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Proves de coordinacid:

— ke - —

a) P. fndex-nas: FEl cerebel.lopata la realitiza amb inexactituds i oscil.la-

cions del membre, En els casos de lesions en els cordons posteriors medulars,
aquests trastorns sén molt més evidents en fer tancar els ulls al malalt,

b) P._tald-gzenoll Es ol mateix que en b prova anterior,

— e G B e m aew  —

sada, amb moviments discontinus.

Exvloracié de la sensibilibat profunda conscient:

Fent tancar els ulls al malalt, ha d”endevinar quin dit 1i &s tocat, i en

B ]

guina posicié 1i hem col.locat. Si hi ha afectacid dels cordons posteriors,
2
no ho endevinara,

B T N

PROVES GRAONADES QUE AJUDEN AL DIAGN&STIC crinics
a) Exploracié cocleovestibular amb electronistagmografia (E.N.G.) {veure el
capitol 4’E.N.G.) ' i

b) Radiologia lateral de crani: per descartar hipertensié intracranial o

tumor, veure si hi ha impressions digitals, destruccid de sella turca, abom-

bament de. fossa posterior i altres anemalies. ’ 3

¢) Radiologia de columna cervical: traumatismes, artrosi, luxacions, fractures, 3

mglformacions, etc.
d) R, de la frontissa occipito-cervical: Linies de Chamberlain, Mec. Gregor,

digdstrica. Descartar 1 emprempta basilar,

e} R. de penyals en posicid transorbitiria (tomografia) per descartar tumors
d“aquesta regid., : i

i Les proves b), c), d), e), 26n totalment fiables si mostrem anormalitats; B

§ perd, si sbén normals no descarten amb seguretat 1 existencia d'una lesid,

IR s G

Aquestes proves sén del tot indgqlies per al malalt.,

£) Tomografia axial computoritzada craneal (TAC): molt fiable per descartar

-

lesions intracraneals., La injeccid de contrast pot provowar reacchions alzr-

iques, perd aguestes sén infreglients, Y.
3 - -

! - g) Arteriografia de les arteries vertsbrals., =Es Gtil sobretot per investigar.

yatologia o malformacions vasculars. Agressiva: presisa anestesiia,
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CUsDRE B-BZ.4

TRASTORNS DE L°BRUILIBRI: CLASSIFICACIO ETTOPATOGENICA (trestorns centrals)

4. SINDR., SUBTENTORIALS (cervellet, tronc cerebral, nuclis vestibulars)

- esclerosi en plagues

— afeccions degeneratives
¥, heredodegentatives
cervellet-patia alcohdlica
atrdfia olivo-pontino— cervelletosa
atrdfia cervelletosa paraneopldsiques

atrdfia cervelletosa cortical tarda

e Rl Tl e ot E ey A D S e

— intoxicacid per drogues

Eidantoines
BarbitiGrics : :
Alcohol
Nicotina
- 8. @"emprerta basilar
— Lesions vasculars

S, de Wallemberg

S, vértebro-basilsr

- turors o abscessos (cervellet, tronc cerebral i angle ponto—cervclletés).

2. SINDR., SUPRATENTCORIALS

Z Lesions del nuclis grisos centrals

¥, de Parkinson, i parkinscnismes

sz ey

-~ Lesions del L, temporzil
Tumors

3. SINDR. MEIULARS

= Lesions del cordens posteriors

Tabes
Tsclerosi msdular
Heredodegeneracié espino-cervelletosa

Tumors

.
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QULDRE B~ SR.2
DIAGNE)STIC I EXPLORACI&. TRASTORNS DE L“BRUILIBRI,

HISTORIA cLINICA

ﬂ'_r I -
EXPLORACIO FESICA

S. de Romberg
P. de Barany
Observacid de la marxa
Exploracid del nistagmus
Proves de coordinacid
indelx—nas
talb—genoll
P, dels titelles

Expl., de 1la sensibilitat profunda conscient

; MITJANS AUXILIARS

SOSPITA_DE: * PROVA

% Alt., cocleovestibular electronistagmograma

1

ré Tumor cerebral Radiografia de crani

TAG

g Patologia éssea cervical Rad. de columna cervical
% Enpremta basilar Rad. frontissa cocipitO*
g csrviecal.,

% Tumor de penval tomografiz de penyal

¥alformacid vascular Arteriografia

Ayt




CAPITOL 88

TRASTORNS DE LA SENSACIO

F., Gareia Hernindez

CONCEPTE :

Considerem com trastorn de la sensacidé a l'alteracid subjectiva dé les
mateixes ja sigui per defecte o exageracié de les habituals o conegudes, ©
per aparieidé de formes noves o estranyes, secundaries a alteracions del sig

tema nervids ja sigui central o periferie.

CLASSIFICACIO
Classificarem els trastorns de la sensacid segons la seva eXpressid

cliniea, el nivell d'afectacid del sistema nervidés i la seva eticlogia.

SIKPTOMES O SIGNES LES IMPORTANTS QUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC (Veure Quadre 83.2)
Amb dos grups de malgzlts ens anem a enfrontar a l'hora d'estudiar un tras
torn de la sensibilitat. Primer aquelis gcue presenten trastorns aillats de
la sensacid els euals, s8n de difieil valoracié comptant amb les miltiples
formes en gque aquests s6n relatats pel pacient. Potser tingui importancia
practiea 1l'intentar interpretar les manifestacions del pacient incloent-les
dintre de l'essuera de: alteracions per defecte ¢ exeés de les habituals o
l'aparieié de noves sensacions aquesfes darreres anomenades paresidsies, aga
fant ei nom de disestasies si sbén deségradables. Aixi rateix serd d'interds
averigﬁar els tipus de sensacid afectades o si es tracta d'una afectacié sola.
En un segon grup els trastorns de la sensacié s'acompanyen de simftomes com
expressid d'una mateiia etiologla podent-los dividir en simplomes secundarisa

a alteracid neuroldgiea, relatats pel pacient o la familia com trasidrns de
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la conducta, de la locucid, de la visid, pdrdua de forga, del control d'es
finters, impotdneia, irastorns de la marxa, eic, segons el nivell d'afecia
cidy i simptomes secundaris a rnokﬂ?fes prirdriament no neurcldgigues els
guals hauran de descobrir-se per l'ahéﬁnesi dirigiéa per aparells i sistemes
fent notable insist¥ncia en trawmatismes, mroi/?/es setabdliques infeccio
ses 1 vasculars primordialmsent. N
Els signes hauran de ser objectivats du;ant l'exploracid cliniea éssent
missid d'aguesta eskbrinar- sobre el terreny el tipus d'alteracid de la sen
sibilitat, la seva associacié o no amb alires alteracions sensitives i la
seva forma de distrihuciﬁ topografieca sent aixd, de vegades, dificil de
determinar per la dificultat de la seva valoracié fent necessari i adhuc
recomanablerepetir viries vegades le ﬁateixa exploraeid amb un intdrval
de temps suficient (Hores o dies). | .
Ltexploraciéd neurolbgicé i general haurd de prestar primordisl atencié a
les élteracions de la forga, del to, dels reflexes orteotendinoscs, de 1a
marza, de les masses musculars i alferacions de la coordinacié, aixi com
descaratar problemes vasculares sisidmics, traumatismes 1 élteracions de la
columna i “porrFi/c costal “segons lé regid neurologica sospitosament afec

tada.

PROVES DIAGNOSTIQUES

No es pot establir una corrélacié ordenada i general segons la seva pri
oritat de les possibles proves gue contribueixen al diagndstie etioldgic del
trastorn de la sensaeid, sind eue 1es.mateixes van a dependre de 1'orienta
cid diagndstiea en wue haguem conelds per 1'anamnesi i exploracid cliniea
de les quals es deduird: unar hiibtesifdiagnbstica que intentara presumir
el 1loe o localitzacid de 1'afectacidé del sistema nervids o en cas contrari

gospitar un problema histérie,
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Bl diagndstie definitiu podra realitéarbae en determinades ocasions Ja
per la sindrome en aud es manifesta éssent les exploracions a realitzar me
res formes de corroborar el diagndstie, i d'aqui la importancia de la hig
tdria clinica, mentres que altres cops les proves denominades com compl emen
tiries seran elemenis indispensables d}investigacié a 1'hora d'esbrinar la
causa.
Les proves complementiries, de forma resumida, vindran determinades:

19, Pel nivell d'afectacid sospitat del S. Nervids

a) ﬁ. Periferies

- electroestimulacid nerviosa: valora el possikle defecte de la conduceid
d'un nervi o un grup deteminat, |

- glectromiograma: estudia les disfunéions de la unitat motora diferenciant
els trastorns primdriament musculars deis neuroldgies.

~ Bidpsis nerviosa: no és Trecomanable ber la seva baixa sensidilitat, poca
especificitat i els trastorns associats gue reporta.
— Bidpsia muscular: igusl com 1'EiG diferencia entfe si igs patologies mus
culars de les nervioses pel que no es considera necessaria la seva practieca
en aguests casos sempre que 1'BEMG hagl estat discriminatori en cas cohtrazi
¢ de voler estudiar patologia muscular o vascular associada podrda practicar
se.

b) Espinal:

- A més a més de les anteriorment citades ens seran Gtils:

— Bx de columna: amb la finalitat de despistar compressions o fractures ai
x{ com imatges metastisiques; en cas de sospita fonamentada d'aguestes dar
reres es podran realitzar tomografies i gammagrafies dssies.

-~ Puneid lumbar: amb la finaiitat'de descariar processos de compressid, de
generatius inflamatoris o vasculars.

— ¥ielografia: amb el fi de descariar stop medul.lar.
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e) Central
— EBEG: esbrinar 1'existeénecia de possibles focus irritatius gque expligueg
sin 1l‘'expressid senscrial d'unafépilépsia. |

- TAC per a descartar proceésos neoinformatius, degeneratius i vesculars com
aneurismes,

- bngiografia tant per descartar patelogia earotidi o vartebro-basilar.
Totes agquestes proves kauran de ser valorades tant 1la seva indicacidé com la

seva interpretaeid per un expert.

22 Per 1la sospita etioldgica

Dependran de cada una de les enfermetats incloses en el diagndstic etiolbdgic.
Esment apart mereixen els frastorns de 1a sensacid aTllats sense un patrd
d'expressid sgggerent de cap patologia'en'particular en els gquals és facil
eaure en la temptacid de catalcgar-losrcom a secundaris a histeria o al
conirari corencar a sol.licitar proveé generalment innecesséries, Una bona
valoracié del pacient comptant amb els seus antecedents i anamnesi, la valo
racié aixi mateix cbnjunta d'un psigquiatra i un neurdleg i‘el seguiment
proper de la seva evolucid a 1'espera de l'aparicid dels més sWils simpto ' -

mes associats, ens evitaran complicacions majors.
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QUAIRE 1

&) EXPRESSIO CLINICA
. — aslteracions de la sensibilitat t&bfil;i}
% - alteracions de la sensibilitatl dolbioaa;
‘ — alteracions de la sensibilitat tbrmica.
- alteracions de la sensibilitat pidfunda.

- alteracid de la sensibilitat postural i del moviment passiu,

- alteracid de la sensibilitat vibratdria.

PR L SMPINE RS S

- alteracid de la disoriminacidé sensitiva.

- disestbsieé i paTrestesies. |

i %) NIVELL D'AFECTACIC DEL SISTEMA: NERVIOS

- alteracié del nervi periferie: mononeuritis.

multineuritis,

polineuritis.

— alteracid espinal: radiculopaties

lesid medul.lar
- alteracid del SNC: lesid del tronc.
! lesid del talam,

lesid del 1lobul parieizl.
@) ETIOLOGIA
- Carencials: B?, B6, B2, dc. ﬁicotinic (freqientment associades a 1'alco

holisme).
- Tdxigques: -metalls pesats i solvenis orginies com el P», is, An, Tl.
—medicaments: hidricides, nitrofurantoina, I¥AC, hidantoines.

- Metaboloendocrines: — diabetis .

- uremia

-— porfiria aguda
- neoplésies tant benignes com malignes, propies del SN com el neurinoma O

-

d'altres sistemes i apaTells per veinatge o metistasi.

h o SaE L 3
.
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QUAIRE &9.2

¥alalts amb simptoma alllat
Alteracions per excds o defecte
Aparicid de sensacions noves
Tipus de sensacid alterada
¥alalts amb simptomes assocociats
Secundaris a alteracid neuroldgica
Trastorns de: conducta
lqéucié
visiéé
forga
control esfinters
f. sexual
marxa
Secundaris a alires mg,b/},‘e;
Traumatismes.
i, metabdliaues
Frz;i Infeccioses

Mgy vasculars




K

Capitol B- 89 000322

TREMOLOR

J. VIVANCOS LLEIDA

P. PRELLEZO DARSA

CONGEPTE:

El tremolor estd constituIlt per moviments involuntaris alternants,
agonistesmantagonistes, a'amplitud_més aviat limitada, compresa Qntre quatre
i dotze per segon, susceptibles de ser influits en la seva intensitat i en
el seu ritme per l”activitat volﬁntéria i per 1 emocid, que poden afectar
a quglsevel territori Podent inclis ser generalitzals, perd situant-se

amb predileccidé en la pari distal de les extremitats superiors (Raverdy).

ETTCLOGIA {veure gquadre 89.1)

1. Tremolor fisioldgic: Pot presentar-se amb les emocions, i també anmb

.

1°expesicid al fred.

2, Tremolor hereditari: S*observa en determinades families un tremolor

essencial, més frealieant en els homes, entre els guaranta i1 cinguanta anys.

' BEs molt influenciable peT 1 emocid, al princivpij després, amb el temps, es

fa permanent.

3., Tremolor senit: Bs molt fregient. Bs molt dificil diferenciar-lo del

tremolor parkinsonid, malgrat que en senil sovintejadament predomina la

localitzacid en el cap.

-
4., Tremolor rparkinsonia: Bs el tipic tremolor en repbs, com Ja comentaren

en el capitol de diagndstic. L'observém en les seglents af;écions:
a) ¥alaltia de parkinson
b) Bstats parkinsonians

1. Arteriosclerosi cerebral

2. Post-encefalitis

3, Traumatismes craneals repetits (boxadors)

4. Per drogues: .
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Fenotiazines
Haloperidol
Reserpina ”
¥etil dopa

5. Toxines:
Kernicterus
Yanganes

6. Tumor cersbral

7. Hipoparatircidisme

8, Degeneracid hepatolentirulaT de Wilson

5. BEsclerosi_ en plagues:Bs presenta en el 407 de casos afectatls daguesta

mzleltia. Sembla ser un signe més aviat tardd i es manifesta com un tremolor
d"accib.

6. Tremolor cerebelds:kiés que un tremolor &5 una discontinuitat en el movi-

ment (ANDRE-THOMAS). Fonamentalment 4s un tremolor cindtic.

el ~ B
7. Paralisi general progressiva: Bs molt precog i es manifesta principalment

en la 1lengua i en els llavis, donant llcc a una disartria.

8, Tremoclor hipertircideu: Sembla el tremolor desencadenat peT una emocid.
L

fs bilateral i sim®tric. Predomina en les mans, perd alguns cops es pot
generalitzar,

g, Tremolor aletejant: fs el "flapping trewor" dels autors anglesos gue €s

manifesta sobretot fent flexiohar el canell dorsalment 1 extenent i separant
els dits al maxim. Apareixen uns moviments inveluntaris, amplis com 1l°ale—
teig d"una au. S ohserva en 1'encelppatia per insuficidncia hepatica greu,
en 1°urdmia i a vegades en ‘el cor p_ulmonale crdnic descompensat. |

10. Tremolor alcohdlic: Zn 1”alcoholisme cronic s aprecia un tremolor fi

de les mans i.a voltes dels llavis.

B e mact » e P A
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CARACTERI STIQUES CLfNIQUES QUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC:
Cal classificar la forma clinica del tremolor. Fer aixd, agruparem els

tremolors en els segients tipus:

1. Tremolor de repds: Té un ritme lent, de quatre a sis contraccions per
segon, regular, gue apareix en posicié de descans del membre i desparaeix
durant el moviment voluntari. BEs el tremolor parkinsonid per excel.l2necia,

2. Trerolor d%accid: Es el que es manifesta durant 17acte rmotor i desapareix

amb el repds, Bondouelle classifica els tremclors d"accid en:
a) tremolor cindtic.Més que un veritable tremolor &s un moviment realiteat

irregularment; al final del moviment pot continuar-se com un tremolor estitic.

- .
Es el tremolor gue s observa sn la sindrome cerebelosa.

b) tremolor d’actitud. pfecta predominantment les parts distals de les
extremitats superiors, desapareixent amb el Tepds. BEs un tremolor de ritme
lent que s“accelera amb el manteniment de 17actitud. La prova que es realit-
za per a manifestaT aguest tremolor &s 1l oposicié d’ambdés indexs, assenyalani-
se entre si, sense tocar-se, mantenint les mans davan%_;l pit. Aquest tre-
molor correspon al tremolor heredofamiiiar. Quan en aguesta pro§a les oscil.-
lacions tremoloses sén amplies i irregulars, no tenint un pla fixe, s anomena

*signe de 1°esgrimista" de GARCIN, trbant-se molt manifest en la degeneracid

hepateolenticular de Wilson.

3. Tremolor vibratori: Bs intermitent o permanent, i pdt exisiir. en Tepds,
malgrat en general gs evident en el curs del acte i durant el manteniment

d"una actitud., S’ obssrva preferentment en les extremitats i parts distals.

Les seves oscil.lacions sén rdpides: de vuit a nou per segon. Per desencaden%r

aquest tremolor s exténel brag amb els dits extesos 1 separats 1 aguantant
un full de paper fi. es el tremolor que es presenta en 1 hipertiroidisme,

paridlisi general i progressiva.
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EXPLORACIONS COLPLEMETARIES:
¥l diagnbdstic etiopatopdnic del tremolor s’obté fonamentalment amb la
; histdria cliniea i 1 exploracid fisica. ‘encarinada a observar les caracte- ;E
;' ristiques del tremolor i les anomalies a‘ssociades a 1‘es diferents causes 1
‘ etioldgiques. En alguns tipus seleécionats, exploracions concretes ens
confirmaran o aproparan al diagnbstic {vegeu també els capitols corresponents).
Sospita de: Prcvas 1
Hipertiroidismg Dosificacid de T}—T4 ;
Tumor cerebral T4C 1
Paralisi gensral progressiva— — — Sevologia ludtica {
: Malaltia de Wilson Cupremia cuprdnic ,
# "F’lapping-tremoi'" : i . Proves hep2tiques '
Urea . ;
Fasometria arterial 1
. :
|
, i
| |
s |
- |
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QU 4DRE B-69. 1

TREMOLOR

ETIOLOGIA

2 - FISIOLOGIC

T e

_ HEREDITART R i

- SENIL

~ PARKINSONIA

e e 7 T

¥alaltia de Parkinson

Rt v —Aeeni - i =

Arteriosclerosi cerebral
Post engefalitis
Traumes craneals Tepetits

Drogues

Fenotiazines

Haloperidol

Reserpina

ST

" Netildopa
Toxines !
Kernicterus _ . j
i Kangangs ‘ %

Tumors cerebrals l
Hiperparatiroldisme
é ' ¥, de Vilson (degenerécié hepatolenticular)
- ESCLERCSI EN PL&QUES
— CERVELLETOS ' B
- PARALISI‘GENERAL PROGRESSI VA
~ HEIPERTIROIDISKE

— TRAOLOR ALETEIANT ("flapping tremor™)

ALCOHOLISME
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QUADRE B- £9.2

TREMOLOR

C4ARLCTERISTIQUES CLINTQUES

TIPIS

VALALTIES

~T. de repds

-7, 4"acecid

Lin®dtic

.*D7actitud

«Vibratori

M, Parkinson

estats parkinsonians

S. cervelletds
Essencial, heredofamiliar

¥, de Wilson

: Hipertiroidisme -

Paralisi general progressiva

Alcoholisme crdnic

L

i
i
!
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CAPITOL SO

'EDEMA

V. Arroyo i Pérez.

CONCEPTE:

Bl terme 4 edema s empra per a definir una condicid pa-

toldgica caracleritzada per 17augment del component extravas-

cular del volum del 1liqui extra-cel.lular. Freclientment aquest

procés és més o menys generalitzzt en 1 organisme, com suc-
ceeix .en la insufici®ncia cardiaca, sindrome nefrdtica, mal-
nutricid i cirrosi hepdtica. No obstant, de vegades 1 acumu-
lacid de 1iguid en 17espail intersticial succeeix només en

.

una part del cos.

