirectes:

1.

3.

Immediates

- Toquicardi

m

- Sofocacid o congestid faciol

0
- Dizforesi nocturnc
t

- Bruimosi en Jles extrenmitats inlcriors, bracos o torox:.

- Petites crermndes, de cigsrrev-, =~ les mins 1 torsx,

~Hipereflexia, o també hiporefltvic, vot indicar-nos uns
clielz & un=a polineuritis.

Tardanes

- Disminucid de la toleradnciz = 1 zlcohol.

Proves de laboratori:

1., Criteri major:

- Alcoholémia‘SQPErkn‘ a 300mgs/lOOml.>persistent en

1isi en 1z consulta mekdica o clinieca.

SC—

- Examen rutinzri de 1 alcoholdmia superior & 100mg/100ml.



2. Kajor indirecte:
- Osmolaritat stricae (reflexa els nivells d°za2lcohol en szng):
cede augment de 22.4 sobre 200m. Osm/1l. indica 50 mgrs./
100 ml. d zlcohol,
3., Criteris menors:
~Conseclitncia de le ingestz d’zlcohol:
- Hivoglickmiz (intoxicacid zguds)
-tugment transitori de 174cid vric
- Menifestacions d afectacid hepitica:

- Augment transeminsssémia

o}

- Augment gammaglutzmiltranspestiaasa
- Lugment bilirrubingmiz

- Szng i cozgulsacid:
~ Antmis

- Trostorns BECG (miocazrdiopatis)

1=
w
€3]
D
.

- Trastorns EEG, REM alterat enr més o menys segons la

- Abstneia del son delta
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CRITERIS DIAGHNOSTICS, PSICOLOGICS

T

-

D ACTITUD.

1. Efectes

Conductz

direcctes,

Immediats.

- Beure 2vidament.
- Beure damagat
- Beure 2l motf (en deji) segonc poutes forn de les conduc
tes del grun.
IKitjans.
- Intents revetitis i concierts & 2bstingncia.
Tardans,
~ Emprar esnoradicement begudes alcohdliocues no habituels.
~ Boralles 1 convivenciz amb marginate alcohdlics o degrad
cid social,
Efectes indirecctes.
Immediats.
~ fbesentisme en el treball, molies vegades per "roons md-
¢igues" abons ~ue acuestes cisuin evidents o monifcestes,
- Cenvi de les Degudes,
- lienifestz “"preferéncia per comnanys de bor,
- Perdua 4 interés per toto ccetivitnt no associadz a beure
clcohol.
- Cercar trebslls cue justifi-uin beure.
-~ Accidentebilitat zutomopilistica

1

Consultes psizuidtricues de

lars i/o conductusls dels £il’

-Canvis del vpada geog

nits foras
Conductes verbals o altres de

211liberar

bals,

“esnosz i/o problemes esco-
1s,
rzfice) del beure i passar

repeticid o azbsurdes per

1 “zmgoixa o emproar el teledfon amd excessos ver-




~ lienifestacions col®ricues o agressives i expressions &~

actituds, amenaces de sulcidi sotz els efectes de les

begudes 2lcohdlicues.

d zctivitat,

parler 1liurement, es refereix sovint z 17z2lcohol o ad-

met ser bevedor si no hi ha coneguts.
i
-Beu per mitigar 1%engoixe, 1 insomni, el consement, la depres-

sidé i el mzlestaer de la sevae situzcid socizl.

m
A

By

)

recon

n

- Simptomatologia prdopia de les manifestacions de 17zfectzceid

neuroldgicz cerebral.

2. Bfectes indirectes:
Immediats:
- Canvi inexpliczble en les relncions femiliars, socizls,

de trebzll, amics, etc.

-

- L esposa o ecpds es gueixs fcl seu comporioment vircu-
=nt-lo a 12 beguda i el bevedor/s sccentn ~cue beu, perd

~ 7 dom o 3q oAt
o CoMiguecul Y0 &SV

o

relzcior o dn zmb el beure.
- Greus menifestocions de degsjustaments fomilicrs.
~- Perdue del tredbzll, i agreujoment de la situncid econd-

mice familiar.

- Expressid continua, en front de les evidincies a2lcohdli-
gues dels mecanismes "zutoengany"i negszcid.
desconfiancsa.

- Gelosiz, paranoidisme, recel, ressentiment ,

- Manifestacions depressives amb z2Illament, »lors, idees
sulcides.
- lManifestacions de pors, percué"estz perdent el cap", es

torna boig.

L\ e g e A e g



CAPITOL 453

IMPOTENCIA

E. Vilardell i Latorre.

CONCEPTE

Alteracid de la funcid sexuval en 1 home. £s pot menifestar
com: perdua del desig sexual, incapacitat rer obtenir o mentenir

P 4 - < 7 ~ . 2 . . .
una ereccid, ejaculacid precog, absencia d ejaculecio o ingeapaci-
tat ner assolir un orgesmej apareixen a2illades 0 associades.
. . ’ .

Per aconsequir una funcid sexusl normel e&s necessari: bona
disposicid d“&nim, capacitat d’excitacid, absbncia d ansietat,
bona relacid amb la companya, adeguades irrigacid irrigacid i

- . £ - . Y . . . - .
inervacid adren&rgicz, motora i sensorial del penis 1 presencia de

nivells circulsants de testosterona suficientment elevats,

CLASSIFICACIO ETICLDGICA

Distingim formes primdries (alteracid sexual de serpre, sense
canvis) i secundiries {ini_gial funcid normal i deterioracié poste-
rior).

Les causes fisiques d impoténcia (veure quadre 126, 1) encars
que nombroses, no en sdn tant com les rsicbgenes; fins i tot si
la causa é&s fi{sica, trobarem sovint factors psicboens (ansietat)
que 1“agreujaran, Gran nombre de mslalties sistem&tiques afecten la
funcid sexual: la falle renal cronica pot cursasr amb moderada o to-
tal destruccid de 1 espermatogénesi, smb LH 1 FSH aixecades i
testosterona baixa; diabetis (la més freqglent); infeccions; malal-
ties malignes (els estats de desnutricid en general, cursen amb
descens de testosterona lliura i tassa d “aclargmet metabdlice dis-—
minuica. $8n importants les malalties enddcrines: tiroidals, supra-
remals, testiculars, e hipotidlam-hirofisdries; tumors i traumes
hipotaldmics poden cursar amb diabetis insipida, hipogonadisme i

alteracid de la hormona de 1z creixenga.
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Moltes drogues provoquen perdua del Hesig amb prim2ria o
secundiris afectacid de 17ereccid. L alcohol és la més imrortznt,
les intoxicacions agudes suprimeixen LH i1 FSH i disminueixen tes-
tosteronz; en :lcohdlics crdnics hi ha suptessid de la funcid
hipotdlam—-hipofisdria find i tot en fases d’abstinkncia i presenten
augments de PRL i estrona amb relecié £/T elevada per excessiva
aromatitzacid d’endrdgins, ademés d estimulacid exagerada sobre

suprarenal.

DIAGNDSTIC

Per fer uns avaluacid correcta de la importdncia cal elaborar
una histdria clinica meticulosa, tenint en compte: 17inici de la
pubertat, activitat masturbedora), recerca de factors organics o
melaties psiquidtriques (depressié, escuizofrénia, obsessions, his-
tiriea, ansietat). Caracteritza la impot®ncia orpadnica: funcid
prévia normal, interts sexusl present, resposta srectil a fantasies
sexuals perduda, desasparicid d’ereccions i polucions nocturnes,
evolucid gradual. Buscer simpbomes de diabetis, de neuropatia peri-
firica, de claudicacid intermitent i fer recerca d’ingestid de
drogues i antscedents d intervenciéns quirdrgigques anteriors.
L “examen fisic tindr® curzs dels genitals externs: normalitat del
penis, testes (mida, consisténcia, morfologie i sensibilitat), pel
pubid i abscéncia de cinecomdstia. Farem qua _tuacid de 1l’arbre
vascular (polsos arterizls) i sistems nervids periferic: reflexes
tendincsns, sensibilitat vibratbrias, posicional, tactil i dolorose.
{a sospita d’unz msleltis concreta { veure cuadre-158. 1), ens
obligar® a practicer les provis mis adients (vegeu capftols corres—

ponents)
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QUADRE \*mm.. 1

DIABETIS MELLITUS:

MALALTIES FETGE:

M. NEUROLOGIQUES:

CIRURGIA :

S e TR e = e s e mes e R

Causes fSicues que alteran la funcié sexual.