ETTOLOGIA:

L edema pot ésser 1ocalitzat o generalitzaf; En el qua-
dre §0-1 es recullen les seves causes més freglents.
T edema localitzat en general és secundari a un procés pato-~
1dgic que afecta a la -circulacid venosa o a la circulacid
limfatica. :

a varices o

L edzaa localitzat.es deu normalmg;Eﬁé;ﬁaaigggsis venoses o a
processos patoldgics gue alteren la circulacidé de limfa a
través del ginglis limfatics, com poden ser les neoplisies
primitives o metastisiques, extirpecid guirirgica dels gan-
glis limfatics,fibrosis d aquests ganglis induida per trac-

taments radioterépics i limfangitis induides per filaria,

limfogranuloma vendteri o per infeccions repetides per estrep-

-

tococs. o .
En 1 edema generalitzat existeix una malaltia d"un drgan de-
terminat o bé una disminucid de la concentracid plasmatica

de protefnes. Acuest és el cas de la insuficidncia cardiaca

e Bt A bl
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en la gual augmenta la presid venosa, la cirrosi hepidtica
en la gu® augmenta la presid portal o de la sindrome ne-

frdtica en la qud disminueix la presidé oncdtica del plasma.

MANTFESTACTIONS CLINIQUES:

La clInice de 1‘edema és molt inespecifica i estd di-
rectament relacionada amb 1 acumul de 1iguid en 1 espai in-
tersticiayé en cavitats com la pleura,.el’peritoneu o el
pericardi. Quan 1 edema és intens el seu diagndstic es Tea-
litza facilment. No obstant, éqﬁmportant considerar que
abans de gque apareixin signes cliInics evidents d’edema, com
1 augment del gruix de'lés»extremitats, del teixit subcuta-
ni, o el signe de la fbvéa, pot ser gue ja existeixi una
retencid de 1iguid de varis litres. Els 'sImptomes i signes
més precogos d edema, com la sensacid d"embotornament de
la cara i mans, inflor de‘parpelles, dificultat 4 introduir
0o treure un anell d"un dit de la mi, fgéigne‘de fdvea poc
intens en extremitats inferiors han de ser acuradasment in-
vestigats en els pacients amb sospita de malaltia qgue pugui

produir edema.

DIAGNOSTIC:

En tot pacient amb edemes s han de cercar intencionada-—

ment els signes i1 simptomes de les malalties capaces de. pro-

dulr aguest trastorn. Aguesta investigacid normalment acon-
duiré_a un diagndstic etioldgic correcte. No obstant, la so-
la exploracié fisica de la distribucid i cronologia de 1°

edema pot ser de gran valor., Tledema que apareix en circums-

, . . . . -
thncies 4 hipoproteintmia intensa, com és el cas de la sin-

Lp bl B

g bt B i s S el

A 10é ik e
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drome nefrdtica o de l'eﬁtefopatia perdredora de proteines,
és caracteristicament geherélitzat,-perb especialment evi-
dent en les parpelles i cara i tendeix a ser més pronunciat
els matins, I edema associat a insuficidncia cardiaca ten-
deix a loczlitzar-se en lés_cames i ser més accentuat al fi-
nalitzar el dia, L edema Que apareix en la cirrosi tendeix
a localitzar-se en la cavitat peritoneal, (vegeu capitol
corresponent) .

Una sindrome relativamentiifeqﬁent i poc coneguda és 1 edema
idiopatic o 1 edema cfelic. Aquest trastorn es caracteritza
per episodis periddics d edema sense causa evident. S ‘obser-
va fonamentalment en dones joves i sembla guardar alguna re-

lacidé amb el cicle menstrual.

PROVES DIAGNOSTIQUES:

Veceu capitols corresponents a cada malaltia.
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QUADRE QO-1

ETIOLOGTIA

g
B
5y
i
i
|
!
A
i
|

1) L edema localitzat sol ésser secundari a un procés pa-
toldgic cue afecta a la eirculacid venosa o limfatica
(neoplasies ganglionars, extirpacidé dels ginglis limfatics

limfogranuloma venteri, infeccions repetides per es-

treptococs, varices, tromboflebitis, etc.)

2) Edema ganeralitzat:

a) Insuficidncia cardiaca.
b} Cirrosi hepatica.

¢) Sindrome nefrdtica.

d) Hipoproteindmia. |

e) Edema idiopitic.

;
3
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CiPIZOL D
HEiis TURTA
Llufis Revert i Torrellss
COrCEPTE:
Ts 1z vreséncia de szng en 1 orinn, significant un procés im-

nortont del ronyd 1 del sistema excretor 1 cue obliga a una explo-
L7 2 - - n — g - , - . —~
racid comnleta del prelent. L hemetiuria pot €sser mzceroscoplces o

izment o & 1 7efectua

icz, és a dir, cdescobrir-sc copontd:

L

unz explorocld anz2liticz, 1 1la seve intensitet no significs una

major gravetat. L 'hemotidriz microscodnicrs es defineix com couella

fD\

en cud el nombre d hematies minut és =superior 2 100C.

TTTOLOGLE ;

- - # -
procecsos cue «Ffeceten ¢ ur o ambdds ronyons o ~unlscvol sono de

1= vic excyetors, urcuer, bufeta, nOstoth 0 o ureTre.

estz de: pirzzolones, fencls , colcorants a-
om els bolets, lz coluriz, o bé hemoglo-

error transfusionzl, sépsiz per =znzero-
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bis, hemoglobiniris naroxistica)
STEPTONES I HMAVNIFE3DACIORS CLINICUES:

Fonam clment dividirem les hem=turies en: macrozcdligues

icues, I percistents 1 271llades. Es imporiant de ma-
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(O]

tatar o1 1 hematdriz és total o aparcix = 1 inieci de 1a miceid,

només al final o és totz lz miceid henctiurica. T lemztiris ini-

ks
o]
w

cial és indicativa & un procés uretral, 1 hematdria de la par
Tinel de le miccid és suggestiva 4 ur proc
etz o uretrz nosterior. L hem:tirisz td1l es deu a un vro-
cés vesical, de 1 ureter o renal o ver alterscid de 1a cozgula-

zgsocincid de febre

@)
i’
o
L]
9]
[
30}
p
L_l
=3
C+
Q)
=
H
O
3
l‘_l
o
8]
1)
[}
[y
0]
s
ot
)
[}
[
~
o
=
N

iz 1 polaguitdria és indicativa d un procés
vesical o uretrazl. I hematdiria associzda = sindrome nefrdtica
é€s indicetive 4 une refropatia glomerular prinitiva o secundsz-
riz; ilar valor tenen els edemes mzleolars o palpebral L’
cgsoclacid a crisi de cdlic nefritic &s indicstiva de lz seva

poseible etiologic 1itilisica. S’ha & interrogser si el melalt es—

t& sotmés a tractement anticoagulant. La ovrecdneisn d una arrit-
mla completa suggerird un vossiblefmbolisme en les rteries re-

n2ls i la hipertensid srterial associzds vpot ésser 1o causa o bé

unz dadz més secundari a una nefropatiz. Zn 1la dona 1a histdris

d incontinkneia urindris 1 prolapse uteri o vesical s indiecatiu

G 'un procds infectiun zgcociat a les =lteracionc givecoldgirues,

oriz femilicr A47insuficidneis rennl ens sugsceririse une.

nolicuictosi feomilisr o ﬁnz sindrome ¢ 4lport. Lo presdrneisz de
it

tic necrotitzant suggereix uns visculitis.
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CAUSES ¥ES COMUNS D HEMATURIA

2)

3)

4)

HEFATUORIES DZ CLUS. GENERAL

- L. . .
Welslties hemorrbhoicues

Leucosi
Poliglobulies
- L

Hepatopaties croninues
Hematuries per firmacs: heparinz, dicumerinics, szlicilats,
- - - Jo . S
urotropine, 2cid scetil-sclicilic.

HADALTIDS DELS VAS0S RENALS

Trombosi de 1 7a2rteris o arteries rensls.
Hmbolisme

Vasculitis: n

0
chonlein,

¥
S
Trombogl de 1la veno renzl.

' "L_lJrL”]l1Ju AR RO]TYO

Q
=
o]
eS|
n
H
g
=1
-1
-
[

Glomeruloneiritis agudes

Glomervlonefrivis cronirsues: Hislinosi segmentariz i foezl,
C.N., membranossa 1 Berger (Igh o nefri-
tis focal). Yes:t o Glomerulonefritis de
lec vemeulitis, . BNG rditic. Drogesdictes.
Sindrome urdizics hemolfitica., Iloiropsties intersti-
citls: hereditdries, thvi- (emelgesies), idio-

) niticuce, ver irradi-cid transplant, Infecci-
one: tuuerculosi rentl osi mopil.lar, Wefro-
czngioesclerosi DenlgLH o 'gna. Liticsi rensl:
chlcicues, Uricues, cinoti: 2, struvite. Poli-

g
o

cuistosi renal, Tumors beniépe mzlignes (primi-
tius o cecundaris del roayd o de les vieg excreto-
res). Tost bidpsia renal. Troumstisme renal.

1

AREATURIES URETERLLS

tissi renal, Tuberculosi, Tumors benignes o malignes, Trau-
metismes, Comprecsions, Uretritis guistica

-

Infeccions (cistitis), Tuberculosi vesical, Bilharzissiy, Pa-
pil.lomes, Tumors malignes, Diverticles, Litiazsi vesiesal, Son-
da o cos estrzny, Troumatismes.

liarteritis, esclercdermisz, Vegener, TTP, Henoch-



QUADRE QF-1

6) PROSTATA
Adenoms,

7} URETRA

LENys,

(2)

Carcinome, Prostatitis, Litissi prostitica.

lielformzcions (estenosi, diverticles), Infeccions, Cosso
S ~
¥ wa

Sonda vesical, Litiasi.

¥}

.



CUATRE Q-2

PROVES GRAOFLDES CUER AJUDEN AL DIAGHOSTIC DE LB HEMATURIES

. -

2) Proteindriz i sediment.minut

-
|

Recompte & hemoties,proves coagulncid
Urea, Crectinina

Rodiogrefis simpnle rernal

Urografiz desccendent zmb cistografis pre 1 post miccionzl ifo

(9]
s

Beografis renal i vesical i/o

5) Sistcschrnin

7 A Lo reem Y - Y
&) frtericgrcfis renal

Cavogralin



000334

Tlvis Revert Torrell:s

CONCEDTH:

Entenem per noliuvria 1 sugment del volum d orine per dsnmun

dels seus 1limits fisioldgics en 17adult. s considera com a tol

O]

o)
una Giuresi superior a 1500 cc/ 24 hores, La polidria sol acom-
panyar-se de dos fets: mejor frecliznciz de la miceid 1 nictiris.

Yo s ha de confondre leo polivrias amb 1= polecuidria, en la cud

capacitat linitada de volum i 2ixd nrovocs sue el melalt ambdb po-

1itric e aizxesni o orinar 2 les nitn. 71 voluw de 1a pnolivdriz és

une nolivuria modercds de 2-3 litres = grans wnoli
Gries sguperiors =1s 10 litres dizris. £ ccompony: sistemdti

i
sigui cuine sigui 1o seve ceusa, 4 intensz set (npolidipsin), ass

cizcid tivnica i caracterfictica. Les couses de nolidric sdén mdlti-

-

nles i intervenern diversos meconismes, Des de meconismes per mon-

ce d hormonz antidiuretica, augment de 1 osmolaritat o defecte
ie 1la capneitat dz concentracid per part del ronyd.

Sén multinles les cocuses cue poden donar lloc a una sindrome
polidrica. Fonrmentalment les polivUries es deuen o: 1) Inadecua-

psiz primoric cue gccundardPiment

P
originz uns nolidriz. In zcuest canitol s’indsguen una sdrie de
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1]
€]
]
s
+-
&Y}
1
f~

sindromes polivricrues dificils de mutit

=]

1) DTxmolincid A sicus. Di;oetls insipidz. Es deu bé = 1z mance

-

e gecrecid ¢ hormons sutidiurdtics o nercud une lesid rennl

Al

Cix

impedeis 1 zceid .. Is diferencien embpdds amb cub en els

;
SnuenUs

” - r

prceients en els cunls 1» mznea de secrecid ég 1'eorigen, 1 odminis-

tracid de 1 7hormona sntidiurdtica correzeix la sfindrome; en les

[y
O
H
|.J

g

ren renal no desapareix la poliltric nerd el cue hi ha és une
resistencia o 17accié d zcruesta en el tUbul renzl. Lixi doncs,
¢istingirem dos grups:

4) Dizbetis insipide corregible vner 1 hormona entidiurdtics

2) Disbhetis insinide nefrogeénica

E1 grun &) correspon fonementalment = alterzcions no nefrosé-
nigues; & couest vofiscctomia, idionitica,

=

ro selore, histiocitosi o

eec o enceldlicru

]
i

esions voscularg, infecciono menin

ioa
=

sindrome de Guillain-3orré.

21 grur B) és 1a forma nefrogbnico. 1o es corregecix donant

PRSI PR B B SR, S T S hn
crbidiureticues. Entre les

2 poliﬁrica de 1. mefritis TObul intersiicial cguds, drevsnoci-
ncce com el 1iti, metoxifluorano, de

~ . =
H

hicrwtoina, elce.

inz. forma molt frecllent do pelidric,

P
g
w3
|
o
>
®
=t
3
Q
_S

.
O
|-}
<
<l
w
L]
!
>
3

Te deu o uno chrrego de subnstineles concticement cetives. Tes

nés freciients sén: &) vor glucosa, dirdetis o alimentzcid neren-

teral L) TIrnitel en nost-oxnerats cercbrils mer o disrpinuir 17edo-
-

me cerebrsl, ¢) Ures: en la insuficilncia rencl cguds en la seve

pt by peinn
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fase volidrica 1 en la insuficiencic rensl crdaica la polidria
és un dels signes 1 simptomes que porten =zl pacient al metge

d) s’observa també després de 1 administracid de dosis impor-
tants de controst icdat endovends e) en alimentacid parentercl

T

ner sonls noss

o

Totrinresi. Pot observar-se en leg nonenndes nefropaties perde--

dores dec sal, cdminietroceid indiscrinminedo de diurétics Fonamen-
tslment de 1 zsc (furosemida, bumctrnide, ieid etscrinic) o »ro-

ximels (tizzides, clo rtalidonz) i en la sindrome de Bartter

(%
J
<
P._J
]_l
[l
=+
3
n
}_J
3
ks
=
3
oy
[
[0}

in. Ts acuells :ue es deu = uns ingesta eX-

cessiva de Liruid. Frecuentment es Trocta de pacients psiculsa~
trics, o per alteracions cerebralso -ue 2lteren el centre de la

cet. Lcuesta forme és molt infrenicent.

T polidric és el simptoma fonementol, sol ecompanycr-se de

3= Tla Ap dew e ~ 6 As asrrenid A Thormorns sntidinretics
Yrie. Dls deguts o monca de secrcclo 4 hormons entloiuretics
solen ésscer els de mejor polidris; clinmicoment poden nresentar
ane sindrome loesl devcnent cel nrocéc etlolibglice 1 respoucn & 17
cdminictrecid 4 hormono sntidiurdilico.

Tz diecbetis insipids nefrogeénic. 1o respon a 1 eéministracid

E G N, N - R, A o 4y e : ~ PR P P
& "hormona antidiuvretics; sol zeomn. r-ge dz monifestzcions re-
nals: vroteindriz escesosca, infeccid uriniria, acidosi tubular,

Bal

e
insuficikncis rensl, sntecedents Trmilizrs de nefropstis o insu-
ficitneis rencl. Ingestz d’a2lgun csent nefrotdxic i en moltes
d

descencadenznts dunn sin

O
o
ol
]
i_l
&)
3
o0
45
@)
fas
Q
o]
[$3}

T~ diuvresi osmdiico nper goluts zmareix en subjectes dizbetics
o en vpacientc slimentats per sonds o climentach 6 porentersl; tem-—

96 en 1 zéministrecid de manitol o dextrano de baix pes mol.lecu-

td - . -

e 1 aumlnlsﬁracié de contros
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)’7:

Lr les pmerdedores de sodi aquestes anured

i
en 1o fzse volivdricz d una nefropnatiz intersticial aguda, en
T I & s

la policuistosi renzl 1 nefronoptisi.

PROVIS CONFPLE

tive és indicative d unc disbetis insipidz., Lo mence de rest

(Fal

LRIBS CUBR AJUDBY 27 DIAGHOSTIC: (Veure cuadre

9z-1).

Urea. Creatinins plesoma. Proteintiris 24 hores. Ionograms en

icar? una vprove de concentracid cue ja ens oriente

- S

cap a un procés ronal primitiuv o secundari, Ie resposta posi-
D

a le vrove de concentracid demcsir: uno dishetis insipida ne-

On ecos 4 'hincreslceemin: radio

fosfotecers clerlinen, celidric, leo~forénio, Toafrtiris, elec-
crorore Ge nroteines plasmati i urintrics, dosificzeid
4 imaunoglobulines, nuneid ester L4 semmogreiis desiz.
Explorzcid rodioldgica de 1 aporell urinori. Todem trobvar:

&) gran Gilntocid de vies (pelvis, urebers i bufeta) en la

dizbetis insinids b) manca de concenitrzcid ¢) refluxe en les

pielonefritis ner refluxe d) calcificacions o nefroczleinosi.
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NULDRE 92-1

TPROVES COUPLENENTARIES GUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC

L
b
3
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@]
Lj
3
(@]
bt
On
-
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fe
@]
)

2. llesurament cdel volum 4 orina en 24 hores.

3. Hemograma. Glickmia., Ionogramz (Na, K, Cl, Cz). Osmolaritat.
= ? ? L
Urea. Creatinina en plasma. Gluccsiria. Proteininia 24 hores,
Ionograma en orina, Equilibri Zcid-base,

4, Prove de concerntracid.

ERNE

Prove de concentrzcid zmb adminictrocid de HAD.

5. Urografia descendent.

- Rx simple de creni i abdomen (rensl).,

S
Fosfatases zlcalines, Caliuria, fosforemia, fosfatiria.

- oI S
Gammagraflfis Sssia



caPITOL 93

OLIGOANURIA

I1. Revert Torrellas.

A. Botey Pulg.

S’enten per oligoanirisz, en un adult de tamany normel, quen, §
després de descartar una retencid vesical d orina (Veure capi-
tol B 90), hi ha una disminugid de la diuresi per sota de 400
ml/24 T, Bl cas extrem rcp el nom d endria. L oligoaniria in- i
dica sempre une insuficid®neia rensl, perd no tota insuficién- |
cia renal va acompaenyada 4 ehigdaniria. L oligoaniria pot apa-

rtixer de forma eguda o crdnica. En acuest capitol ens referi-

I

rem 2 la primersz, pel cue s emprari com sindnim 4 insuficidn-
cia renal aguda, encara cue de 25-50% dels malelts amb insufi-
citnciaz renal agude presenten formes no oligirigues ( 800 ml/

24 h.).

QLASSIFICACIC BTICLDGICA

Les causes d oligoandrizc poden agrupar-se en tres grans grups:

prerenal, postrenzl i 4 origen parencuimatds. (Veure Cuadre 93-1)

DIAGNDSTIC CLIVIC:

Veure Cuadre 36-2

PROVES DIAGHNOSTIGUES:

s

ci

|9

1. Leborstori: Si un= bona histdri nica ens pot descobrir

+

la ceusz desencedenant de 17oligo=niriz, 1 17exploracid fisi-

b}

ca s lz millor manera de saber 1 estat d hidratacid extracel.lu-

lar, el laboratori ens és de gran ajut per diferenciar 170li-
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goantria preranal de la parenquiﬁatosa.

a) Tndex urinaris. I orina del oligoantric prerenal és
nolt concentrada, mentre cue en la postrenal 1 en la

arencuimatosa és bastant isotdnica.A la primerza ori-
na del malalt oligdric hzuria de determinar-se la con-
centracid de sodi, creatinina, nitrogen ureic i osmola-
ritat, i @ixd ens permetr® diferenciar 1 oligoanuria
prerenal de la renal parenguimatosa. En 17oligoaniria
postrensl i en les situacions de transicidé de la forme
prerenal a la renal parencuimatosa es poden trobar va-
lors intermitjos, En la postrenal els index poden ser
‘igusls a la formz renal., S ha de tenir present gue 17
administracié previa de furosemidz o manitol invalida
aguests index diagndstics.

b) Sedimente 4 orina, La prestncia de gren quantitat de
cilindres hizlins es poden veure en 1 oligoaniria pre-
renzl, mentre que els cilindres granulosos, leucdcits
i ctl.lules tubulars sén nmés propis de 1 oligoantria
parencuinatosa. L hematiria 1 els cilindres hem&tics
suggereiren una glomeruloneciritis aguda o una vescull-
tis, DLa prestncie 4 eosindfils (tincid de Wright) en
1 orine suggereix unz nefritis intersticisl per hiper-

sensibilitat. D altra bandza, una proteintria escassa

és prdoviz de 17ocligoaniuria prerenal o parenguimatosa,

mentre cue proteiniries intenses suggereixen una glome-

rulonefritis aguda o una nefritis intersticial.

ESTUDIS MORFOLDGICS:

1. Radiografis simple d abdomen., Documentar el tameny dels

ja¥]

ronyons ¢s unz formz senzilla de diferencisr ume Insufi-
N A ]
citncia renal azguds d una de crdnica, o de visualitzar

un cilcul.

U N S
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2. Urografiz endovenosa.Ens donari una informzacid sobre 1 ana-

tomia renal, la presdncia d uma obstruccid ureteral, cilcul etc.

3. Ultresonografia renal.Bs un bon procediment per assegurar

no tant sols el tamany dels ronyons i de la bufeta, sind tam-
bé de 1z pelvis i del sistema caliciliar, Es de gran utilitat
en el dimgnostic de les etiologies vostrenzls.

4, Bxplorzcions isoidpicues. (Renograma, angilogammagrafis,) po-

den ser é igual ajut gue la Urografia endovenosa sense el risc
inherent a 1 administracid de contrast.

5. Exploracions angiogrifigues.(Arteriografia 1 flebografia re-

nel). En rares ocasions es requereixen aguestes exploracions per
confirmaer uns insuficid®necia renal aguda:.d’etiologia vascular (em~
bdlia o trombosi) cue d’altra banda la sospite dizgnostica ec

a través de dades clinigues.

4]

o
4

6. Estvdis uroldbgics.En casos d alta sospita d oligoentris post-

renal (dolors cblics, zntecedents d expulsid de czlculs,hemeti-
ria amb colguls, etc.), una cistoscdpiz i un cateterisme urete-
ral poden scr definitius pel diagndstic 1 localitzacid de 1 oba-

-

7. Bidveiz renal.Betd indicada en molalts amd una oligeoaniria

eticlogiz decconcguda, a2mb una fzse oligirica prolongada (3-
ita una melcltia sistemica (lupus, vas-
culitis) o unz nefritis intersticiel o glomerulzar. Bn acuestes
circumstincies el diagndstic anatomopatoldgic vot condicionar
terapdutiques agressives (corticoterzpiaz, citostitics, plas-

meferesi).

PROCEDIVERT DIAGNOSTIC:
El clinic pot utilitzar el seglient vrocediment diagndstic per

establir 1 etiologia de 1 oligoanidriz. (Veure Cusdre §5-2)
-
-
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Quadne G954, S

ETIOLOGIA DE LINSUFICIENCIA RENAL AGUDA

A)

" Hipovoldmia  :._

PRERENAL

Deshidratacid, hemorrigia, secuestracib de 1{quid
extracel,lular (pancreatitis, peritonitis), etec .

Insuficiéncia cardiovascular: Infart de miocardi, tapona ment cardiac,

B} POSTRENAL

' C) PARENQUIMATOSA RENAL

sepsis, embdlia, tromb051 o esteno51 de les arter‘les
renals

Qbstrucci'o ureteral bilateral ; C\alculs, neoplé\lsies, fibrosi retroperi-

toneal, accident quirfirgic, etc

Retencm urinaria (veure capitol 840) : Hlpertrofla prostatlca neo—

*

p]a51a traumatisme, neuropafla etc. .

RS .
Isquémia :
Toxics :

Pigments @

Totes Jes causes prerenals quan sbn mtenses 1 prolon
gades. Coagulacid intravascular,

Aminoglucosids, contrast iodat, metalls pesats, tetra
clorur de carbb, etilen glicol, alguns anestésics, bolets

Hemoglobina (mcompatlbﬂltat tra nsfusmnal) mioglo-
bina (traumatisme) -

. . ‘ '
Inﬂpmaom parenguimatosa : nefritis intersticial per-hipersensibilitat

Miscel-lania :

{(penicil-lines, rifeompicina, sulfonamides, allopurinol,
ete.}, glom er‘u]one{: 1t1s postestreptocbcica, lupus eri-
tematbs sistémic, vasculitis, picloneiritis aguda, etc,

Hipercalegmia, hiperuricemia, inteloma, sulfonamides



QUADRE GE-2

DIAGNOSTIC CLINIC

SOBRECARREGA HIDROSALINA
HIPERPOTASEN T4
HTPERFOSFATEMTA

HIPOCALCEMIA

ACIDOSTI METABDLICA

ANTMTA |

TRASTORNS DE TA COAGULACIO
COMPLICACIONS CARDIOVASCULARS
ANORVATITATS NEURDLOGTICUES®

COMPLICACIONS GASTROINTESTINALS °
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QUADRE 98-4

OLIGOANURIA

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIC FISICaA
PROVES BASIQUES EN SANG I ORINA

v

RADIOGRAFIA RERAL SIMPLE—I

'_A
PRERENAL

!

PARENQUIMATOS A

UROGRAFIA DESC.?
ECOGRAFIA 2
ISOTOPS

—l,
POSTRENAL
UROGRAFIA DESC.
ECOGRAFIA
CATETERISME VES.
CISTOSCOPIL

CATETERISHE URETERAL
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CAPITOL 9Ly

CANVIS DE COLORACIO TB L ORINA

Jests liontoliu Duron

Llufs Revert Torrellas

La simple observacid 4 “una mostrz d orina permet obtenir in-
teressants dades cl¥Inicues., E1 color groc de 17orina normal es
deu a la presdnciz 4 un pigment anomenat urocromo. Les variacions
entrzcid de 1 orina afecten 21 seu color: 1 orina dilui-
>1.1lida, i ben al contrari, 1 orina concentrads té un co-
lor groc fort, Tarmseteix, els canvis del pH urinari influeixen
en 1 ospecte de 1 orine: 1 existencia de fosfats 1 carbonate en

» =

17orine =lezline fz cue 1 orina adeuireixi un sspecte terbol, 1leée-
t 21 de la pidria intensa. De fet, 17 zspecte terbol

A

de 1 orinn vildricz proboblement es deun en nart & cue en les infec-

cions urinfiries, el »d sol ésser zlczli. L orinz de color blanc

lletds pot ser degudsc o 1a lipiddri- gue & vegedes acompanys Lo
indrome nefrdtics i a 1z cuildria resultant de 17obstruccid dels

limfitics renals,

Lz song frescz Je les hemstiries proporcionz a 17orin~ un co-

pn)

lor vermell clar, com "zigua de renter carn". Zn cznvil, lo seng

vella que apareix en 1l orina del° pacients emb algunes formes de

fritis 1i ddéra a 1 orinc un color merronenc nue recor-—

e ne
dz 21 del te o caft poc concentrat. Perd no totes les orines ver-

- r

melles sén hemstiri-uesg, sind que

q+
5’

rmbé poden ésser degudes a 17

existenciz 4 hemoglobindria, darrers ~uadres 4 hemdlisi intravos-

e

]
c'i‘

ies

0
o}
«o
<
b4
o)
W
} +
v}
=
e}
H
%)
o
!

cular, o de mioglobindriz, en les malal

domiolisi. -
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nes confereix a 1 o0-

S8

En e porfiriz, 1 eliminacid de porfir
rira un color vermell que es comparc 2l del vi de Burdeos. La
ingesta de remolztxa o de mora pot ncolorar de vermell 1 or .
Aguest mateix color pot apardixer desnrés de menjar caramels
cue continguin colorants d’anilins. ilgunes drogues poden ver-—
mellejer 1 orine: 1 aninopirina, 1~ rifemnicina, 1z fenolftalei-
nz, abans uvsada com loxant 1 la fenzovniridina cue s empra con

S o

iskptic 1 anslgbeie de vies uriniries. L eliminscid de quanti-

o)
ci

n
tats iImportents d urets pot donar - 1 orina un color vermell ro-

Jola. Molt rarament, 1 orinz pot ser vermeila en les infeccions

Al

'd

per Serrsitia Marcenscens.
)

=

En 17ictericia, 17eliminacid de s2ls bilizrs producix el ca-
recteristic color merrd 2e 1 orina coldrica. DLa ingesto de riu-
bzrbo també pot acolorar 1 orins de marrs.

L orina pot adquirir un color negre, esvecialment derrers zl-
gunes horeg de repds, en 1z aleeptoniriz, 1= metahemoglohinﬁria,

1e melanine en el

Cu
¢}

la intoxicacid ver fenol i per eliminccid

gelanons maligne, amb metlisiasi

L]

L1 color blsu o blau verdds de " “orins és proni de 1z inges-—
tié de blau de metilé, encara.gue erxcevciontlment not indierzr
infeccid per Pseudomons seruginoce. “ombé de de color balu 1 ori-
ne dels nens swb la "sindrome del Lol ucr bleu", caracteritzat
per un defecte femilior en 1 7absorcid in
cue s acompanya 4 hlPCrC ~lecemia 1 nefrocaleinosi.

Finalment, nomenzr rue algunes "flavones™ existents en pre-

paracions viteminioues confereixen o 17orinz ure fluorescencis

IITIANS DE DIAGHOSTIC:

\p

Una vegnda fete 1a histdris clinice i uns exploracid elinic

ccurades, czl demanzr les vroves disgndsticues segons 1s sosplita

clinica (veure czpitol corresponent). .
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QUADRE QH-1

RESUM DE LRS PRINCIPALS CAUSES DE CANVIS DE COLORACIC DE T 'ORINA

i carbonates en orinz: alcalinz

1
=5}
O
&)
£,
d‘
@]

BLATC O LLETOS:

—~ Tipicddriz de la cindrome nefrdtica

- Cuilariz
VERI'ELL : - Henatiuria

de remol=txs, mores o caramels amb
d “anilina

- Efminopirina

- Rifempicina

- Fenolftaleina

- Ienasopiridina

~ Zliminzecid & ursts

_ ~ - -
o

-~ Infcccld per Serrntla Ilzrcenccens

ARRC - Colyuris
- Riunberbo
WEGRE: - Aleoptontrie
PR T - s .
- Mebzhenoglobinuris

3]

~ Intoxicazcid per fenol

- llelanonma

BLAU: —~ Blzu de metilé

~:Infeccié per Pseudomona seruginose

— Sindrome del bolquer Hlzu.

~f

T

b e e s N e

S

e ek
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SINDROME MICCIONAL

L1, Revert 1 Torrelzzs ;

4. Martinez Vea,.

CONCEPTE :

Es considera sindrome miccional (Sii) gualsevulla de les anomzalies
que poden presentar-se durant 1 acte de la miccid, com ara un
augment del nombre de miccions, necessitet imperiosa 4 orinar,
esforg en 17inici de la micecid, disminucid del doll urinari,
dolor o "coIssor" durant la miccid, degoteig al finalitzar la
mateixa i nictdria. Acuests simptomes poden produr-se per 3dos
mecanismes: reduccid de la disternsibilitat. de la bufeta urina-

ria o dificultat en la seva buidodz.

CLASSIFICACIO BTIOLUGICA:

De formz vprictice 1aSi pot ser clossifica  com d origen infec-
cidsai no infeccid=a La SiI d origen no infeccidsapot ser de-
gudga 1) lesions del cistemza urinzri, localitzades a nivell
uretersl (litiasi), wésical (tumors, litiesi, cistitis per
irradiacid, cictitis per citostztics, cistocele, bufeta neurd-
gena), uretr.l (eétenosi) i prostitic (adenemes,, carcinomes),

-

i 2) lesions extrauriniries (apendicitis, diverticulitis).

<k

la SM d“origen infeccids en la dona es deu habitualment & va-
ginitis, cistitis, sindrome agudauvretral o uretritis., Lz va-
ginitis es presentz zmb una freglidricia cinc vegades superior

gue la cistitis o la uretritis. Exclesa la vaginitis, &l vol-

ct

b
<

[

tant de lz mei dels casos de 31 sdén deguts a cistifis i la

-
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resta a undsindrome aguda “uretrzl. La cistitis es caracterit-
za per un SHM sense febre acompanyat de piuria, sovint hematid-
riz i amb cultiu 4 orina sempre positiu. Lo sindrome agudqure-
tral es manifesta clinicament per uraSN amb cultiu d orina es-
teril o contaminat ( >-105 géfmens per ml. d orina). ¥o s ha
d“oblidar la gonorrez com causa no infreciient & uretritis en
la dona.

Les causes més comuns de S¥ d origen no infeccids en 1 home
sén 1 uzetritis (d origen in{fecdids o no infeccids:) i la cis-

titis, essent menys fregiient la vrostatitis.

DIAGNDSTIC CLINIC:

El diagndstic clinic i 1 orientacid etioldgica del SM es ba-

sa en una correctz histdria clinicz i en 1 exploracid fisica
del pacient, 4Lixi, 1 existéncia de dolor cdolic en la fosa lum-
bar amb irradizcid ureitral suggereix una litiasi reno-ureteral.
La prestncia d "hematuiria amb coiguls obligs a descartar un tu-

mor intravesical. T esfor¢ per iniciar la miccid, la disminu-

cié del doll urineri i 1 existineiz d uns ordstate engrandids
per tacte rectal indicuen una hiverpldsia oprostiiica.

Un auvgment del fluix wvaginal de color anormal ambdb irritacid i
prurit vulszer sol ser degut a una vaginitis. La presknciz de
secrecions uretrals suggereix unz uretritis. Un dolor perinezl
amb febre, calfreds i una prostais dolorosa amb signes infla-
matoris és suggestiva de prostatitis.

Després de 1 orientacid clinica delaSi, les exploracions com-
plementiries que s han de realitzar en primer lloc sdén: el se-
diment ddérina i 1 examen bacterioldgic de 1l orina. (urocultiu).
En cas d existir secrecions uretrazls practicarem un examen i

un cultiu endocervical en la don=a. -

-
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Si el cultiu d orina és positiu s iniciard tractament antibid-
tic, no essent obligat en aguest moment practicér altres explo-
racions, Finalitzat el tractament es repetird el cultiu 4 ori-
na podent succeir llavors que: &) siguil negatiu, o b) sigui
novement positiu, per a el mateix germen (recidiva) o per un
altre germen (reinfeccid). En aguest cas 1 en infeccions uri-
néries que es presenten en nens, en homes de gualsevol edat i
en pacients amb SM complicada amb bacteritmia, seri sempre a-
consellable practicar una pielografia amb cistografia pre, miccional T
postmiccional per a descartar qualsevol anomalia estructural
de la via urinidria que pogués afevorir les infeccions. La pre-
séncia de pivrisa en el sediment 4 orina amb urocultius negatius
en un pacient amb SK obliga a descartar entre d’altres la tu-
berculosli urinzria. Per aixd seri necessari practicar tincions
de Zhiel-Nielsen i culifius en mitjx de Lowenstein.

En els pecients amb S 1 urocultiu negatiu est: indicada 1la
practica d una pielogrzfia gue ens permetrld en molts casos es-
tablir 1 origen de 1la’ sindrome. Lltres exploracions més com-
plicedes com la uretrocistografiz, cistoscbpia, uretroscdnia,
estudis urodindmics, etc., hauran de ser només indicades en
situacions molt especificues,

Veure Quadre @%5-1.
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SINDROME MICCIOFAL

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA

l

SEDIMENT D ORIKA
URINOCULTIU

EXAMEN I CULTIU DE LES
SECRECIONS URETRALS

;

TRACTAMENT ANTIBIOTIC

&/

CURACTIO

NO CURACIG

é

PIELOGRAFIA &+ CISTOGRAFIA
ESTUDI BX

v

URETROCISTOGRAFIA
CISTOCSCOPIA
URETROSCOPIA T
ESTUDIS URODINAMICS
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INCONTINENCIA URINARIA

¥, Pons Aguilar

L. Revert Torrellas

CONCEPTE:

La incontingncia urindria es defineix com 1'escapada involuntaria, con
tinua o ocasional d'orina pel met uretral, sens desig miccional previ.

Ja que en 1l'home la incidencia de la incontin®neia urinaria és menor i
secundiria a trastorns en la innervaeidé vesical o a intervencions eguirirgi
ques ( rrostatectomia, reseccid endoscbpiéa del éoll vesical), ens anem a

referir amt exclusivitat a la incontinbdneia uriniria en ls dona,

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA (Veure Quadre §&. 1)

La incontin¥neia urindris sobreve sempre gue el gradgent uretro-vesical
s'inverteix d'una forma momentinia o permanent, el eue no es produseix sind
&s per un augment de la pressid intmavesioal o rer urn de cens de la pressid
uretral o per azbdds fets a la vegsda.

EZncara que es tracta d'una.unitat vesico-esfinterianz irdissociable
des del punt de vista anatdmie, fisioldgic i farmacoldgic, es classificuen
les incontin®ncies en tres grans grups:

~Les incontindncies uriniries d'esforg pures

- Les ineontindncies per eretisme vesical o rer disfuncid vesico-uretral

Jja que s'acompanyen d'un relaxament simultani del te cekrvico-uretral.

- Incontingncies mixtes: per combinacid dels dos mecaniemes abans descrits.

ETICLOGIA .