. . . ) . 0 - )
abona organicitat de la impotencia presencia d”altre dades de neuropatia autonom:

:HﬁOﬁm:mH@ postural, alterada resposta de la frequencia cardiaca a la maniobra de

Valsalva, disminuida o absent elevacid de la tensif amb la prova del dinamometre,

bufeta neurcgena,diarreas nocturnes intermitants; hipoglucemies imprevistes,

Cirrosi i1 hemocromatosi.

de la medula espinal (siringomielia, espina bifida), esclerosi miltiple, tabes,

pelinueropaties, malalties del lobul temporal (epilepsia temporal), de les rels

ganglionars dorsals.

reseccions intestinals amplies, cirurgia retroabdominal extensa amb compromis

inervacié autonom, prostatectomies radicals, cirurgia coll bufeta, bypass aortic.

DEFECTES O MALALTIES GENITALS: fimosi, malaltia de Peyronic.

M. ENDOCRINES :

M, VASCULARS: "

DROGUES :

tiroidals, suprarenals, testiculars, hipotalamiques, mH:mHO&W hiperprolactinemics,

L”examen fisic ens ajudara i tambe el laboratori mitjangant determinacions Qm/6¢\

LH, FSH, PRL, ect.

afectacid irrigaci6 penis, sindrome de Leriche, malaltia de cel.lules falciformes.

’ . \ . . . >
gue disminueixen desig i dbén@n impotencia, o altergn la ejaculacié:alcohol,ciprote-

rona, butirofenones (benperidol) ,esteroids adrenals,progesterona,estrfgens,espiro-

lactones, metildopa, rauwolfies, clonidina,guanetidines, fenotiazines (thioridazi-

na), liti,heroina, metadona,derivats triciclics, imipramina.

—
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Catitol «1252} )

ANGOTXA
J.t. BUEXNO

J. CLSCON

Langoira €s 1°estat afectiu de temor, inguietut, tensid o alerta, que

~

resulta de 17anticiprcid d'un.perill, gue pot

L

({1

Fom defineir 1°angoixa distingint-la de la por, dient que 1l angoixa s

£

1°anticipacib del perill, la font del gual és amrpliament desconeguda, en
tant que la por &s la respostn & un reconeixeyant conscient, i generalment
extern, d"un perill cbjectiwvadble,

Les manifestacions de langoiza i de la por s6n les mateixes, i incloent
tensid motora 1 muscular, hiperactivitat vegetativa, espectacié temorenca,
conductes d exploracid i slerts.

L angoixa pot éseer enfccada vers un objecte, situacid o aevtivitat, els
guals s"evitaran, o pot &sser no dirigida (angoixa flotant). Per ser experi-

mentads: en episodis de comengament agut i ser acompanyat per simptomatolozia

ffeica- (atac de pinic)., Guan l7angoixa estd dirigida & una problemdtica

pde

fisica de signes o sicptomes i1 amb preocupacions vers la vor o creencs de
o & &

patir una malaltia ev defineix com hipocondriasi.

CLASSIPICACO NOSOLOSICE £
Cal =vitar €l mantindre la denominacid d’agueste estats amb el terme de
neurosie, rebutjant l7associacid d4”aquest mot amb els estats d”angoixa,
TRAZTOLNS D ALGOIXAs
Trastors fobics: Agorafdbia amb atacs de panic
Agorafbbia sense atacs de pinic
Fdbia social

fdbia simple

scer o b& intern o b& extern,:

i aixi mateix trencar la dicotomia entre Neurosi-Psicosi, deixant d”emprer-lo.

e



Betats d"angeixas Atass de panic
tragstorms d angoixa generalitzada
Trastorn obsessiu-compulsin
Trastorn d"zrgoiza reactiu: Agut
Cronic
Nemés els trastorns esmentats poden anomerzr-se com trazetorns d azngoixa

veritablement dits

- L - ..
SIVPTCYES 0 SIGHES VES RELLEVANTE PR ARVIBAR £, TIiTN0sT10%
™ aguest grup de trastorns 1 zngoixa &8s o bé el destrobd rpredominant
4 < By 1

rd

(atace de pinic i angoixa generalitzada) o bd &z experimentada com urn enfron-

tament a ur objecte o situacié {trastorns fdbics) o b8 rosistint 2 la ideucié
éhse giva o compulsiva (fI&sturn obs in-compulsiu). El dizcndstics dels
trastorns d7angoixa no not &eser Fat davan! de trastorn rriraris con ara
1%esguizofrinia, trastorns afectiuvs o traciocrne orzinico-mental,
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S7ha estirat que de 2-4 t de la
trastorne tal i com els pagsem a2 definir

A/ Trastorns Fdbics: Z1 tret essencizl &z una vor irracicnal, persistent,

i recurrent verg un cobjecte, activitat o cituacid especificz i gue o1 suble

K
(¥

2

te terdeixy a evitar, La por € reconeguds com irracicnal 1, en gensral,

desrrorvorcicnads al rporill resl,

a

-

Tle eriteris dizgndstice per 17agorafdbis verer dorats ver 1' acompliment

@ anuents tres {ters:

1. Yo @ésser secundaris & trastorns afectiuve rejors derressius, trastomn
obsessiu-compuleiu, esguizofreéniz ¢ trastorn de la personalitat tipus parTa-
ndide,

2, Cal que hagi una disminucid o dificultat en le realitzicid de les tasgues
usuals dine la familia, llar, col.legi o treball.

3. Una vor marcada 1 a mds una evitacid d' &sser sol o en llccs wiblics fon

del marc riliar ¢ conegut o seria dificil de sortir-ce’n en cas & una

repentina incapacitacié (tinels, ponts, transporte, etc.).



0U0C%:

En el cue de les fdbiee socials cal complir els pateixos tres criteris,
verd al tercer es defineix cem: una poy marcada, irracional, i armbd conductes
devitacié de situacions en les qugls 1°individu s"exposz a &sser ctserval,
explcecrat o en situacions en les guals pugvl actuvar d"una forma humiliant ¢
vergonyosa,

I el cas de la fdbia sirple el diagndstic &z 3 exclusid dels altres dos
tipus ja esmentats. Els ohjectes fobis sén sovint animals, chjectes, etec...
La claustrofébia i 1! acrofdbia poden ésser classificats en tant en cuert

cue especifigques, dins d’aquest subtipus,

Y

B/ Btats d"angeixat En primer 1loc definirem els atacs de pinic com una

ror, d' iniei trusc, impredictible, amb viveéncies de mort imminent i acom-
ranyai de simptormas fisice tzls com: dfsnea, palpitacions, doloT presor—
diel, vertigens, parestd®ssies, cops de calor, suderacié, tremolor, i
sentiments de desperscnzlitzacid o desrealitzacié., Poden durar minute,
rarament bores, Scvint &' associen a por a rerdre 1°suvto-control durant
aguest perpiode de tenps 1 «"eviten els llocs piblics, 1 la sirmptokatolosia
es barreja amb les agorafbdbies,

31 diagndstic es fa complint aquests gugtre criteris:

-

1. Almenys tres crisis d"ataca de pidnic durant tres setranes. No conten les

[

estimuls b

0]

respostes a possible C&.

ons, deler

b

e

2. Almenys guatre d'aguests dotze simptomes: disnez, palpitze

-

rrecordial, sensacions de sufocacié, vertigsens, ventirents d7irrezlitat,

parestdsies, cep de calor o esgzarrifances, sudoracié, esvainent, trenolor,

i por erdre ¢l control dels vropis actes durznt 1 atszc.

s\
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3. No prot baver una cezusa fisica o trastorn rental tipus depressi
trastorn de somatitzacid o esquigzofrenia. |
4. No estar assccliat a sgorafdbia.

-

Trastorn d’angoixa generalitzada:s Cal que estracti d'urn estat d°angcira de

més d'un mes de durada sense simpiomes especifics o caracteristics de cas

altre trastorn d’angoixa, o bé cap altre trastorn fisic cor 1 hicertirpidisne,

o mental com estats depressius majors o esquizofrinia. L estat d"angoira ve ;
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rerifestet per sirptores d7almenye tres d"aguectes quatre catezories:
tensib murcular , hipzractivitat vegetativa, espectacidé temorenca, 1
conductes d explorzeid i alerta,

Per altra banda, només es vot diagnosticar en majors de divuit anys.

C/ Trastorr obssesiu-comrulsiu: El tret diagndstic essencial & la idescié

cbsessiva o 1 actuacid comvuleiva., Definin com cbsesgives la ideacid recur—
rent, perczistent, d"idses, pensaments, irsices o irpuleos cue sbén ego—- dis
tdnice, &8s a dir, cue no sdn vivenviades cor a veluntériament produldes,

g¢i més no cor invasores fe lz consci®&ncis, sense sentit i fme i tot repugnants,
Amb intents de suvprimir-les o ignorar-les. Definim cor impulsions les conduc-
tes rapetitives i suposazdurent amb finslitat, 1 cue =s fan dJd’accord amb