-

Incontindnecies d'esforc: L'anatomia de 1a uretra femenina i l'ortostg
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tisme sén les causes originals a les;éue‘se sumen molts altres factors: ges
tacid i paritat, presentant el 53% de lés primipares inconfinéncia d'esforg
¢ue torna després del part, augmentant aquesté freqlitmeia en les multipares
prolapse uteri; factors iatrogdnies: correccid d'un prolapse, radioteripia,
certes drogues essencialment els blogquejants; factors homonals: els estrd
gens tenen una accid muscular directa per estimulacié dels receptors adre
nagrgice situats en les fibres 1llises del coll, accid suprimida per la meno
pausia., L'edat &s un altre factcr que provoca deteriorament dels macanismes
d'oclusié o®rvico-uretiral passant de 80 a 30 mrHg, la pres.id d'oclusid en
donas entre els 20 i 80 anys respectivament; altres factors: obesitat, dia

betis, grans tumoracions abdominals,

Incontindncies urindries per disfuncid vesico-uretral:

- estimuls nocicceptius: inflamacid vesico-ureiral, modificacions
anatomo-funcionals del coll vesieal i1 presdncia d'obstacle parcial a 1l'oclu
8id vesical.

~-sensibilitat exagerada de la bufeta: égsent les cguses principals les
pertorbacions hommonals en primer lloe ja eue el trigon i la vagina, amb un
origen ewbrionari ocomi, tenen la mateixa dependdncia hormonal. En segon lloc,
éls factors iatrogeénics com a antecedents d'intervencid guirirgica per a
corragir prolapse o incontinéncia.

- reduccid de la capacitat yesiéal: per hiperionia vesical, compressisd
extrinseca.

— afececions psiguigues,

- afeccions neuroclogigues-lesions medul.lars, esclerosi en placa, espina
bifida, mielcdisplasia, molaltic de Parkinson, tumors o traumafiémes cersg

brals, acocidents vasculars cerebrals.

MITJANS DE DIAGNOSTIC (Veure Quadre 96.2)

L'anamnesi segueix sent de gran utilitat diagndstica malgrat els mbtodes
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sofisticats urodinamies. S'ha d'interrogar sobre:

- 1l'escapada d'orina: si es continu a 1'esforg i el grau d'esforg ne
ceesarl per a sue es presenti, i

- mieoid: gquantitat, qualitat del broll, freqiidmeia, horari i sensacié
pre i post-miecional.

- alteracions urindries associades: urgbncia miceional, miceid imperio
8a arb escapada.

~ antecedents uroldgios gque es posaran de manifest: malformacions uri
niries, infeccions uriniries recidivants, retencions uriniries, litiasi, trau
matisme, turor, etc...

- anamnesl ginecoldgica: paritat, pes dele fetus, maniobres durant el
part, cesidrees, incontindnecia durant l'embaras, menopiusia, alteracions del
clcle genital, tractaments hormonals, prolapse utert, etc.

- anamnesi general: pel despistatge dQ imcialties cue poden ser respon
sables de l'aparicid o agravadidna incontindneia: diabetis, cobesitat o neu
ropaties,. ‘

L'exploracié fisiea d'una pacient incontinent ka d'inecloure:

~ constataeld de la incontindneia, i si acuesta és d'esforg o no, la
seva variacid amb la posicid en dectbit i en ortostatisme.

~ test teraptutic: maniobra de Bonney cue consisteix en introduir dos
dits en la vagina i slevar la reret vaginal antericr i el coll vesicul cap
& la sinfisi plbica. La eorreccid de la incontinzncia per aguesta manicbra
estd en favor de 1a incontindnecia per esforg i pressuposa un prdnbstic fa
vorable per al tractament quirirgiec postericr.

- examen de l.'estitiea pelviana i el prolapse.

examen neurcldgic local.

- ¢itologia 1 bacterioclogia del coll uteri.

urccultiu

ureirocisedpia: Gtil per a descobrir pztologia obstructive orginica
-
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per estencsi o esclercsi del eoll vesiczl, lesions inflamatdries, tumors

vesicals, etc...

PROVES COMPLEVENTARIES
S'enumeren els diferents passos del diagndetie de les incontindncies

urindries, partint dels més senzills fins als metodes més sofisticats,

Uretrocistografia: Consisteixz en visualitzar radioldgicament la bufeta 1'u

retra Jja sigui yper via anterdgrada o retrdgrada. Les modalitats sén: ecisto
grafia simple i amb cadens. Permet estudiar la miecié, el contingut vesical,
la pres®ncia d'espasmes vesiesls i eventualment 1l'existncia de refluix

vesi go-~uretsral.

Colpocistosrama: Consisteix en espécificar tots els drgans pelviang: bufeta,

Gter, recte met urinari, vagina i canal anal i urstra. Serveix per a esta
blir, en descansos i durint el reforg, les relacions vesico-uretrals amb

el terra pelvia, Util en pacients multioperades per establit les zones es

elerosades.cicatricials de dites estructures.

Urografia intravenocsa: Util per a buscar la patologia de 1'asTbre o tram uri

nari superior associadz o responsable de la incontindnsia uriniriag cancer,
tuberculosi, malforrcacions, litiasi, ectasia urstero-pitliea del prolapse.
Respecte al tram urinari inferior ens pot donar la informacid sobra la
presencia de: tumor vesical, litiasi, bufeta de 1lluita en 1l'obstruceid ure
tral, tuberculosi vesical, vesicalitzacid de 1la uretrs, cervicocistoptosi,

rigidesa de la rTegid cdrvico-urstral.

Ecotomografia: S'ha de resaltar la inoicuitat del m&tode 1 gue 1'explorTacid

s pot repetir les vegades que es precisi. L'inconvehient de 1a tdcnica, és
que dificilmsent &s acecessible a l'angle vesicouretral per ultirasons per in

-
-
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terposar-se la sinfisi plbica. En condicions de contindneia, 1la paret post?d

rior de la bufsta amb 1l'horitzontal forma un angle de 509, mentres que en

les pacients incontinents és gde 129,

Exploracions urodindmigues: Sén les tdcnisues més sofisticades i eomprenens

cistomanometria, esfinterometria, debimetria miccional, electromiografia de
1'esfinter uretral estriat, video-uretografia. Precisen de personal especia

1itzat per la seva interpretacid i realitzacié.

o ebd
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QUADRE:§§.1

CLASSIFICLCIO EPIOLOGICA

INCONTINENCIES D'ESFOR$
Gestacid-paritat
Prol&pse interi
Factors iatrogsdnics
correccid d'un prolapse
radioteriapia
medicaments (Bloguejants, hormones)
Edat
Obesitat
Diabetis

Grans tumoracions

INCONTINENCIES PER DISFUNCIO VESICO-URETRAL
Inflamacié vesieo-uretral

¥odificacions del coll vesical

Presd®ncia d'ohstacles

Pertorbacions hormonals

Tatrogbnia quirirgica

Reduceid de capacitat vesical (hipertdnia, compressid)
Afeccions psiquiques -

Afeccions neurclodgiques




QUADRE 95.2

YITJANS DE DIAGNOSTIC

ANAMNESI
EXPLORACIO FISICA
URETROCISTOGRAFIA
Altres: COLPOCISTOGRAKA
UROGRAFIA DESCENDENT
ECOTOMOGRAFIA

EXPL, URODINAMIQUES
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RETENCHO URINARIA

L1, Revert Torrellas

CORCEPTE:

L zbstncia d emissid d orina degut a un procés obstructiu que
afecta el tracte urinari inferior (uretre i coll vesical), pro
dueix 1 anomenada retencidé uriniris, gue inclou com primera con
seglitneiz un szugment de la pressid intravesical amb una major o
menor distencidé de 1la bufeta urindria. L obstruccid urindria
“"baixa""crdnica", conseglitneia d una obstruccid parcial, sol
ésser d inici insidids, no essent infreclient cue la seva pri-
mera manifestacid c¢linica sigui una infeccld urindria, una in-
suficidncia renal avancada per destruccid renal pielonefritica
o &dhuc la superposicidé d’una obstruccid aguda. Al contrari, 1°
obstruceid uriniria baixa "aguda" ddéne lloc a unes manifesta-
cions clinigues tipicuesque permeten un rzpid diagndstic, 1 su-

posa una cbstruccid brusca i total de 1la via urindria baixa,

Le correccid"a temmns", d una uropatiz obstructiva evitard la

progressid irreversible cap a la insuficiéncia renal crdnica.

CLASSIFICACIC ETIOLDGICA:
Veure Quadre 99-1.

DIAGNDSTIC CLINIC:

Retencid urindriz crdnica:Els simpiomes de 1 obstruccid mriniria

baixa incompletza comprendran un retard en 17inici de la miceid,
=

una disminucid de lz forca del raig d orina i una nictdria evi-

dent. Progressivament s accentuarz el tenesme i le pol.laciu-

ria. A acuesta simptomatologia es pot afegir ls prdpia 4 una
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infeccid urinidria sobreafegida. (disdria, febre, orines terbo-

les etc). ‘Oecasionalment es podrd referir uns hematiria fins 1

tot amb colguls (per. ex. un tumor vesical).i vegades la prime-
ra menifestacid d “una uropatiaz obstructiva en un home anirz a-

companysda immediatament tant d unz znamnesi oue pct fer refe-

r&ncia 2 una blennorrdgia o a un traumatisme, com 4 un tacte

rectal 2 la recercz 4 una patologiz prostatica(Especizlment

)

en la dtcada dels 60-70 anys). En una dona les primeres explo-
racions, tacte vaginal i/o rectal, zniran adrecades a descar-
tar patologia tumoral ginecoldgica. En un nee es sospitaran
causes congénites i/o neurdgenes. In estadis més avangats es -

pot assistir a2 unz incontindncia uriniria "paradoxzl" per so-

breeiximent.

Retencid urindria aguda: Les manifestacions clinigues de la re-

tencid uriniriz aguda i total solen ser obvies {(aniria absolu-

ta). Bl vacient té unes ganes torturants d orinar, esti agitat

oy

i refereix un pes dolords en hipogastri. La palpacid de 1 es-
mentada zonz sugmenta el tenesme i, excepte en pacients molt
obesos, revelari 1 exist®ncia 4 un globus vesical., Serz igual-
ment obligat el tacte rectalr i/o vaginal. Dovent aague
pita diegndetica és impreseindible efectuar un sondztge ure-

tral oue assentari definitivament el disgndatic = 1 obtenir o-

rina sbundant. No s insistird en el sondatge uretral "dificiln

en preséncia d uretrorrigia i/o troumatisme de la zona (pos-
sibilitat de crear una falsa via). En pacients en estaet de coma
(especialment vells) ha de medir-se la diuresi diaria per evi-

tar que passi inadvertida una agudéitzzcié d unaz retencid uri- f

ndria previa pareial (hipertrdfia prostidtica).

EXPLORACIONS COWPLENMENTARIES:

Ex3dmens de lszboratori. Inclourd un estudi superficizl <de la

funcidé renal (BUN, creatinina) i 2 ser possible un ionograma
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plasmdtic, el potessi del gual ens donara idea de la urgéncisa

de les mesures a prendre. Jha elevacid de la fraccid prostati-

[

de les fosfatzses Acides fard sospltar un cincer de prdsta-

P

c

W

tz. De 1 orina, ja sigul espontinia, jJ=a sigui després d’un son-

’

datge, s’ e

i

ectuari un sediment, el cuzl ens infornard de 17e-

Y

yistenecia d’una infeccid urindria sobre-afeglda per la presEn-
cia de leucocitdriz, pidria o gbrmens; la presencila d "hematiria
ens fard sospitar una patologia tumorzl o traumitica. La protel
ntériza serd minima.

Txhmens radioldgics: Una radiologis simple d “abdomen ens pot in-

formar de lz mida i simetria de les siluetes renals.

Ta pielografia por assentar el dizzndstic etioldgic en la reten-
cid urindria crdnica i en la hepstopatia prostatica. Les cisto-
grafies, uretrografies, cistomznometria i cistoscopiles Queéarén
reservades a 1 Urdleg.

Veure Quadre 9B-2.
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Resum de les causes de retencid uri

En el nen:
a) Bufetes neurdgenes.

b) Obstacles congtnits en coll vesical i uretra.
g

¢) Fimosi.

En 17adult:

a) Troumetismes: Perinezls, fractures de pelvis; ureterals;
fractures de raguis (bufeta rneurdgena); denervacid vesi-
cal postoperatdria; estenosi uretra posterier desprgs de
la prostatectomia; codguls ureirals després dun trauma-
tisme rensal,

b) Causes no trzumidticues: Lesions prostatigues.

¢) Neuroldgicues,



QUADRE 9p-2

EXPLORACICONS COMPLEWMERTARIES

EXAMENS DE LABORATORI

BUN

Creatinina.

X

Fosfatasses Acides

Sediment 4 orina.

EX2ERS RADIDLOGICS

Radiologiz simple & abdomen.
Urcgrafia descendent.
Altres:

Cistografia.

Uretrografia.

Cistomanometris.
Cistescdoin,
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HEIPERTENSIQO ARTERIAL

J. Alsgins

CONCEPTE:

La hipertensid arterial &3 1 elevaeid de les xifres tensionals per damunt
dels valors considsrats normals., Cal dir que el concepte de normalitat és
auelcon relatiu i que ve en funcid de 1°edat 1 d zltres circumsténcies. Es

eonsideren hipertenses els malalts amb diastdligues superiors a 95 mm Hg,

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA

Des dal_punt de vista etioldgie, lez hipertensions es claessifiguen en
essenciale o de causaz desconeguda, 1 secundiries o de causa coneguda, Tres
eauses d hipertensid secundidria sén de facil diagnbstic: la hipertensiéd
dezuda a la presa d’znovulatoris, eue possiblement produeix mds casos d’hi-
pertensid que totes les altres causes juntes; la hipsriensid secundiria a
una depressid; i finalment, la kipertensidé desuda a una coartacid d’aorta.
També sén importants Za hiperiensid rearovescular, la hipertensid d”origen

suprarenal i1 la hkipertensid nefrdgena,

2) La hipertensid renovascular: Es deu a una estenosi é’una o de les dues

artdries renals, o d"alguna de llurs branques. El mecanisme fisiopatoldgic
de 1 elevacid tensional es troba en um marcat increment Ae la secrecid de

renina a nivell del ronyd, 1l artdria del gual estd estenosada.

b) La hipertensid 4" origen suprarenal comprin tres grans grups:

~ en el feccromocitoma o tumcoraeid benigna del teixit eromaf{ la hipertensid
arterial &s consegligneia d°una excessiva sescrecié de catecolamines. En la i
majoria dels casos la tumoracid &s Gnica i es troba a la mddula d’ypa de les

-

glandules suprarenals,
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~ en els hipermineralocorticismes la hipertensid arterial &s consegiidneis

d"ur augment en la secrecid de mineralocorticoides en 1“escorga de la £lan-

dula suprarenal, Encara gue 1°hormona que s”eleva més freqlientment &s 1°gldos-

tercna, podreu trobar al cuadre Qﬁi 2. la lliste completza de tots els hiper-
minerzlocorticismes.

~ en els hiperglicocorticismes la hiperternsid arterial B&s consealidneia d'uﬁa
elevacid excessive del nivell de glucocorticeides produTts per 1’escorca de
lee gladndules suprarenals (malaltiz de Cushing)..

¢) La hipertensid nefrdgena &s consesiidneiz de 1 afectacid del rarénguima

renal.
SINFTCMES O SICNES MES RELLEVANTS PER EFECTUAR EL DIAGNOSTIC CLINIC

a) Signea clinice de sospita de malaltias bipertensiva d"crigen renovasculer :

traunatisme lurdbar, kipertensid sesvera d”instzuracid rdpide, hipertensié se-~
vera en wna ﬁersona jove, kipertensid que es mallignitea gobtazdament; auscul-
tacid d'un buf abdominal, asimetriz clara de lz rida dels ronyons estudiats
en les radiografies simples o en leé tonografies,

B) 1- Signes clinies de sospita d”un feocromoci tomas cefaldlela severa,

diaforesi geheralitzada, palpitacions, taguicirdia, ansietat, nerviosisme,
tremolor, dolor en tdrax o abdomen, nausees, vomits, disnea, sofocacions,
trastorns visuals, vértigen, disesidsies, bradicirdiz, convulsions geneyalit-
zades, pal.lidesa de la cars i tronc. Aprimanent, bhipotensid ortostdtica,

hipergluctmia.

2- Bitnes_clinics de sospitae d un hiperaldosteronisme: debilitat muscular,

poliliria, nietdria, cefaleé, prolidipsia, parestdsies, pardlisi intermitent,
tetdnia, desproporcié entre les xifres tensionals i la repercussid orgadnica,
abstncia d°edemes. Patrd bioldgic caraéteritzat per hipernatrimia, hipo-
kalidmia, hiperkalidria, alcalosi metabdlica, rebina baixa no estimulable,

aldostercna elevada, hiperglucetmia.
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¢) Sismes clinics de scspita d’una hipertensid d origen nefrdgen:

antecedents d"kaver patit una maleltia renal en la infénéia o adelescineiz,
antecedehts de proteiniris ¢ d°edemes, antecedents d'hematﬁr{es macroscdpi-
tues, antecedents d”infeccions urindries o de litiasi renal. Troballe en les
endlisis d"orina de proteinfiria, microhematiiria o ledcoeitliria, Disminucié
del "clearance" de creatinina, exist®neia 4 una an®mia.

KEITJANS DE DIAGNOSTIC (veure auadre 8. 1)

Exploracid basica del malalt hipertenssy:

Anarnesi, exploracid fisica, exploracid general, analitica: de sang
(hematdorit, creatinina, urea, glucosa en dejd, acid dric, colesterol, tri-
gliedrids, potasi, sodi), i d"orina (protsinﬁri&, glucosliria, sediment, po-
tasd, sodi, creatinina, VAM),

Exploracions: E.C,G., fons d’ull, radiografia de tdrax, radiografia simple
d’abdonmen.

De 1l%exploracid biasica es peden extreure les seglients dades:

5) sospita d'una hipertensié renovascular per una hipokalidmia, una Lipona-
trifdria i una hiperkalifria. En la rediografis gimple d abdomen, una asime-
tria de la rida dels ronyons > 1,5 cm,

b) sospita d"un feocremocitoma: velor del cocient VkM/creatinina en uns mos-—
tra d"orina recollida & l“ztzar superior a 3,55 Kmol/mmol.

¢) signes d kiperal dostcroniemes hipernatrimia, hipokalibmia, biponatritrisa,

kiperkalidria, sense guivoetria de la mida dels ronycns,
¢ &

EN CAS DB SOSPITA DUNAL HIPERTENSIO RENOVLSCULAR cal demanar una urcgra-

fia intravencsa minutads amb washeout amb furcsemida als 15 minuts. Sén va-

lorables els seglients signes: asimetria de mids dels ronyons superior o igual

& 1,5 om, retard d°aparicié del conttast, imatge tardana més contrastada. La
sensikilitat de la prova és del 78%, havent’ﬁn 22% de falsos negatius, L’es-
pecificitat és del 89%, amb un 11% de norrals falees posptius. Es una axplo-

€ié molt poo agressiva., Dins les exploracions acb base izotdpica, ni el
)
Al

Tenograma convencional, ni la gramagrafia segllsnciada no ofereixen cap




avantatge sobre la urcgrafia (excepte en les intolerdncies a 1’iode), En
canvi, 1angiogemagrafia arb injeccid de 99m Te 04, &s el milloT mbtode
explerateri per al éiagnbstic de 1“estenosi de 1°arteéria renal. La sensibi-
litet &s del 80%, 1°especificitat del 93% i &s una ticnieca gens agressiva.
Es aconsellable demanar també el cdlcul separat del flux plasmdtic renal
de cada ronyd, Només guan la UIV o 1l angiogamagrafis sén pateldgigques s ha
de demanar 1 arteriografia remal, Si 1%arteriocszrafia demostra 1°existincia
d“una esienosi de l arttéria renal, cal comprovar aue &s la responsable de
la hipertensid. Aixd s aconsegueix obtenint sang de laz vena cave inferior
per sota de les venes renals, aixi com sang d"asuestes darreres. Es deter—
minen els valors de les renines eentrals en les tres mostres. Seran candidats
& la cirurgia els malalts que acompleixin les seglents condicions: l1- renira
de la cava infrarenal altaj 2+ renina del ronyd amb estenosi/ renina cava
infrarenal igual o supericr a 1,5; 3- remina de 17altre ronyd/ renina eavsa
infrarenal igual o inferior a 1.