certes rTezles o d'una menera ectereotipada. El comportament no & un fi en

el rateix, sind que &s destinat 2 produir o previndre quelcor esdevenidor

o situacid futura, lalgrat aixd 1l activitat no esté connectada 4'una forma

aramnent emces-—

[

real anb lz gue &= designads a previndre o produir, o Lé es ¢
siva. El fet &8s realitzal arb un sentimentsubjectiu de comvuleid juntament
amb un desig de resistir—se (almenys inicialment} a 1' actuacid. Bl sujec—

te reconeiy generzliment sense seny 1 actuacid i no en treu cap vlasr, exceapte

17alliberacié 4= 1' angeixa,

v

10stic de trastorns obsesgiu-comnulsius es fa ank aguests tres
idescid okrernsiva o conducles ceompulsives,

2. Les obsesgions 1 comrulsions donen lloc & un empitjorarent de funcicnamernt

social, laborel o familiar i sén font de distress,
3. No pot Laver cap altre trastorn mental tipus Malaitia de Gilles de La

Toureite, esouivofregnizc, Depressid ¥Y¥ajor ¢ trastorns crginics mentals.,
} - 1 o £

Q/ Trastern d’angoixa reactius El tret essencial diagndstic &8s el desen-—

volupanent de la sirotoratologia després d'un fet traumdtic psicoldgic, més
enlld de la ncerral exveriéncia humanaj roden anar © no acorranyates d un

corponent fisic doleords,
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Les cararteristicues sicvtoratoldgiques =6n la Teexperidncia de 17 =vent
traurdtic; de forma doleresa i1 intrusiva, de vegades, somnis vers aguest
fetsy i sobretct una disrinucid de la sintcnia i resrveste al mén extern cue
envolta el subjecte i que usualment comenga just després del et traumdtic,
S’acompanya de signes d"hiperactivitat de 1 aurousal vegetatiu amb trastcmme
de la son , dificultat de concentracid i merdria.

-

El trastorn pot &sser agut, dintre dele sic mesos després del fet t:

o
[
3
34
S+
e
o

'3

o vot &sser crdnic si ja han passal aguesis sig mesos guan comenga la

S

simptonatologiz.
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DIAGNOSTIC TIFERENCIAL DMLS TRASTORNS D7ANGCIXA

>

+Per irracional o _congductes d evitacid o angoixa,

Trastorn orginiceSt-+Eticlogia orgini

1
|

mental
wo
trastorn peicdiicesi-+Trets clinics psicdtics,
INo
+Inici en la infantesz o sdolesgincia. e
: [si .
trastorne . <4 +Excessiva angeixa relacionada amb la_separacil de
d angoixa
de separacid les coses o situscions_a_les _guals estd habituat ¢
1licat afectivament.
Iua
trastomg st +Retireda_persistent davant_ el contacte amb _estranys.
d“evitacid de
17infant Vo
trastorn dee—= —+ ingoixa generalitzada i versistent, Vo yirastorn
scbrangoixa atipic
d"angoixa
. s » - [' - . -
+ Zvitacid_irracicnaY d objectes i/o sitvacions. NO—S
I&\
+ Bvitawid irracional de sortir de la llar o WO
Eituacions melt fariliars,
si agorafdbia
agorafobis ambe--—-—_—-t Higtdria clinica_d’atacs_de xvinic. — VY2 sgense ztacs
atacs de pinic de pinic
+ Bvitacib irracional de situecions soecials.&
Fobia « & relacionades_també en actes de vrobable zvergonyamerf, . _wo
social. Ftbia
giryle
- .
frastorn d atce<_—+ Aitacs de vinie recurrents. d
de pinie, wo
Trasterne =3 +0bsescions o compulsicons

obzessiu-comrulsiu
NG

Trastorns d"angoixa .+ Angoixa generaliizada amb tensid muscular, hiveractivitat_
' i & genelazlvzzag amb Lenslo IMUScul
generalitzada

vegetativa, ezpectacid temorencs, i conductes d'errloracid

ko

lar

o+

&, no_reactives_a_un stressor social,
[no
4 Reaccid maladaptative davant un stressor socialuyTrastorn
atinic
d angoixa

I+
i

l

=1

Trastorn «—-2 + Reexperi®ncia repetitiva_d’un fet trauma

_ G ¢—>irastorn

d“angoixa Teactiu é’ajustanent
d*angoixa
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Deprecgid &s un conce;te que pot referir-se a un gfimptoma, humor, afecte,
estat o trastorn. El tret essencial ve donat rsr un estzt d7&ninm disfdric,
trist, de infelicitat, dejeccidé o desesperanga, junt amb una peérdua d"interés
en 1°obtencid de nlasT en totes o geiirebé tptes les activitats usuals o
hebbies, En la sindrowe depressiva aqguest dertord #s prominent i persistent
i s’acompanya & altrec simptome com: trastorn de la zena, canvis de pes,
alteracione de 1z son, agitacid o enlentirent psicometor, isminuecid de les
energies, sentiments de pena, infortuni, arb dificultats de concentracid,

i idees o intents 42 rort o autplisi.