En cas de mospiis d"un feocromceitema per l‘existéncia Tepetida 2 unes
calecolamines elevades i d’uns AWM i metafrines altes, eal comprovar 1la
seva existdncia localitzant el/s tumor/s. La localitzacid, en 1l actualitat,
s “aconsegueix mitjangant una explorzeid gens perillesa com 63 la tomcgrafia
axial computoritzada; aguesta tdonica ddna molts bons resultats en cascs de
tumers unilaterals perd, en canvi, poden pssz:ar desapercebudes les tumo-—
racions petites cuan existeixen feocromocitomes bileterals, També es poden
descobrir feocromocitomes en posieid abtdominal, estra-suprarensl. Una altra
expleracid que descobreix els feocromooitomes en un peroentatge similar é&s
1'arteriogfafia, perd pot produir crisis hipertensives greus.

En cas d"hiperaldosteronisme primari amb supressid de la renina perife-

rica i elevacid de les xifres d"aldosterocna cal:
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1- distingir entre 1”existdncia d’un adenoma i 4 una hiperpladsia bilateral
de les glandules suprarenals.
2- localitzar 1°adenoma tugn existeixi. Per aconseguir aeuest objecti& es
poden emprar dues exploracions que donen uns resultats for¢a similars. La
primera és la tomografia arial computoritzada, amb una eensibilitat del 89%
1 ¢ue només presenta un 11% de fzlsos negatius. L’alira exploracié &s la g
wagrafia amb iodomethyl-19-norchoslsstercl cesprés d una supressidé amb
dexametasona., En el 90% dels casos s aconsegueix una bona distincid entre

el tumor i la hiperplasia,

b e b ke
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QUADRE §8.1

VITJANS DE DIAGNOSTIC EN LA HIPERTENSIO ARTERIAL

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA

PROVES DE LABORATORI

Sang

hematderit
urea
c¢reatinina
Zlucosa

dc, lUrie
aolesterol
triglicerids
orina
proteindria
glucosa
sediment
potassi

sodi
creatinina
AV

Altres exploracions

ECG

ra‘diogra-fia de tdrax

examen de fons d”ull
radiografia simple dabdomen

Sospita d"hipertensié renovascular

urografia I.V. minutada
angiocgamagrafia
arteriografia renal

cateterisme vends



Sospita de feocromocitoma

TAC
arteriografia

Soepita de hiperal dostercnisme priczri

TAC :

gamagrafia amb iodomethyl-l1%-norcholesterol

FEOTTLE TS

A P LR A

:
£
’

v ey, .



QUADRE 8 2

Aldosterona

DOCA

Corticoesteronsa.

18-0H~DOCA

HIFERMINERALDCORTICISMES

Adenoma (Sindrome de Conn)
Hiperaldosteronisme primari idiopatic

i c
Hipereldosteronisme depenent dels glJEorticoides

Blogueiqg de la ll-beta hidroxilasa
Blogueig de la 17-2l1fa hidroxilasa
Idiopatic

Tumors Beniagnes
Malignes

Blogueig de la 17-21fa hidroxilzss

Tumors

No ben.determinat
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POLIDIPSTIA

Marina Angel Potau

CONCEPTE:

En condicions normals una persoma beu de 1.500 a 2.000 m.1. de 13-
quid al dia. Quan aquesta quantitat &s augmentada, podem parlar de poli-
dipsia. El fet de beure s un fenomen de conducta, estan controlat per
mecanismes neurals i pot estar condicionat pels aliments i begudes que
es prenen aixi com per la personalitat del qui beu.

El balang d'aigua esth sotmds a una triple dependéncia de: 1) me-
canismes de la set que tendeixen a adoptar la ingesta de liquids en funcid
de les necessitats. El centre hipotaldmic de la set &s especialment sensible
a les variacions de 1'osmolaritat de 1'espai extracel.lular i a les modi-
ficacions del volum de 1'espai intracel.lular. La 'set &s estimulada en
les situacions d'hiperosmolaritat plasmitica i de dehidratacid intracel lu-
lar i estd deprimida en les situacions oposades.-Z) Secrecid d'hormona
antidiur&tica, que regula la hipermeabilitat a 1'aigua de 1'epiteli
del tbul distal i del t@bul col.lector, i 3) Funcié renal. El ronyd té
un paper fonamental en el control del balang de 1'aigua, adaptant la quan-
titat d'aigua eliminada per 1'orina en funcid dels aports.

La polidipsia seria secundaria a la polidria, essent un fenomen
compensador i1 tindria com.finalitat mantenir el deficit de 1iquids. Seria

més correcte parlar de sindromes de poliiiria-polidipsia (vegeu quadre ?Q—l)

SIMPTOMES O SIGNES MES RELLEVANTS PER EFECTUAR EL DIAGNOSTIC CLINIC.
CLINICA:

La diabetis mellitus esta caracteritzada per poliliria-polidipsia,
glucosiria i osmolaritat urinaria aixecada. La insuficidncia renal pro-
dueix una polifiria-polidipsia, moderada amb una osmolaritat urlhqua
més o menys constant, urea elevada i proteiniria.

Hipercalc®mia de qualsevol eticlogia pot induir polidsia-poliliria
per defecte en el mecanisme de concentracid. Poliﬁria—polidipsié.molt
intensa que poden sobrepassar els 10 litres dia, acompanvades de nic-

tiria. Preferencia en beure aigua freda, &s molt caracteristic de la
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diabetis insipida. L osmolaritat plasmitica &s normal o discretament
elevada. La densitat urinaria 1.000-1.005. La poliGria-polidipsia de
la potomania &s erritica, no presenta polifiria nocturna i beuen qual-

sevol liquid la osmolaritat plasmitica acostuma a estar baixa.

PROVES GRAONADES QUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC (Veieu quadre ?9—2)

Excloses la diabetis mellitus, insuficibncia renal i hipercalcémia
ja esmentades, havent assenyalat els fets cabdals, considerarem les
proves per valorar la integritat de 1'eix neurohipofisari,

Dos fets sdn importants pel diagnbstic d'una diabetis insipida
central: la manca de reduccid del fluxe urinari i augment de la seva
osmolalitat en resposta a un augment de la osmolaritat i la correccid
d'aquest procés amb 1'hormona antidiurética. Disposem de diferents
proves, la infusid de sal hipertdnica, la de la set i la de la nico-
tina, Totes tres necessiten ingrés hospitalari i personal ensinistrat.
Les dues primeres sbn més utilitzades i avaluen la capacitat de secre-
cid de l'hormona antidiurttica en resposta a un augment en la osmolali-~
tat plasmitica. En els subjectes normals, la infusid de sal hipertbnica,
disminueix el volum d'orina. En la diabetis insipida el volum no dis—
minueix fins que s'administra 1'hormona antidiurética. En la prova de
la set el volum i 1'osmolalitat eanvien molt poc en el cas de que es
tracti d'una diabetis insIpida. En el subjecte normal augmenten molt.
El mesurament d'hormona antidiurttica en el cas de la diabetis insipida
central i potomania els valors serien baixos i en la diabetis nefrogeni-
ca, normal.

La diabetis insipida no segueix la 17ei del tot o res: ta ampli
espectre que comprén malalts amb abscencia total d'hormona fins aquells

que poden reduir una orina moderadament hipertbnica.
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QUADRE 93-1

CLASSIFICACIO

I. TRASTORNS PRIMARIS DE LA INGESTA O ELIMINACIO DE L"AIGUA

A. Excessiva ingesta d'aigua

1. Polidipsia psicbgena (potomania)
2. Malalties hipotal3miques: post-encefaliti, histiccitogt
3. Polidipsia indufda per drogues: Tiozidazina, Clorpromazina, Anti-

colindrgics.

B. Reabsorcif tubular inadequada de l'aigua filtrada.

1. Deficit hormona antidiurdtica.
a) Diabetis insipida central
b) Inhibicid d'hormona antidiurética induida per drogues:
Antagonista narcStics, Clonidina.
2. Insensibilitat renal a 1'hormona antidiurética.
a) Diabetis nefrogknica (cong®nita i familiar)
b) Diabetis nefrogbnica adquirida.
- Malalties renals obstructives, estenosi renal vascular, post-

transplant renal, post-necrosi tubular aguda,

Hipopotasemia ( incloent aldosteronisme primari)

I

Hipercalcemia (incloent hiperparatiroidisme)

Induida per droga: Liti, metoxiflurano, demetil-~clorotetraciclina,

Malalties sistkmiques: Mieloma, amiloidosi, Sidgren.

II. TRASTORNS PRIMARIS DE L'ABSORCIO RENAL DE SOLUT (Diuresi osmdtica)

A. Glucosa: Diabetis Mellitus.

B. Sals: Especialment clorur sbddic.

- A -
1. Malalties renals croniques.

2. Diuretics.



QUADRE 9g-2

PROVES GRAONADES QUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC

I. HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA

IT. DESCARTAR DIABETIS MELLITUS
INSUFICIENCIA RENAL
HIPERCALCEMIA

IiT. INFUSIO DE SAL HIPERTONICA
PRCVA DE LA SET
PRCVA DE LA NICOTINA

(Cal fer-les amb mitja hospitalari i personal ensinistrat).
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CAPITOL ~ oo

OBESITAT

Joan Cabrer Reus

-

CONCEPTE:

Es una situacid en la gue existeix un aipdsit excessiu de
greix al cos., ecsent en ocasions aificil de definir aquests
nexcés" donat que no existeix una Separacié precisa entre la
quantitat de greix normal 1 anormal.

Des d'un punt de vista clinic pot &sser millor gefinir 17
obessitat com el grau en excés d'adipositat que jmplica un risc
per @& 1a salut, i ho consideraremn guan existeix un pes superior
al 20% del pes ideal O desitjat, 1 er canvi definirem pomés com
sobrepes,; quan el pes corporal e%ﬁrobi entre el 10 i el 20% del

pes ideal.

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA:

En la majoria dels casos l’obesvitat sera deguda @ una inges-—
ta excessiva d”aliments en relacid a l1es necessitats de 1-organis-
ne, essent 12 resta d”etiologies (quadrecfﬁ—l) una causa pPoc fre-

glient a”obessitat.

CLINICR:

L obes_litat per si mateixa, &s assimptomdtica, essent 170nic
simptoma 12 concigncia de sentir-se obés, gue acostumd a ésser
el motiu de consulta 1 seran les consegi&ncies fisioPatolbgiques
de 1-obessitat les que ocasionaran els simptomes més fregiients
gue 1- acompanyen: hipoventilacié alveolary
dispnea a"esforg: cor pu}monale, hipertensié, varices: 1itiasi

biliar, cansament, osteoartrosi i trastorns psiquics-

PROVES DIAGNOSTIQUES:

En un sentit estricte el diagndstic 3”obes ltat s“haura de

E]
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fonamentar en la demostracid d”un contingut augmentat de greix
corporal, la qual cosa, per l1ldgica, no es pot determinar per
métodes directes sind per diferents métodes indirectes. (Quadre
168-2) malgrat la multiplicitat d”aquests, da2s 3 un punt de vista
prdctic el metge no ha de tenir dificultats per a determinar si
un individu &s o no &s obés, utilitzant les mesures de talla y
pes. Analitzarem els diferents mé&todes del quadre, bé& gue a la

prdctica diaria s”imposa el graonament del quadre-36-3.

1. Mesura de pes i talla.

El pes corporal &s 1'index més simple d'obes_itat encara gue
no sempre &s el millor reflexe de la proporcid relativa de 1'adi-
positat (exemple: persona molt musculosa, embotornada etc.).
Utilitzarem aguesta dada corregida per l'alcada i d'altres factors
factors (edat, sexe,..) en diferents formes determinant-se el
grau d'obes_jitat i el contingut corporal de greix. D'aquestes
férmules, les més utilitzades s&n:
a) Index de Broca
Pes ideal = talla (cm) - 100
b) Fdrmula de Loreﬁ&
Pes ideal = talla (cm) - 100 (Talla -150/4)
¢) Comparar el pes de 1'individu amb unes taules de "pes ideal"
segons l'algada, edat i sexe, essent les mds utilitzades
les de la Metropolitan Life Insurance Co. I aixi calcular
el pes relatiu gue és el pes de 1l'individu expressat com
tant per cent del pes ideal obtingut de les taules.
d) Index ponderal = Pes/alcada
e) Index massa corporal = Pes/ algada2
f) Mesura del gruix del plec cutani.
La mesura del plec cutani representa exclussivament greix
subcutani (la pell nom@s medeix de 0.8 a 1.1 mm) la gual
cosa es relaciona amb el contingut de greix corporal en
unes taules apropiades.
Usualment es determina el gruix del plec del triceps; en-
cara que pot també medir-se a zones sub-escapulars, supra-
ilIaca i1 a biceps. Considerant-se com obessitat si supera els

20 mm l'home i 30 mm a la dona.
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2. Altres:

Circumferdncies i diimetres:

Mesurant els didmetres al voltant de coll, tdrax, cintura

i cuixes juntament amb di&metres biacromiels, bi iliacs, bi-

deltoidals i bitrocanteyi es poden determinar l'estructura corpo-

ral i estimar la gquantitat de greix corporal

Aquest és un mé&tode tal Gtil com
el greix del plec cutani per calcular la guantitat de greix
corporal.

Rx. de parts toves:

Rx de baixa intensitat, s'ha emprat per determinar el gruix
del greix subcutani, degut a la diferent densitat de muscle i
pell.

Ultrasons:

Al produir-se una reflexid entre greix i muscle, podent-
se determinar de manera exacta el gruix del teixit subcutani.

Densitometria:

Només s'utilitza com mé&tocde de recerca. Permet determinar

la guantitat de greix corporal.
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QUADRE 78@-1

A) ETIOLOGIA

B)

C)

1.

Pisfuncid hipotaldmica: Tumors, inflamacid, lesid trau-
mdtica o cirurgia, augment de la pressid intracranial,
sella turca buida.

Endocrina: déficit glucocorticoides, hormones tiroidals.

hipopituitarisme, déficit gonadal, déficit d"HG, hiper-

insulinisme.
3. Genética: a) predisposicid heredada a l obesitat.
b) sindromes genétiques associades a 1l obesitat:
S. Prader Willi, S. de Alstrdm, S. de Lawrence-
Moon Biedl, S. de Morgagni, S. de Dowx’s. de
Turner.
4. D}ogues: Fenotiacines, insulina, corticoides, ciproheptadina,
antidepressius triciclics.
5: Essencial: (nutricionals)
ANATOMICA
1. Hipercel.lular-hipertr&fica.
2. Normocel.lular-hipertr&fica.

FACTORS CONTRIBUIENTS

Influéncies familiars.
Inactivitat fisica.
Factors dietétics.
Factors socio-econdmics.
Factors educacionals. |
Factors culturals-&tnics.

Factors psicoldgics.



QUADRE 168-2

TECNIQUES PER A MESURAR L'OBESSITAT

A) M&todes antopométrigues

1. Mesura de pes i algada.

2. Mesura del gruix de greix subcutani
3., RX. de parts toves.

4, Ultragons

5. Mesura de diamétres 1 circumferéncies

B) Mé&todes densitométrics

C) T&cniques dilucionals

1. Aigua corporal "tritio" .
2. Masses cel.lular "K 42"

" 85

3. Massa de greix Kr Ciclopropano"

D) Morfologia del teixit adipds

1. Funcid bidpsia



QUADRE 168 -3

PROVES GRAONADES QUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA

MESURA DE PES I TALLA i estudi de la seva
correlacid

MESURA DE CIRCUMFERENCIES 1

DIAMETRES

RARAMENT:
Ecografia de parts toves

RX de parts toves

EXPERIMENTALMENT:

Densitonometria



£Bane de comencar sz posar en practicz un diagndstic diferen-
cizl, odoptant com simptoma guia lz perdua de ves, cal ava-

lusr emb moltz cura si 1 amagriment gue ens explica el vacient
és realment valorable des del punt de vista Cal tombé asse-
. patoldgic,, . )
urar, cue el malslt no fa cap tipus de regim dietetic, i cue

N

6!

-~

o consumeix can tipus de medicmcid cue donguil 1lloc o un aug-
ment del meitsbolisme,

Una vegada cuedi ben establerta 1z importinciz de la perdua
de pes, cal distingir dos grans grups de malalties. D una

bzunds, les cwe curzen omb perdus de pes L ogans normal o aug-

mentada, i 4 altrs banda, les gue s’ acompanyen d una disminu-

-, r S el -
cid més o menyo acusadue de la gRuE,
. . . - e imt i s .
L= perdus de 1o panm, pot ésser dosuas o mulitipliciiat de cau-
.
~ 23 4 RN - 4 H . - 3
ses, On el Cundres7¢-1, s’esmenion les mdés importonts.

- N : - IR T -5 oy e et
Tes malaties cue cursen amb perdu dec mes 1 gunz normnl o cug-
igvron ol TusdredgE-2o.

t 2 NN . 2T 37 o~ B R W p
LonQucta & Segulr dzvnnt & 'unes »ercun d nesa

~

1) Histdris Clinice: Com sempre €5 el milj: Tonamental del

cuzl ens veldrem per donar una orientscid disgndsticadel ma-
lalt, Cal velorar la perduas de mes cue ens explica el pacient,
Investigar sobre augment o disminuvcid de lz gena. Composicid
de 1a dietz. Hibit intestinal i uvrinsri, Tombé cel estudiar

rn i sicologia del mealat emb 1la finelitet de capinr si-

O

turcions 4 hknsic, npor, depressions, vroblemes lzdorzls...
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2} Exploracid fisica completa.

3) Analftica general bisica: Hemograme, VSG, Glicemia, pro-
ves hepaticues, proteinograma.i Sediment 4 ori-
na. i}

4) Radiografia de tdbrzxz ( i PPD).

5) Corbs de Glictmiz en cas de que la normalitat de 1z gli-
ceémia bassl no guedl prou clara.

6) T3 i T4 si hi hz sospita d hipertircidisme,

7) Estudi de la composgicid de la femfa en cas de sospita
de malabsorcid.

En ces de cue tot 1 esmentat sigui estrictament normal i no
tinguem cap sospitz diagnbstica, és convenient fer un seguiment
del malat, amb la finalitat d observar 17apericid de nous simp-

tomes cue ens podran donar un cami per arribsr a un dizgndstic.
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QUADRE 167 -1

1., HALATTIES MALIGHNES

2. DISCRASTES SANGUINIES —-Aintmies.
~-Leucosi i limfomes.

~Discrzsies de cel,lules plasma

3. WATALTIES INFECCTIOSES (Tant agudes com crdniques)

5. KALLLTIES BEPATICUES ( ,cirresi)

3
wn

~~
=1
5
e
Hy
e
o
e
(‘D/
et
=
o
=
W

6. ALTERACIONS BXDOCRINO-IETABOLICUR
Y

hiperecrliceimiz, hipocalckmia)
7. INTOXICACIONS (Piom, alcohol...)