Per altra banda hi ha uns altres feis com poden 8&sser les alteracions
peicdtiques tipus deliris :/0 a2l.lucinacions congruents o no amb 1 estat
d°2nim depressiu que apareixencn ele trastorn majoTs afectius dorant un
caire de severitat a] trastorn., £ix mateix, £"hi associen gentimenys 47an-
wor, rlers i preocupacicns excessives vers la salut,
te serpecifics que completen el guadre clinie,

CLLESIFICCIO KOSULOSICL:
~ Trastern depressiu bipolars

A/ Bipolar I (amb mania)
B/ Bipolar II (azb hipomania}

« Trastorn depressiu unipolar:



OGO

4/ vajer: 1. Prinari
2. Secundaris
a2) Lalalties fisiques: Der:encia, vsicosindroms orginica,
hkipotiroidisme, =fecltes indesitjables de fammacs
com la reserpinz.
b) alalties psfquiques: Esguizofrdnia, trastorn
obsessiu compulsiu o fobic, aleocholisrme, =tec...
3. Recurrent
4. Pgicdtic

5. Incagpacitant

8. Bnientit
9, Situacional
10, Unic

B/ Yesor: 1. Amt angoixa
2. Sense angoixa

us

e

- 4ltres tractorns depress

La tasce diagndstisa en pziguisiria estd acltualment enfocadzs en 1 cbten—

cié d’una terminclogia i noscgrafia standaritzoads 1 cobjectiva, utilitzant

gl 1&tode medic; perd azvul en diz &s encura redra angular en el diagndstic
la descripeid clinica; 8s per aixd qgue descriuren els criteris clinics diag—
ndstigs 1 tan sols assenyalarem eis incipients metodes diagndetics de labo-

ratori.

A/ Criteris clinics de diagndstie:

Caldrd que =’acompleixin aguests cinc criteris per a poder diagnosticar
un Trasfiorn Depressiu Fajor.
1. No exist®ncia d"un trastorn orginic cerebral o de una reaccid subsegiient

a un dol.



2. La no surerrcsicié¢ d esguizefrenia o trzstecrns peranc
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forres en el gugdre clinic,

3. Humor disforic, depressiu, o perduaz d'interés pzr les activitats usuals,

L "humor disfdric ez pot considerar depressiu tal 1 com 1 hen definit abans,

Cal gue sigui persistent i preominent.

4. Almenye guatre dele seglients simplomes, czl que hzgin estat presents dia-

riament durant, con a minim, dues setmanes::

5. £l guadre clinic no estd dominat per cep dsl

Perdua o increrent de pes i/o Zane,

Insomni ¢ hipersdunia,

Lgitacid o enlentiment psicomoctor cbjectivable.

s + 2

Perdua d"interés o d obtencié de plaer es les activitats usuals,
o disminucid de 1 impuls sexual,

Aettnica, fatiga o pErdua d ernergies,

Sentiments d"infortuni, desgricia, autoretret excessiu o inapro-
piada afliccid.

Gueixes o evidéncies d"una dicninucid er 1 habilitat en penéar,
concentrar-se o bradipsiguia,.

?ensaments recurrents de mort, o idees d7autolisi, o veritables

intents,.

{lents {tristorns d una

)
m

Gm
o
@
<

forma exclusiwvag

1'

2-

FPer altra

Preocuracions vers deliris o cl.lucinscione ne congrueats axb

.

17estat 4"2nim Qepre:

n

iu,
Conducta extiravagant.

banda el criteri d"endogeneitat vindrid donat psls seglients items

(cal recordar 1 associacid entre endogeneltat i resposia positiva als

psicofirmace antidepressius), S°han de comrplir, almenys, tres dels segients

5

criteris per poder dlagnosticar un Trastorn Afectiu Kajor Primari subtipus

Endogzen (lelancdlia):



1. Expitjorament matuti.

2, Despertar precog (insomni de 2% hora)

3., L estat d7anim depressiu é&s viscut d'una forma qualitativament
diferent a la normal afliccid.