8. MATALTIRS PSTCUINUES (iLnovkxis psicogens, depressions).

SUNTETENE
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HIPERTIROCIDISIE

ATTERACIONS DE L ABSORCIO INTESTINAL
u

(Fistu

1

es,

reaseccions
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CONCEPTE:
imb el terme adenopaties, cdenomegilics o limfadenonaties

W
(=

jel tamany dels ghnglis linla-

.

es designe 1 "sugnment fnorm
tics. Donat - , e oL : .

Jenat qU8els ganglis limf3tics intervenen decisivament
en els fendmons itmunitaris sén moltes les malalties cue po-

mb :

= . -~
den curs;%\naaROpatles. (QuadrefoZ-1).
Er el dicgrbotice dels gundres ndenopatics sdn bastants els
feectors o tenir on comnpte (existéncia o no de febre, erup-

cions cuthries, esplenomegilis concomitant, etc.). No obs-

]

tapt. un pritmer nes obligat éo desdublbor-se de cue el bony
s i . b 2

Cle

N o~ - - ~ - Lo s B N s E S
cue ec molne correcnon realment o une sdenopotls ju ocue 2l-

e
@
=
[§]
>
@
i

3
-
4

tres btumorscions poden confondre’s amb azqguestas

selivels, 1 avists bromcuizls (en ol cop 1oel coll), 1 hbre
, 4

nies Ciffcils de reduiv (en la rone ineuinsl),
e - - - . . -
Tn 1. velor.oid de len zfenopaties cor tindran en comnte ele
cosony o oot oo
Tromonyvs: 1To cricstcirz n Tamany nertir ael usl es pugul a-
£ N " ; T T I T L mtal el rue s
firvier cuin corues e les odenoriies oon o no patologicues.

- ~ N . -~ T T _ =2 g - o~ e
De vegades ol Glsgndstic ¢ une meleltis dificil ot efectucy-

nbesics. Leo raencpaties de les foceg suprzsclcoviculars,

medizsti, (trobzlles radioldgiez), evnitroclesrs 1 podlitues

PRt &4
[

_ - hs . P . - -
(pouvestes duces dorreres en abetnein dinfeccldo velnz) es
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consideraran ccmpre patoldgioues. S36n zutetntigues'zones d

Fdat: En els nens predominen les ~denopaties reactives, sen-

se cHAhcter patoldgic (com les cue es palpen molteg vegades

ks

I_J

en les zones latero-cervicels) o les consecutives a malal-

ties exZntemzticues (ver exem, cdcnonaties latero-cervicals
i pucels de 1z rTubkola). Bn ele zdults sén més frecllents
les cue corresponen & processos necplisics.
Czracteristioues fisicues: les adenopaties inflamatories

acostumen a ser doloroses, a vegzdes fluctuants, la pell cue
les cobreix pot estar enrogide i calentai, a més a més, s0—

e
len ésser assimitiricues, Les neonlasgicues ben =21 contrari,

-

sén dures, pbiries, es troben zdberides als plans profunds
i no fan m~2l. Les =zdenopaties dels limfomes sdén de consis-
t¥ncia elastica, no fan mal (tot i ~ue en alguns casos la
ingesta de begudes 2lcohdlicues decpertz dolor en les matei-

xes), es mouen, solen ésser miltinles 1 sovint simeitricues.

roses) a:uest interval sol ésser curt, de dies o setmanes. .
_ nopaties ﬁeoplé gues, de seimanes o mesos.

ﬂlnalm@nt, cven lo nicusumpte sCenopabtlia €s cn realitat una
~ .’ - . - - ( N b - L] 4 [ .

formzcid ecmbrioniriz (quist etec.), el reclient pot referir

1z sevo existineic des &'snys obins o'des de semprel

Un z2ltre apsrizt 4 extrem interdéc fe comprovar si les adeno-

tronper localitzades er un sol territori ganglionzr

o bé si es troben generalitzades.

En el ces de les adenovaties loczlitzades és” freclient cue

el seu origen estigui en una infeccid, el punt de partida
de la cual estiguil prdxim 2l territori del drenatge lim-
fitic corresponent (ferides, ecgarrinxuzdes, en la zona vel-

no de 17sdenonztiz, sobretot si couesta &s de cardcter in-

n
in]
w

-

flam=tori). En les foses supracizvicula no obstant, el
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7

significat de les adenopaties, sobretot guan sén peitries 1
1 (ad

ndolores, pot ésser un alire: neoplasia abdomina adeno-

}_J;

=tia en la fosa sunraclaviculsr esguerra ), neoplisia pul-
monexy ( 2denopatiz en la fosa sunraclaviecular dreta).

Guen es trzcti d adenonaties cenerzlitzades les possibili-

ats més freciients seran: malcolties Inf feceioses (rash cuteni,
febre, nocid enidemioldgica, etc.), hemonnties molignes (lim-
fomes, leuckmis limfZtica cronica) o colagenosi.

En el qua*veiai—z es resumeixen les passes dizgndsticues mes

importants dzvant d una sindrome =c¢enopatica. Convé recordar,
no obstant, sue moltes vegades 1z meniobra imprescindibie
ner efectunr czouest ciagndstic és lz bidpsiz ganglionzr 1

cue acouestz expl rocid no s ha d escatimar, sobretot en pre-

-
~

O
setncia 4 adenopsaties persistents en les zones onomenades o

nhetic

i

I_
p;

"alzrmz" (foses supraclaviculsrs, soaretot) i el

agrl

no és ouvi mer altres mitjens.



] : VAVRVRRIVER

C. Rozman, ®. Montserrat: Hemuztologia. & "Tratado de lledici-

ne Interna FParreras-Rozmen". ©Bd. llarin, Barcelona, 1982

C. Rozman i cols.: "Atles de Terctologis para el médico ge-

5 Sobrofén 1 cols,: Hemntologia Clinica. Ed. Doyma

n
Barcelona, 1982



IATATTIES GUE CURSEN AlB ADENOPATIES

I. Neoplaisies:
4. Temztoldbgisues: Limfomes. Leuckmia limfZtica cronica.

2 o

Teuckmiaz sguda (sobretot limfoblistice). Sindromes mie-

H

loproliferstivves. Histiocitosi.

B. No hematoldgicues: Carcinones de cap i coll ( cavum,

tiroides, laringe), pulmd, mema, ronyd.
TI. Twrnunoldgirues o inflamatdrics:

L. Tnfeccions: Istreptocdcirues, estrafilocdcigcues, tu-
berculosi, mononucleosi infecciosa, rubtola, toxoplas-
mosi, ldes, salmonelosi, brucel.losi, citomegzlovirus,
hepatitis virica, micosi, turslimia, botd 4 0Orient.

osi: Tupus eritemszids disseminat, dermetomiositis,

[os]
Q
o
-
oy
g
D
i
44}

zrtritis reumctoide.

-'r\—f\h < 2 I3
C, zlaltic del serum.
+

D, Preufolimfomes Hidontoinsa).,
- ™o ~ q
T, Sercoidosi.

g+ PN, - R P R, R s T ey e e
7. Altrec: fdenitis dermomsltics, maloliin e Usvwannki

(Sindrome mucocutaniadenOfvtica), limfadencmnatia  an-

zioirmunoblistica,

TIT. Bndocrines: Hivertiroidisme, melaltis & iddison.

Iv.

k3

esaurismosi: Valasltis de Gaucher, malaltia de Niemann-

v/
-
¢
=
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QUADRE/L Pl

DIAGNOSTIC GENERAL DE LES SINDROLES ADSROPATIC

Tties (Adenopztia inguinal © cervical).

Malaldia ver esgarrapada de got.
t

-
c).

2
[l
=
(]
D
—
)]
=d
=i
pl
2
(J
™
@]
'3
P
4]
(@]
[©]
F—ﬁ
<
}..l
3

g 1s).
Weoplhuln velno
L]
Procroes, ostoncce {(adenopniic wroelsvicular esguerra)
Pyipd, medientd (adencpatie cuprsciavicular drets).
Laceronslien o« crmlitzades o looslitzater SCSe CTuby veing.

Seroloszis {mononucleosi 1 toxoplecmosi)
TPD, radiografia de torax.

“erologin (brucel.losi, tifoidez).

i

Leuectes proves nermetran diesnosticar malalties com: MONO=

A . . . JLED : .
nneleosis inieccloses 1 af1n§$«fuberculos; (confirmar DET

puncié ganglions=r i/o bidpsiz), uvrucel.losi, +tifoidea, leu-



ctmiz limfhtica crdonica (comprovar per s

limfomes no hodkinians leucemiats (bidpsi

)
a2 imprescindible).

En ces de gue aguestes proves no siguin diagndsticues,

2. Precticar bidpsia ganglionar, la gual

Vetzstnsi de neopnlasis
Tuberculosli

Sercoidosi

tZenitis inespecifica.

coea permet de dia

jaul
i

primitiva)

o Ty ——

AT =)t A ERETETR T gy B P

e AT o 2 nyplan
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PURPURA ’ .

Tr, Bvarist Feliu

CONCEPTZ:
¥algrat que en el sentit estricte el termapirrpura faei referdncia a
1z formacid de taous=s & la pell constituldes per extrevassacions sanzguinees

=t

&>
A

subcuténies, des del punt de vista prictic é&s preferible englobar en ague

concepte tot estat patdldgic caracteritzat pesr la presdncia d’hemorrdzies
a nivell de pell o mucoEes,.
CLASSIPICACIC ETIOLOGICL:

ressada als guadres 1,

F:]

SIKPTCLES 1 DIAGNOSTIC CLINIC:

L zetituid sctat de nlrpura consisteix,

S 1. - 5 R B, R d R =P fape 7o
erp primsr 1lcs, wi TOOJCLIAT UNS hiztdris clinica acurada, precurent 4 enre-

. L A , - - . . »
gietrar tolr elg entooodants cntoldeics de cxire nerorrigic del pacient, alxl

1Foctat de pdrpuracal distin-

. . PO " e s N - e s Y v s .. R
gir quetre sindrores ciinigues ben dafirices: 1) Iroubocitopenic-Trombocilo-

-

patic; 2)Coagalopitic;3) Vnooulophtics 4) ¥ixte,

topirnica—trombociteopitica es deu a una disminucié de

—
1
-
[
i
F-
o
o
3
Q
=
b
o+
C
3
p
o]
Lede

la xifra de plaguetes (trozbccitopénia) o & un wal funcionament dellee

-

eritza per 1 apzricid d"hemorridgies cutaniomu-

AT . A
[

trombocitopaiia; 3 @ CcaTad
7

- . I'4 - . * -
coses espentinisc: eyulwesl {hemorragles cutinies extenses i de color blavés),

ra no desparel xn smb lz vitopressidé ni sén sobresl evades ) epistaxis,

gingiverrigies i menomeireviigles,

oA ot it R o | ABLLATE VT
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Entre les trombopdnies cronigues la méz freglient €s la malaltia de Wer-
lhof @;ﬁrnurtitrombﬁpénica idiopdtica) el diagndstic clinic de la qual eé
basa en dog criteris fonamsnials: 1) guadre crdnic 4 hemorrdgies cutinio-
muchbses i 2) abskncia &"esplenomegdlia. La xifra de plaquetes disminueix a
valors inferiors a 50 x 109/1 i és tipica la pres®necia d"znisocitosi plague-

tdria. La m2gdula Ossea mostra abundants nezscariccits de gran tamany, cito-
plasma basesdfil 1 nucli polibulat,

Si ee tracta d°un nen gue de forma brusca ha presentat un guadre purpi-
ric cal interrogar a fons sobre 1 existincia prdvia d’un quadre infeccids,
generalment viric. Si aguest gueda confirmat cal esperar la recuperacid
espontinia del procés hemorrdgic en 2 o & satmanss. La mddula Ossea mostra
uns gran abundincia de megacariocits. Nemds 17evolucid posterior del malalt
al 1larg de mesos derostrard oue no es tractava d’una malaltia de ¥Werlnef
(entitat que sempre &s ordnica), sind quez Gnicament va estar un episodi
afllat deodrpura trombopdnics aguda en relacid amb el guadrs infleccibs.
en els adults una causa important de trombopinia aguda &s la sensibilitzacid

nid

yde
cr

hig s

na, en

[

& ceris medicaments, principalment Sedorsid, culnina 1 gu

daltras,

Unz hermorrdgia intenecsz 1 persistent ez ruceses, bisicament en forms

“hemorrigics cutanecs; &= sosyitds de 1

3

mal

[

b

gna {leucosi apuda)o d°una aplassia medular; sobretot guan, amb el quadr

herxorrdgic, els malalts presenten an¥mia i sindrome febril infecciosa, ja

"
[

ectacid de les altres linies

ns
3

gque aguests processcs duen inherents unz

cel.lulars eritrdids i grenulocitica. En vests casos el melograma o la

e\l
&

bidpsia medular posen de manifest una disminucid o absdncia de megacariocits

de cada una d’aQuestss entitats. HEn arbdds cascs 8s convenient d”efeciuar
un examen- del fons de 17ull, donat gue les hemorragies retinidnes poden

ser premonitdries d’una hemorridgia cerebral. També pct observar-se que hi



‘argument a favor del dla

ha vesicules hemorrigiquss a la mucosa bu
sragies conjuntivals bilaterals.

La clinica hermorragica de la sindrome

congdnit (molt rar) o adouirit (freqﬁent),

apsreix en el decurs de les trombopdnies,

rigles mucos es i menometrorrigies amb Tres

&5 més rara. Les trombopati=s adguirides

,ereixen especial esment les produides per certs m

en 1%anamnesi ds tot pacisnt ambd una sindroms hemorrigica cal invesiiy

» ()O O 5 8:5

cal i regib amigdalar i hemor-

trombopitica, Jja sigul de tipus
practicament igual a la que
amb gran predomini de les hemor-

pecte & lapirpurs cutidnega, gue
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sempre sobre els madicaments que va rebrs durant els dies que precediren

1‘zecidant henorrigio, bisicamant as irin:
s’ estableix en trobar una xifra de plague

-

de sangria prolongat degut a una alteraci

plaguetdria. L efecte d7unz dosi de 600 mz.

La coexist2ncia &’una sindrcme trombop

es wvan localitzar i g

pud
G
(-F
)
o
e}
]
i+
3
[
@
n
8]

cadenants. L henofilia, &s el protolipus
seves manifestacions clinicues poden fer-
restants deficits de factors de la coagul
siva 1ligada 2l cremosoma X, Els masckes
tadoTes perd no pateixen la malaltia. Les

runifesten pascats une mesog del naixemsn

passes 1 rep els primers CCp3. Semprezsén

a4 1 antiinflamatoris. El diagnéetic
(=4

ztes norwal, mentre que el temps

-

4 de 1°adhesivitat o de 1ezgragacid

B

fo

pot ser detectat durant eel dies.

$tica amb hiperplaguetosi &s un

mstic de sindrome mieloproliferatiu cronic {leuct-

jaYoftbrosi idiopatica i tromboci-
. e -
% d’unez esplencmezidlia, zlguns CODS

stic t& una gran importidncia la

. incistint en guan vaTén Comengalr
wins varen estar els factors desen-
de la sindrome coagulcpitica. Les
se extensives a la majoria dels
zcibd., Es transmet de forma reces—
la pateixen i lee dones sdn sopoTr-
hemorragies sovintejadament es

t, guagn el nan fa les ssvaes primeres

provocades per traumatismes o per

T

e



Una altra dada clfnica d”interés &s la relacid antre la gravetat del
qugdre hemorragic i la precocitat de la seva aparicid. pix{, mentre que en
les formes greus les hemorrdgiss apareixen avb les primeres caigudes, en
1es formes 1leus els primers accidents Lemorrbgics apareixen normalment en
1'adolescéncia o fins i tot més tard. Les herorrigies més freglients sdn

els hematomes 1 les hemartrosis, En el laboratori é&s caracteristica la

Os

prolongacid del temps de cefalina—caolin i del texps de coagulacib en
tub, amb formacid d"un coigul plasmdtic d=gut a que 1z sedimsntacid de la
cang &s més rapida gue la coagulacid.

Tntre els deficits adouirits dels factors de la coagu gulacid mereix eswent

especial per la seva trascenddneia prictica la sobredossificacid de trac—

'y

tament anticoagulant zmb dicumarinics ( entivitamines K), la coagulopatia

adouirida més fregiient, Bnfront ol pacient que sola aquest tractazment re-

fereixi 17aparicid de petites hLemorridgies en fomma d*hemztéria macroscdpica,

{

epigtaxis, gingivorrigies, hemorrdgies cenjuntivals, petdguies o petites equi-

mosis, her de sospitar que la dosi qQue Tep B3 excessiva, Inclis a voltes

en 1°aramnesi cdels pacients gue reben tracitarent anticoarulant inguirir
I Z %
- "
cobre la desi cue rebisn, si rezlitzaven o no oun contral meriddic del toryms
’ ] )2 1
de protorbinz, i darrerament si rebien alzun altre tipus de medicnecid, ja
cus eristeixen cerise drogues qus poltencizi 17zonid dels cumarinics: 17Aeid

acetilsglicilic, la fenilbutazona i els aniibidiics d'empli espectre
3~ La Sindromé vasculophtica &s deguda = uns alteracid congdnita o adouiri-
da de la paret del vasos de petit calibre i es caracteritza per 1faparicid
d"urapdrpura, & voltes vasculitica, emb clars signes infilamatoris, com pas-—
sa en 17angeItis d°Schonlein-Henoch, i altires cops deguda a dilatacicne ar-

teriocapllars congirites, com en la malaitia de Rendu-Csler, o a una hiper-

fragilitat vascular, com en lapidrpura senil de Bateman.
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Davunt d”un nen o éd'un adolescent que ha patit uns dies o seimanes

abans una infeccid esireprocdeica o d”un altre tipus, tractada amb anti-
b I ’

+ » -

bidtics, i cue consulta per presentar unma erupcibénurplricabilateral i simd-

i

trica, localitzada prefereniment en les extremitails inferiors 1 les natges,

el més probable &t que es tracti d"una angeltls “Schonlein-Henoch, Es una
plrpuramsculitica de tipus petequial, mai equimdtica, la caracteristica

fonamental de la guszl consisteix en un franc predorini del component infle-

»

matori sobre lapdrpura , per la gual cosa els elements tipies de 17erupeid

’

[i

sdn papulosos, apareixent inclds lessions ampollaTs o zones necrbtioues
guan la reaccid Bs molt intensa. Tenen clara relacid amb 1l ortostatisrce,
d°una menerz tal gque lss lessions tendeixen a desapardixer amb el repos al
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]

a

[
1 47]

11it. Ag malalts voden oresentar tzabé astrilgies, dolors abdominals 1
Y & & = ’ |

orma 4 hematiria macro o microscdpica,

e
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enal en
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En un pacient d%edat mitjana o relativamenti avangada gue referelxl
una hisidria clinica d epistaxis recidivunts 1 presenti una anemia ferropinica

iectisia
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posthemorrigica, pot &vser considerat el

b 3 -+ - - - I PR, ~ pid L 43 2.~ ~ . o 4 - L .4 e}
Ie higtdriz familiar §°Lemcorrisiss repetidcos, ecbretol epletaxis, &s rmelt
. o4z
caracieristica,
. - cmee [ yren P . - Sl e N N
En porscones grang \Vzlses) o en _ooloutoc omouetics not chservar-se

junt a una pell airofica, sguimosi de €O
jrregulaTe al dors de les muue 1 aVanibIagos, que constitusixen 1 anomenada
odrpura senil de Bateman, dezuda & una hiparfragilitat capilar i ecarent

de significat patoldgic. Tambd en pacienis tractats de forma crodnica i poc

n

ortodoxa smb corticoides, principaiment de depdsit, 1 en pacients amb
sindrome de Cushing s observen eguimosis, de disirkbucid secblant a la de

la pUrpurasenil,

.
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Finalment, les inufeccions bacteriahes i viriques sén una causa molt
freqlient de pﬁrpurééagudes de tipus wvasculitic, encarza que a voltes
cursin tamb& amb trombop2nia 1 a voltes s associln a un guadre greu de
CID, com en la sepsi meningocdcica,
4- imb la denominacié de sindromes mixtes s”agrupen algunes sindromes hemor-
ragiques en el mecanisme fisiopatoldgic ds la gual intervenen diverses
factors alkdéra, com succeeix en les hepatopatiss cronigues, en la sindrcme
de coagulacid intravescular diseminada (CID) i en la malaltiz de Tillebrand.
Un motiu de consulta relativamept fregliant cbeeix a gue certs malalts

n remitides a 1 hemattleg sata

(o]}

afectats d'una}yﬁrpura_equimbtica srpnica s

la sospita de malaltia de Werlhof, per haver—se-lgs detsciaul una rlaguetope-

3

nia, quasi sczore moderada, 1 en ele que 1z palpacid abdominal descobreix

unz esplenomezilia, n agussi cas,el primer diagndstic gue cal considerar

L=

2z el d°hepatclogia crdnica, que la majoria de legvegades =s tracta d'una
cirroei hepdtica. Generalnent aguests pucisnis presenten, en 1 exploracié,

diversos estigmes propis de la malaltia, gus faciliten en gran mesurz 1 orien-

.