4, Un marcat enlentiment psicomotor, o agitacié.

5. Anordxia o perduas significativa de pes,

6. Fxcessiva o inesrropiada pena o dolor moral,

Els diferents diagndstics de Trastorn Bivolar Devressiu es faran guazn hagi

1”evidéncia @ episodis maniacs p hipomaniace,

El dlagndstic de Trastorn Devresgiu Nenor es fard quan no es puguin com—

plir tote els items pel de major, o la severitat o la durada del quadre
clfnic aixi ho indiguin.

Elsg Trastorn Depressius Clicotimics es diagnosticaran ea els trastorns

crénice de la personalitat mab un depressiu d almenys dos anys de durada,
amb psriodes de depressid i d"hipomania, sense la suficients severiiat o

a

€.

durada com per complir els criterie de treastorn major, ja depressiu,
manfac, L alterndngia entre periodes pot &sser de gualsevol mena,

Els Tracstorns Depressius Distimics {antigues neurosis depresshves) es
diagnosticaran en trastorns cronics de 1 humor de més de 2 anys de durada,
amb un estat danim disforic depressiu tal 1 worm 1 hex definit al comen-
gament, perd sense ia geveritat d"un trastorn majer i amb una percistincia
molt marcada ( menys 4”un mes de periodes d"hunor evtinic)

B/ Metcdes de laboratori pel diagndstic:

Algunes proves de laboratori, fins fa poc =n fase experirental, estzn ac-

tualment trobant les primeres aplicacions en el diagndstic clinic, Entre elles,
bl

el test de coritisol amb frenacid per dexametisors, la dosificacié de

metabolis dels neurotrancsmigsors cerebrals i les dlternincies de les fuces

del son REL,



¥l tret ¢lini¢ predominant 8s 1 hurior depressiu
Etiolosia orpdnica ccnezuda S > depreseid
gecundzria a

malaltia orzd-
nica cerebral
o no

Vo

Trets psicdtics — S\ — sTrastorns psicdtics (esouizcfrénia.. )

Sindrome depressiu durent almenvs 2 setmanes

e

Trastorn depressiu mzjor

Trastorné—— SY — Tots el episodis han estat depresgius

NO

NO———#Trasto "

depressiu bipolar
major
unipolar

Dursadn de 1%estat derressiu d"almenys 2 anys No

Altres txgstorng depressius

Trastorn distimic—si—Tan sols trastorns depressius en la histdria —Nealrastorn

Ciclotimic

!

Humor Feaccid mzladaptativa

a un stressor veiecosceial

depressiu i
reactiu a
trastorm d”ajustament,

Trastorn
depressiu
atiric
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DR ENCIA

J.A, BUENO

F. SABANES

Fl iret essencial de la malaltia consisteix en una disminuci'ec adguirida
i persistent de les funcions intel,lectuals, suficientment severa com per
interferir en les activitats socials o ocupacionals, 1 que pot compromeire
tant a les funcions intel.lectuals sureriors, com a canvis en la personzlitat
i 1z cecnducta. Dier que 8z sdquirida per diferenciar—la de les sindromes
arb retris mential congknit, 1 diem persistent per excluir eis esiats confu-~
gionals agute. 3¢ diferencia del Delirium perqu® no hi ha enterbolament de

la consci®ncia, encara que en certes ocasions pot associer-se Demdncia and

Deliriun.

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA:

Existeixen dos gruve ben diferenciats: -
1. Dermencis degenerativa prima&ria, tipus Alzheimer, gue &8s 1z més fregilient.
2. Derencis secundiriz o altres alteracions, sipguin del SNC o d"altres

sistemes (veure quadre?fS54 1),

Ej

rrirzer grup implicz un procks progressiu e irreversible, perd dins

trobar afeccions en cudt la seva detesccid 1 tractament

del segon grup vodem
gignifiquen una reversibiliiat del guadre demencial.
3., Ademés d"aquestis dos grups ens trobem amb 1 envelliment caredbral "normal®,

que en certs estats terminals poden arribar a presentar simptomatologia de

tipus demencial.

L\ T



SIEPTCL S T SICNES PRR 4 EFHCTUAR EL DIAGHDSTIC:

En el manual estadistic i diagndstic pels trestcrns mentale {DSN-TII),
publicat recentment per 1 American Psychiatric Lssociation, estableix com
a criteris diagndstics per la demeéncia:

A/ Disminucid de les facultats intel.lectuals, suficientnent important com
per interferir en les activitats socials ¢ ccuracionals habiituals gdel
subjecte,

B/ Disminucid de la membdria,

C/ Almenys un dels segiients "ftems":

1. Dificultats de pensament abstracte, manifestades en
la interpretacid "concretisia" de proverbis, dificul-
tats per discerrir entre diferdnecies i similitutd de
raraules relacionades, dificultat de definir pzrzules
i conceptes, o d"zltres trebaile similers.

2. Dificultats d"emetre judicis.

3. Lltres alteracions de les funcions corticals superiorsy
com alteracicns afasigues, aprixiques, agndsigues, o
dificultate construccionals.

4. Canvie en la personalitat. Alteracid o accentuacid dels
trets vremdrbids,

D/ Ko enterbolament ce la consci®ncia,
E/ Gualsevol entre (1) o {(2).

1. Zvidktncia per la histidbria, exasnen fisic o resultats
de laboratori, d"un fazctor orginic especific cue es
relaciona etioldgicament amb 17alteracib.

2. 1 no hi ha tal evidencia, un factor orginic necessari
vrel desenvolupament de la sindrowe es nct donar per
toc, si1 les malalties cue no formen mart delsdesordres
orgédnics han estat raonablement excloses, i =i el canvi

de conducta representa una afectacid cognitiva en

diverses Aress funcicnzle




QuCeto

PROVES DIAGNCUTICUES:

Ene referiraem tan sols a les deméncies rrirmadries, ja que pel diagndstic
de les deméncies secundiries, com & obvi, haurem 4 exhaurir un molt variat
ventall de mitjans diagndstics en moltes diferents &rees del nostre orga-
nisme (vegeu altres capftols).

4

1. A11d primer i essancizl 8s una histdria clinica i1 interrczstori exhaustiu,

-

posant especial Brxfasi en #ls possibles tractorns del curs del pensament
(tangencialitat, perduz de la fita, disgresscid,...) i de 1’atencié i la
rerdria. En la majoriz dels casos el diagndstic es fa a vartir d aguestes
simples dades,

2. Un evamen neurdldgic complet, cercant la vpossible presdtnciz dels reflexes

arcidics, alterzcicons cuingtigues i1 "signes neuroldgics renors", no donant

er acabat 1 examen per acabat al no trobar focalitat neuroldgica.

=}

3. Proves psicomdtrigues ¢ue poden ajudar al diagndstic sén les encaminades
g investigar la capacitat per realitzar nous eprenentatges (certes escales
del VAIS), tests perseptius (Bender, Benten) i de memdria {Wechsler nemdria).

™ relacid ardb les demdrncies primdries podem eliminar proves habituals en
neurologia com sbn l7arteriografiam neumoencefalografia,... Les dades que
revelz e EEG, sdn poc Gtils.

El TAC crebral pot detectar una atrbfia cortical, no sempre relacionzada
arb les funcicneg intel.lectuzls, S observen TACs norrals en malalts

importants en ralalts ben

4

3]
*
A
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greurent deteriorats, 1 atrdfies relativer

conservats.
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POSSIBLES CAUSES DE Dm BICLE

Alteracions metabdlicues

Bipctiroidisme
Eipe~hiperpzreatidisme
Eivnopituitarisme
Eipoglicemia recurrent
Incefalopatia hspitica
Ercefaloratia uremica

Enf. de Cushing

Encefalovaties paranecplidsiques

LKslalties  garenciails

Deficit BI2 1 Ac, fdlic,
Encgfalopatia wernicke
Infeccicns

Keningitis

Abcks cerebral
Encéfalitis

Enf, de Wigple

Cisticercosi

Xetalls: Plom, Kercurl...
Alcohol

Yondxid de carbd
Anilines

Tolue

FPosfats orsdénics

Carbonzt de 1iti

Ketildopa

Broours

Tenitoina

[N

Barbit@rics
Atropina i atropindgens

‘ntivsicotics

Py

-
L

Exclerosi mdltiple

Enf. de Wilson

Ccrzz de Huntington

Yalaties vesculars i del Colagen
Tupus eritemztos

Sarcoidosi

Arteritis tenporal

Valeltia de Behcet
Trombveangeitis obliterant
~ATtericsclerosi

Malaliies sistinicgues

An¥®nia intensa
Arritmia cardiaca

Insufiecignciaz cardiac

8]

Porfiria

Vera,

Pelicitemia