- - - - 4 - . »> - -
surirgicues {prbsiata, puled, avort skpiic) ete.), 17sp3aricid d"un quadre
henorrigic en forna & extenses sufusions cusdnees, hemmicres 1 henorrigles
a nivell dels teixits ques hun estat lesionstz, ja sigul per la intervencid

malzltia subjacent, 8¢ molt indicaiiva de gqu= s estd

el
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produint una sindrome de CLD,

Enfront d’un pacient, generalment del sexe feme=ni, gue presentz un quadre
kemorragic, d inici a.la infantesa o més tardanament, 1 que clinicament
correspon tant a una sindrome trombopiAtica {eguimoei, epistaxi, gingivorra-
giee, menomctroryégies) ccm coazulopitic (hemartirosi, hemorrigies per una
extraceid dentiria o amigdalectomia), e3 pot pensar en una malal tia de

¥Willebrand, scbretot si la xifra de plaguetes &s normal.
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PROVES DE LABORATORI

Davant d’un pacient amb DUrpUra convé, en una primera fase, Tesiltzar

v

un petit nombre de proves d”orientacid o examens de deteccid, que de ca
manera han de precedir o substituir a 1%examen clinic, sind cornpletar-lo,

3 3 i 5 - Aad )
i que mermeten descobrir les principals alteracions de 1 hemostisgia. Quan

e
-

g d - . az L - + - P
existeixi una alteracid d°alguna d"aguesies proves, el o agnostic final es

29}

-
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: P . 1 .
basaTd en la prictica de taeniques més especifigues que contribuelixen a

icar definitivament 1 alteracié.
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El temps de Quick es troba prolongat en pzcientis sota trataments armb
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curarinics 1 antivitarmine ¥ 1 en ele afectots d"he z.

3
B3l

Q
]
e
ot
[

M Po e AT * )
TENPS D5 CEPATINA-CACLIN
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adsuirides 1 en la ralzltia de Willebrand, Urna cauea freallent 4%allarsament
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del temps de sagn iz

realitzacid de la orova.

g, com la hexofilia, roderada o greu,
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A més de les ementades proves de deteccid enfront de tota porpra &s
nmcassari efectuar sempre 12s seglieats determinacions: hemograma, proteino-
grama 1 preves de Puncionalisme hepitic i renal.

Quan 1la histdria d"hemorrigies &s dubtosa o poc convincent 1 les proves
ds deteccid normals, &s poc probabls que el pecient tingul una alteracid zresu
de 1°Lemostisia. Perd, ccnvé Trecordar gue, €n 12 gzjoria dels casos, un valoT

[¥N

4 . » -
del 507 amb respecte al normal de qualsevol factor de 1a coazulacid &s suf

cient per 2 asseguTar una hermostisia convanient, serpTe aus el daficit

PROVES BSPRCIALS

Quan lz histdria clinica d”hemorthzies &s evident, o enfront 4 una
alteracid d’una d"sgueutes guatlTe proves e dsteccid s han de rezlitzar sem-
pre els estudis neceasaris per & obtenit sl diugndstic definitiu. AixI, en-
front & una tromboptnia, s ha defectuar un rielograma o una bidpsia medular,
o ambduss coses, per & establir el seu origen central (aplésiz medular o
ins— cao—

Jeucosi aguda) o pariferic (maelaltia ds= %rrihof). Un

1fn prolongat, ha d"anar seguit d’un estudi dels faclors de coagulaoid, prin-
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cipalment o1 VIII i IX (hemofilia). La pro
nquan no &s atribuinle a un tractament an

una insuficiencia hepdiica, 1 en consegliinciz cal sfecivar un eotudl del

foanerinarallsT Fentti 3 <% ARg NOSS 11. koS s ~ o 2 ) T. - . [t
runcioralisme kepitlc 1, g1 =28 POSSLLLL,; Lle * tpsia  heriiica. L prolols
sacid del semps d¢ sangTia oblige a 1z fsicrminaecid de Ses sotivitete

Q

ongulant i antigEnica d+l factor VIII
a 1 estudi de 1°adhesivitat i agregacid plaguetdria enfront al colagen,

ADP, adrenalina i ristocetina., FPer 41tim, 1 associacid d'una tromboci topenia
{ un terps de protrombinz molt prolongat en ¢l context d°ura malzltiz infec—
ciosa o d'una leuckriz aguda promielocitica suggereix una CIZ, per la gual
cosa han de ser deterninalls el fibrinbgzen i sls producties de degradacid

del fibrindgen.’
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QUAIRE{ES- 1

CLASSIFICACIO DE LAS TRCHBOPENIES I TROMBCPATTES

TROKBOPENT EJ

A= Yegacaricocitigues

1.

2

4-

D

Pirpuradrombbpinica idiopitica (malaltia de Werlhof)

Immunolbgigues: infeccions, medicaments, isoensibilitzacid postrans-
fusié; neonatals.

Autoirmunes: Anbria hemolftica eutoimmune, lupus eritematos disseminat,
sindromes linfoproliferatives.

No immunoldgiques: hiperesplenisme, sepse, CID, porprs trombdtica

trombocitopenica, sfirndrome urdmicaz-hemclitica i1 hemangioma caveTnosa,

Altres trombopinies: Sindrome de Wiskott-Aldrich.

B- kmeppacariociticues

1

«

Aplasia medular

5. Invesid de lz medula besea per ckl.lules anormals {neoplasigues o
leuckmiques) .

3. Insuficiznocies medulars d"un alire cordre (anbdmia Tefractaria. deficit
de vitamina B, , d¥ficit d’&cid fdlic, hemoglobinfria paroxfetica
ricctuTrna ).

‘
TUOROPATIES

3.

Sfndrome de Rernavi-Soulier

)

Yalaltia de Pool de deposit

Trombastania de Glanzmann

B~ sdouirides

1.
2-

3.

Kedicaments (Aspirina, antiinflamatoris, penicilina, dipiridamol)
Sindromes mieloproliferatives crdnigues

Insufici®encia renzl crdnica

Macroglobulindmia de Waldenstrom i mieloma miltiple

Lltres: lupus eritematds disseminat, cirrosi hepdtica, leucost

aguda, antmia perniciosa, cardiopaties congzenites.



QUADRERY- 2

CLASSIFICACIO IE L5 CCOAGULCPATIES

A~ Congenites
1. Letivacid intrinseca

Daficit de factor: VIIT {hemofilia %), IX (hemofflia B), XI, XII.

2. Complexe protrombinic
T:ficit de facior: II, V, VII, X,
3. Fibrindgen

Hipo i1 afitrinogensmia

Disfibrinogentria congenita

(a4

trastorn d= 1 absorcid intesiinal, tractament sk au

malaltiz hemerrzigica del nadd)

ey e e e A . - * 3
setia sxudsitiva, sindrome nefrbticz)
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inticoagiizrts ciroulants {inhidbidors del faetor 1T, de lz protomtinasa)
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2. Teficit ds
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QURIRE 1€%- 3

CLASSIFICACIO DE LES ViSCULOPATLES

A= Congd¥nites
1. Telangiectisia hemorrigica hereditdria o wmalaltia de Rendu-Osler
2. Sindrome d"Enler-Ianlos

B- Immunoldzicues

Tepdrpura 3d*Schonlein- Henoch

2.pGrpura de les disproteingmissipirpura hiperglobulin®tmica primitiva
de Taldenstrom, gammapatles monoclonals , criogicbulinémies,

3.Pﬁrpuraautoerit.rocitica de Gardner i Diamond.

4,Parpura medicamentoses

Ce Infeccios=s

D~ Hiperfrasilitul vascule?T
1.Pdrpuras«nil de Bz
2.Pdrpurasimple
3.Plrpuramssinica

4.PlGrpuracrtostitica




CAPITOL

TUMORACIONS

P. Vilzdiu

¥W. Beltrin Fnuvreso

CONCEPTR I

miries poden

atenent 1 wnstomia patoldgica, 1=

. nrhetic, malgrat 1o seva variads

freqglitneiz 1 1°
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clasgificar-se des d un

dat de

1o molelto, o

7 TTeretoamsntias cuisti & St ea ST ET ) e e

1. reseanties cuistioues (dnicues o multiples), les mes

= X PRI . . . - . L) . .

frecients, omb mixime incidtnecia en els periodes preme-

noYucice, (33 0 30 conys).

.01 crreino o, 4o freclitneiz mitin, 1 gue e presents

tent en la nremenophusia com en la posimenopauslia, (35

) 2y

EC C:"‘,y Joe

~an o & e 33 A
I, 0wt Tihres oo, per ero 1o enusn WMES LrEecuceni que
’ '

SRS “ie o ednte més dover (15 o 37 unys).
-~ - - - n v o ~ - yn o Lo Feo
R S U S ¢ L7 4L 20enoocT Y ClIIoI (SIS I A mes Ire-—
Fllns A - E enc 1 de movt nel carior “‘aligne ern 1o
Arme, e onoel 950 dels casos €oln propio aond la gue apre-

- ’ - . ’ N 4 3o

cimoune tumooreid wmrenhirie 1 gue ousn nés nrecog éc el disg-

rofencialment 1=

1o cunl ecooc €9 molt important ecducsr de 30
vvs & for wuns, mons outoexploracid mamdris, esvecislment si
pertony ol grun 472lt risc de neoplhsia memzria {Cuadre/ci
1).
CLINICA:
Bls signes orincipals de les tumorzclons mamiries, =zte-
nent =le criteris 7o benignitet o molignitet soén:
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Dolor zcomnanyant la tumorszcid: molt freqlient en la mes-

topatia cufstica i tipicament relsncionat amb el perfode

menstrual.

Secrecid de mugrd: més fre lent en tumoracions benignes,
gneralment papil.lomes ductzls.

Eritema de well:pot donar-se en mastitis, (Veure Tumora-
cions mzlignes).

Sedrecid ros=dn o sanguinolentc de mugrd.

Retrzccid de musrd.

Eritem=z de pell.

Erossid de muegrd.

Enesruiximent e pell,

PG DT ATTAT T TAITTS OR A A TS
DPROVES DILGHROLTIOULSD GRAONAD=E ¢

Davent 8 urs tumrracid melisne cal estebliy un procés
jizmgndstic (Veure cuadref@g-2), cn el cual €sg imprescindi-
ble una zcurads histdria clinica, tenint en compte lz his-
tdria natural éel cincer, el grup d’alt risc 1 la simptomz-

tologia i una meticulosa exploracidé clinica.

Posteriorment practicarem:
1. Namografis bilateral (Veure czpnitol 15)

2. Tecnigues especificues en alguns casos:

“

C
a) Weumoguistografia.(Veure Capitol  15)
) 5

Galactogcrafia, (Veure cap 1
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c) Puncié asviracid amb agullz fina. (Veure Capitol  15).
1

que ens possibilirard, si s une tumoracid

(quist) 1 extraccid i l= injeccid posterior d’aire 1 :

si és sélida, ens permetri fer estudi citoldgic.
3, En ralguns casos la termografia .pot complementaﬁ les . .
altres ttonigmes diagndstiques. (Veure Cap.  16).
4. L Bcografia mamiriz és una tecnica poc experimentada ac-
tuzlment en el nostre mitjz, perd gue es preveu de gran

atilitat futura.
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QUADREf0R-1

GRUP D ALT RISC EX LA KEOPLASTI: DE Malh.

Hietdria fzmiliar de neoplasia Ge mamea.

3!

dat superior a 30 anys.
Solteres o amb DOCS fills.

Primer emboris després dels 35 anys.

Yigtdria de mostbopaties previes.

Obesaitat Lochmenoniusica.




CUADRE /08-2

HISTORIA CLINICA ACURADA

!

I Hg Yatural del cincer

Grups 4 alt risc

Simptometologia  Bxploracid

T“iGR
MAEMIOGRATFIA
Benigne Dubtosa {
PULCIO
& > TERMOGRAFTIA >
Licuid. A S50lid

CUZET B 21 Anat.
Patoldgica
ki

Preusocuistocralia
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CAPITOL Hf05

METRORRAGTA
Albert Fortuny

CONCEPTE:

Fl terme metrorragia es fa servir per casos d'hemorragia de qualse-
vol intensitat i de procedencia uterina que no coincidelx cronologica-
ment amb la menstruacid. Cal distingir-lo doncs del terme metrorragia
que vol dir 1'augment de quantitat i/o duracid de la menstruacid.

cal dir, pero, que els dos termes son purament descriptius i so-
vint de ben poca utilitat quan al seu significat clinic o etiopatogé—
nic car els fets que designen poden ser deguts a una varietat de tras-
torns, tant de tipus orghnic com funcional i amb una terapéukica espe-

cifica.

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA:

En el context etiopatogenic &s Gitil de considerar dos grans grups
de causes cue poden produlr aquest simptoma ginecolbgic: a) causes 0r-—
ghniques, b) causes funcionals.

Freglentment tant les causes orginiques com les funcionals poden
donar hemorraglea uterina anormal en forma de metrorragia o de menorra-
gia (hipermenorrea).

Per tal dlaconsepuir un esquema d'orientacid diagndstica cal con-
giderar les diierents situacions que poden manifestar-se en forma de me-

trorragia, tal com podem veure al quadrefd%-!.

DIAGNOSTIC:

Els procediments més importants que cal tenir en compte per arribar
al diagnbstic, 1 per tarf, a una terapdutica avinent al cas sén els ca-
pagos d'establir o descartar la preséncia d'una lesid organica uterina.

Totes les dones amb hemorragia uterina anormal han d' @sser sotmeses
a proves graonades per 1'excBs diagndstic cap de les quals s menys
important que 1'altra i sempre abans de comengar gqualsevol tractament
hormonal. (veure quadrefsf-2.). Els tres mitjans sén a) 1'anamnesi,

b)1'examen pelvic, i c) nitjans auxiliars

.




00039¢

L' anamuesi a més dels antecedents personals o familiars que indiqueln una
anomalia de coagulacid, cosa molt poc fregilent i que es manifesta ja
ens els primers cicles menstruals, €s important considerar 1l'edat.

En el periode post-pubescent immediat &s molt freglient el ci-
cle anovulatori en el qual la manca dlovulacid pot aconduir a la
hiperplasia de 1'endometri i, com conseqlidncia a la metrorragia
funcional. D'altra banda en dones més gran de 40 anys, 1'hemorrhgia
uterina anormal s'associa m@s sovint a processos orginics tant be-
nignes com malignes, i encara que el cicle anovulatori també &s fre-
quent en el periode pre-menopausic, resulta inexcusable 1'aplicacid
de mitjans més- definitius de diagnbstic per tal de descartar la neo-
plisia uterina.

L'aparicid de metrorrhigia en la dona post-menopiusica t@ una
significacid particularment preocupant, car el 75% de cancers d'endometri
s'obsexva en aquest periode de la vida.

L'examen pelvic consistira fonamentalment en la visualitzacid amb
esptculum de les parets de la vagina i del coll uteri, amb obtencid
d'una triple mostra (ectockrvics, endocrvics i vagina) per estudis
citolbgic. Després es practica el tacte vaginal i abdominal combinat
per tal de determinar les caracteristiques de 1'{iter i anexes. En darrer
1loc caldra fer en tots eds casos un tacte rectal, el qual substituirh
1'examen vaginal en l'adolescent verge.

D'entre els mitjans auxiliars de diagndstic, el de més utilitat en
1'hemorrhgia uterina anormal &s el raspat uteri fracciomal. En general‘
podem dir que en dones de menys de 20 anys és possible arribar a un diag-
mbstic encertat de pressupcid sense haver de practicar un raspat. Cdtmaria-
ment, a partir dels 40 anys el raspat &s ineludible, per tal d'obtenir
teixit i realitzar 1'estudi histoldgic i, per tant, un tractament ade-
quat.

Cal recordar que, contrariament a alld que passa en el chncer de
coll uteri en el qual, la metrorrigia s un simptoma relativament tarda,
pero 1'estudi citoldgic &s de gran utilitat en el diagndstic precog, en
el cas de cincer d'endometri, la metrorragia &s un signe relativament
precog, perv el seu estudi citolbgic convencional t& un valor molt
limitat ja que es revela ineficag¢ per diagnosticar prop del 50% de casos
de cancer d'endometri.

El raspat uteri permet d'establir la naturalesa benigne o maligne,
del procés i, en el primer cas, sovint &s possible de detectar la presen-

. - . . M .
cia d'un fibroma submucds, cblics o hiperplasies.
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En les adolescents o dones molt joves la probabilitat de tras-—
torns funcionals &és molt elevada si 1'examen pelvis €s normal, i el
raspat es pot eludir si la resposta al tractament hormonal és bona.

14 histerografia i la histeroscopia sdn mitjans auxiliars més
sofisticats i no denen pas més seguretat al raspat diagn&stic ni el
poden Bubstituir per tal d'arribar a un diagndstic correcte.

Cal assenyalar per Ultim, perd no menys important, que la metror-
ragia en la dona d'edat reproductiva, &s un simptoma cardinal d'amenaga
d'avortament, sobretot quan es presenta després d'un retard menstrual,
Per descartar-lo cal fer proves immunoldgiques de gestaclld per mesu-

rar activitat de gonadotrofina coridnica.
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QUADRE{85-1

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL. ETIOLOGIA

A. CAUSA ORGANICA

1. Processos endometrials benignes: Polip glandular
2. Tumors miometrials benignes: Mioma uter? (submucds)

3. Associada a una gestacid inicial: Amenaga d'avortament

Gestacid ectdpica.

4. Patologia uterina maligna: Adenocarcinoma d'endometri

Sarcomes

Tumors malignes mixtes

B. CAUSA FUNCIONAL

Hemorragia disfuncional uterina.

1. Aciclica (la més freqient o tipus anovulatori)

2. Ciclica (poc freglient)

3., Tatrogenica (tractaments hormonals diversos)
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METRORRAGIA

PROVES GRAONADES PER ARRIBAR AL DIAGNOSTIC

: 1. HISTORIA CLINICA ACURADA
: FXAMEN FISIC. EXAMEN PELVIC.#*
DESCARTAR GESTACLY

2, RASPAT UTERI FRACCTIONAL

i (Pot estalviar-se sovint en menors de 20 anys)

3. HISTEROSALPINGOGRAFIA
HISTEROSCOPIA

% Visualitzacid (espdculum) de vagina i coll. Citologia de vagina,
ectockrvix i endocervix. Tacte combinat vaginal-abdominal. Tacte

rectal.

——
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CAPTITOL - 406

TRASTORNS DE LA F?FSmRUACIO

jas 1 Guiu.

9]

X. Igle

CONCEPTS:

Les alteracions de la menstiruzcid poden definir-se com
les variacions en el nombre 1 cuzntitat de pekrdua hemidtica

vaginal gue té una dona de formz regular.la menstruacid noxr

mal implice un cecle ovulador sssociat & una hemorr2gia Dpo

I

terior. éguesta perdua acostuma z repetir-se cada 28-38 dies.
Cuzlsevol varizcid d acuesta po’ concidersr-se com ung dis-

fumcid menstrual per acuella persona determineda,

.l_

Dintre aels sstorns de la mensiruscid incloem les amenor-—

“ries uterines arormsls,

- N P
2. Tes srencrroeos primhrier £dén les oue eg produeixen
- kN R 4 ré
en couelles roileg amb cusinclis de menstruacld a par-
tip o deiz 18 srve 1 ocdn fonemerniolment desucces o Caures cen-

s P E A 3y P T T * 2 ~m s
trols ncuro-hipoiiziaries, a2 1 oheslitet 1 desnu

s wlteracions gerntiigues amb nfeccid de 17aparell genital.

3, Tec smenorrees secundiries es produeixen després que
la done he tingut la regle per deixar de tenir-lz posterior-
ment. Poden ésser fdegsudes a lesions cerebrs com tumors;

2 lesions oviricues i a lesions de 1 endometri, per exemple

la szeve desiruccid per tuberculssi.

B. 1, Tes remorrisiez uterinec cnormels poden ser produides
per moltes czuses perd fonamentzlment poden considerar els
seglients apariots:

=) 4lterscions zssociades & 1 ovulacid com sén les peti-



(Y

Juos

oo

tes prdues premenstruals, les de mig cecle i les hiper-

menorrees (augment de la perdusz menstrual).

p=Y

faril

b) Alteracions associades

régies,

anca

d ovulacié com me

hipomenorrees: (Doca guantitat de menstruacid).

-

¢) hlterzcions associades =&

cues com els

233

d) Alteracions cssociades &

els trastorns de 1la coagulecid
CLINTICA:

Lz Simptomztologise ve donazda
de 1z menstruscid.
MITJANS DB DIAGHDSTIC:

Les proves gue

cord de 1la malalta,

ncies joves.

‘smenorrees

inecologica.

storns menstruals,

o

serh suficient uns historis det

ms,

ajuden al diagn

.«“‘.—;

JESI S N

ties genitals

vdlips endometrizls i miomes.

tror-

oligomenorrees, (menstruacions poc fregients) 1

organi-

zities sistemigues com

bstic les considerem

em

I3

9
L

scerterd cualsevol
e

himen¥perforzat.

>

L

n estudi croe

senzillament pels trastorns

d a-

*

melal-

Si no

)

mosd—

la mzjoria dels casos
lzda amb unz

bona explo-

racid per arribar a la conclusid cue es tracta d“un tras-

tora de tipus funcional. En oczsions seri necessari un
estudi endocrineldgic basic (xlquisi, tiroides, suprar-

i
al).

estudis hematoldgics pertinents
tri i el legrat sdn rarament nec

Si es sospita una discrasi

1

vy

R
L

[

ca es faran els

e 1 endome~



2.

QuO3uL

Dones entre 20 1 45 anys.

Els problemes de le gestacid sdén els més importants a
descartar en aqguest grup cuan hi ha una zmenorrea 0 un
retard menstruzl. Es fard unz prove de gestacid amb una
mostra d orina. E1l legrat uterl pot estar indicat per a
descartar pdlips endometrials 1 miomes subserosos. Cada
vegada més es veuen problemcs mensirusls en dones cue
prenen contracentius orals, en zouests casos s’ interrom-
pra 1 zdministracid i el problemz es solventard auvtomati-

cament.

Per. i postmencna2usicues,

En aquest grur el legrat totzl, sempre zmb estudi ansto-

monstoldgie del meterial obtingut, os fa2 imprescindible
sobretot per descartar un =denccercinoms d endometri.
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QUADRE 706-1 -

MITJANS DE DIAGNOSTIC

ADOLESCENTS I HOIES JOVES:
e
Amenorrea; 1. Investigar himen¥perforat.
2. BEstudi cromosonic.
3. La laparoscdpis ginecoldgice en alguns
casos.,
Altres trastorns menstruzis:
1. Descartar trastorn funcional vper histd-
. . < . '5..;'25“{:;'.?
ria clinicz explorzcio
o, Bstudi endocrinoldgic bisic.(hipdfisi,
tiroides, cuprerenal)

>

3. Bstudis hematolodogics si es sospits dis-
crasia hemztica.
4. Bibpsia a4’endometri 1 legrat.(rarament

necesgarie ~ zcuesta edat).

1. Prova de 1n gestacid omb wostre &Torina.

2. Legrat uteri. (per descarter polins endonetrials
i miomes subserosos).

Cal tenir en compte 1 administracidé d anticonceptius

orals.

DOKES PER I POSTHENOPAUSIQUES:

1. Legrat totsl amb estudi anatomopatoldgic.

A

e
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CAPITOL B 40 ¥

INFERTILITAT I ESTERILITAT

X. Igresias Guiu

COHCEPTE: i

Es crev cue un 15% de les narelles consulten per pro-
blemes 4 infertilitat 1 esterilitct. La infertilitat és la

dieminuecid involuntiria de la crrzcitat de reprodulr, men-

[

tre cue 1 esterilitat és 1a inhnbilitat total de reproduir. ;

. ld

In cuslsevol cnos 1a situacid por ésser irreversible o rever-

b,

sible.

ST TR

i:.t }_::{{ O_z\_ Ll:k :D_*'i H 5‘

~ Tnilirment testiculsr. .

Z Trasiorns cndocringc.

F T T S ’ﬁ'q
- w4 J‘:J"\Or_‘ D101,

S N = iy1m =7 0 D P
- Ll ((U»_:, R L).:‘.v.arr, Co O3 5 irieaocrons.,

b)) Cootruccid ductal:
- De 1 epidilim post-inTeceis.

- hLbstncia congenits del vas deferent,

~ Vesectomia.

Del conducte ejaculedor.
¢) Dificulzts de treamsport & la vagins:

Treotorns ejaculatoric.,

- Iipogsprdies.
- Problemes sexusls (impotEnciz).



00040%

d) Semen anormal:
- Poc volum.
- ¥ecrospermia i =zglutinacid.

L1+ta viscositat.

2. TACTOR FEmEN’

A)

i

LR |
ok
Lol

Tactor ovaric: 15%

a) Anovulacid.
b) Cos groc inadequat.

¢) Produccid estrogeénica balxa amb amenorresa.

Tocetors tubirics: 20%

o)

) Salvningitis

o’
N

vzlformacions congtnites.

Bndometriosi.

)
d) Peritonitis.

Teotors cervieals i uterins: 10%

b) Qbstruccid del coll. Destruccid de les glandules

al

cctors veginals: D

Lbatncia congenitae de vaginea.

) Himen perforat.

hilitat immunoldgica: 10%

b=
(@]
O
=3
o3
(e
=

a) Anticossos immobilitzants o aglutinats dels es-

nermis.

Frotors metabdblics i nutricionals: 5%

a) Tiroides. «~

L TUREF R B

v) Dizbetis.

¢) Trzstorns nutricionzals greus.
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S ‘ha de tenir en compte gue amb fregiitncia es troba més
d’una causa gue pot ser responsable del falliment reproduc-

tiu,

MITJARS DIAGNOSTICS:(Veure Cuadref0d-1).

Ta prove per estudisr el factor masculi és el Seminogra-
me o Bsperminograme. Es considerz rormal si el volum és de

2.5 & 5 ml, la concentracid és 20 milions/ml.,; 70% de mo-

tilitet dels esvpermes amb 50% de progressid cap endavant 1

50% formes normals. L estudi del factor femeni inclou 1z cor-

bz de. temperatura basal, la bidnsia d endometri, la histe-
rosalpingografia i la laparoscodpia ginecologica.

Tz corbz de temveratura bessl, és molt senzille de prac-
ticar i ens informz del funcionmment de 1 ovari. Si la corba

z =3 .
€5 monoirasic

")

o plana vol dir cue no hi ha ovuvlacid, si la
PSS . . . ! T I ]
corbz és biflisica hi ha hagut ovulacid, (ol QesEgpurcir - £& €
Ll Jera
Ta bidpsia d’endometri ens informa de la possible exis-

2 a’infeccions endometrisls (tuberculosiy) i per =lira

[N

tenc
bzndz de 1 asvecte de les glhndules i de 1 estroma, podent

+

dir si kWi 7o heegut ovulacid o no, 1 si 1 endometri esti en

condicions de rebre 1 dvul Tecundat., Lo bidpsia d endometri
es fa zmbuletoriement 1 sempre on
i abans de la vprdximn menstruscid,

Ts histerosalpirgografia ens infTorma de 1 aspecte de l=

cavitat uterina i de la presdtnciz de pdlips 1 miomes 1 de

1

. . . . — (2 e T - -q,’-q
la morfologia i permeabilitat de les trompes. c&jﬁcW?ﬂwdﬁfx“?”“~”h

Ta laparoscdpia ginecoldgicz és cnda vegadsz més utilit-

rada en 1‘estudi del factor femeni. Podem veure 1 zspecte

2

dels ovaris i Ge 1 Gter i trompes, disgnosticant adherdtncies
per infeccions ernteriors. Mitjancant la injeccid en el coll
uteri de blau de metiléd es pot veure si les trompes sdn per-

meables o0 no.



OU C"‘iO*t

BIBLIOGRAFIA

Pricis: "An update in Obstetrics and Gynecology. The American

College of CObstetricians and Gynecologysts. Chicago, 1977




CUADRE4DE-1

4.

A. Estudi del factor masculil: (40% de les czuses d esterilitat).

- Semiogremes o Esperminogrenes.

B. Bstudi del factor femeni: .

orba de temperatura basal.

nsia & “endometri.

1
moob o
pla
On‘

(=3

steroszlpineografia.

-

Ol

- Lz20aro

m

IS
19

pia ginecologica.
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CAPITOL 408

HEMORRAGIA PEL HNAS

J.I58 ¥ontserrat 1 Viladiu

CONCEPTIN:

el nas o epistaxi és fruit 4 alteracions de moltl
divers ordre, tont loeca2l com genersl. Malgrat gue les eplstexis

sén ben~1ls poden posar en perill la vida del malalt.

iz i clinica:

jte]

(

DIFERENTS SITUACIOHS DTHEMORRAGIA PEL FaS: Etiolo

P . e T A B, LR N ~ e o - e

nesal., Aruest 1iec esil molt vascularitzat exposst ¢ troumatle-
30T : - -+ ; < o T N ~ 4~ o -

mes i lesions mer yrwoic. Aguesia nemerrigll €3 mes O HEnys a-

Lo song no Ve mal orrrelcds amb moc, Cranrt cue 8 ccoencacent

v

un nctringent o 1 vosconsirictor percue cededxil, enciri gue pu-
N S S . - PP T v e e - o . AT A
sud Tornor o amesiiror degnrés d 5112 cola no

nrodneiy mei oty tracedd noeal ni ocefsics. B disgndstic es con-

enterior. De ves-des 1o voeo troga & Po-

-
-
w3
i3
]
e
3
1)
H
[
-
O
o
)
i}
=

o

}.Jn

\Jﬁ

.
]

sar 1 Tecnueulum to cue oonest fareixwi el veo resvonoib
nicii novoment 1 epictoxi. Sovint 2 uest vas estl situsi zl cos-
tat venirsl del septum 1 costa de veure. Les rodlograll

eneif{tics sdn normole excente una ileugcra anémls en les epic
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un dizbetic o pateix uns hepatopaztia crdrnicn, a vegodes les tres
coses alhors, enczra cue la causa més freclient és 1z primera.
Les radiografies sdén normals. Les troballes znzliticues s més

de 1l7andmia estaran en funcid de lz melatiz general.

Eltres hemorrigiesmenysireciients depencn de fuctors locals o ge-~

2oles troumbiticues: 81 no hi he zltres estructures de

la. cara o del cran#gue scgnin no acostumen 2 ésser zbundants.
El meteix es pot dir dels trazumstismes culridrgics.

d) Hemorrigies per tumors nasals herirnes:

- . ~ Id by
Fibroms nzso-faringeo. No és una rerecsz. B

9}

presents en 1=
serxons infincis o en 1la pre-cdolescencis en el sexe mesculi. Les
enistaxis sdn abundants. Ny cedeiven o les mesures habituals,

I o)

ha obstruc~-

-

Sén recidivants., Bl roi estd ankmic, ©irn pgenersl h

cié rnasal. Pot hever-hi signes otoldgics, sordesz o olorrea ce-

rosa. 3 imnosa lz winoscdria anterior i posterior. 4Ajuesta dor-—
-~ i —:{ —~

rers exigeiw de 1 ewsnminsdor nun cerdhdbit. ¥z necessari fer 17

reflexes en 1s

Lo radiogrefisz lsteral de covum i la fe creni en vosicid occi-
plto~submento placaz ens denostrz 1l existdacia 4 una ocuprcid dar-
rera el nas. Un estudi tomogrdfic pot ser molt Util. Bl dizgnds-
tic el ddéna lz bidpsia. Aconsellem fer-lz en un cmbient ouvirlr-

gic ja cue pot sagnz=r molt.

nzszl, L Gnic simptoms és 1 epistaxi. Acuesta é
ésser molt abundani. Sempre del moteir coctat,

adult entre 30 i 50 enyvs. El diagndstic es f= per rinoscdpisa

anterior.
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Un aneurisme o tumor vascular endocroy isl, exterioritzat en

e T e Tl T e e e e e tms s e emm s — — — qu‘?S‘

el nas Foi donar epistaxis, a vegades cataclismique8én rareses.

e) Hemorricies vper tumors malignes: Sovint 1 epistaxi és el pri-

mer signe. T hemorrigis és unilateral freciientment no sén copio-

ses, z2lmenys 2l comencament,}xﬂési-recidivants. La szng pot sor-
tir barrejzds amb mocy hi ha obstruccid nasal. E1 clinic sovint
ho confén emb une oinusitis ja cue pot haver cefalea 1 algun
signe d inflamacid concomitent. La rirngacdpia pot ser demosira-—
. . » 2 - — — - . # - . da ~ -
tiva o només mosirar-nos uns zona de congestid 1 sovint polips,

sempre unilaterals, Hem de sospitar (de tota epistoxi barrejada

de signes de sinugitis o de poliposis unilateral en la persona
gran, La rzdiografiz 1 les tomografics =6n quasi senpre demostra-

tives 1 la bidpsic con
L epistaxi de les-rinitis o rinosinusitiis sén molt poc frecglients;

. A - 3 5 3 1 et e ~ ot N ~ £
nomds lsa sinusitic =2oude gagne freclientment. Lo sang surd bar-

L

eizdz 2mb moc, teninrt tot plegat um color groc wernelldés. Potb

J=

Al

ésser uni o bilaterzl. La presentecid aguda del cns, 1 “evolucid

-
|

4 ~ ] \.n»l . S ~ .
1 cetudi rodiogrific orienten el 4iqgnosiic.
També durcnt 12 pubortat 1 1 embard

+
semnre benirsnes.

) Hemorrigies en 1os M’Wfﬂ"dxw‘hematOlOUlﬂueS vercdies 1 henorrio

Laie

~3: Lo &)l myitTer - {m«-‘ e Tipvan  e3 e J e < B e T~ =)

siu ef el priver anTon Tey oixbh o O LTOone g Tota 8315
E - - o [ - N

X1 rZeciolvAanll e 0 MTressntl 21gnC LR IR URURY

cedeixi 21 tractoment correctels'ha ¢

-

nerec-

T1 trzstorn pot éscer en els vasog, COm ¢n la teleogiectesin
ditiria de Rendu-Osler. Malaltia que notl comengar en la nuner-—
cue Dot Socer la primera mani-

tic es farh per 1o presén-
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PROVES GRACHADES QUE AJUDEN AL DIAGKROSTIC:

Fs imprescindible fer primerament une histdria clinica i una

exploracié fisica scurzdes. (Veure apartat anterior).
Tn el cuidre BIGE resumeixen les proves graonades que cal

fer en cads situscid cliniea
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QUALDRE B08-1

PROVES

GRACITADES

T LES HEMORRAGIES DPTL

TAS.

LPIZTLXT DEL HEW O

DEL JOVi,

PROV:

Rincecd

OBSERVACTIONS

1leugers ané-

miz en les recidivants.
-
EPISTLYI DEL GRAN Descartar HTA, disbetis, o
0 DEL VILL hepatopatia crdonica., La RX
i 17znaliticas normal. Llevat

d una lleugera entmia en les

recidivants.

HELCRRAGTIZE TRA

-.‘-...'.\./_L

CTITTmM A e r
[P N T R DJ,J \I.,

T A VT

cnt. 1

e tat.

Bidopsia. (Cal fer-la cn
ambiant guirdrgic pel pe-
rill & hemorrdgia masiva).

IJORRAGIZES DE LES

TT Ry

BRADLTIES HELAT

QUES.

T OLOGI -

e

studi hematoldgic complet.
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CAPITOL 409

VERTIGENS
J.M. Aragonés Cl1é

P. £belld

CONCEPTE:

Vertigen és 1z sensacié subjectiva de moviment rotatori, bé
del propi individu o dels objectes cue 1 envolten, Quan ens
Khi volem referir en concret, en diem vertigen rotatori, En
sentit ampli, vertigen correspon tzmbé al que correntment s’
entén per mareig: sensaclons @ inestabilitat, de surar o da’z

nar-se’n el cap, 4 enfoncament o de lzteropulsid, impressid
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©

can,"cap ro-

de sentir-se com bhorratxo. Rodament o rTogesa

D
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aé% {empordd) i terbolina sén sirdaims, "Vertig un cas-

t

S5 corrent perd no wdmés.
o s harn de comsiderar veritebles vertigens vestibulars les
linnt{mies, les crisis nervioses =mb perdus de conelxement,

els estots confusionols i la
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CLASSIFICACIC BTIOLOGICA:
Els vertigzens c¢s divideixen, per 1o scva topogrefia, en pe-
riftrics i centrals. Es relacionen els perifirics amb les le-

cioms del lzberint o de la promerz neurona del nervi vesti-

]

bular. Le viets § 1z sensibilitet (thcetil 1 sobretot profun-

3

da), cue sén eiz zlires elements del tripode periferic gque

R
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déna informacid als centres de 1’ecuilibracid, poden produlr

trestorns de 1 equilibri corporal, perd no sensacions verti-

ginoses.

Veure Quadre76q-1.

SIMPTOVES I SIGHNES:

No existeix cap tipus de vertigen pztognomdnic oue pugui asse-
nyalar-nos 1 origen central o periferic de la lesidé vestibular,
perd podem dir d una maneramolt generzl que les crisis de co~
mencament brusc acompanyades d’ecifens i hipoacisia, i @ una
constel.lacid vegetativa (ndusees, vimits, sudoracid, pal.li-
desea, diagrees, etc.), sén més prdples . de les afeccions vesti-
pulars periferigues, mentre que els estats vertiginosos dura-
Gors, amb un comencament ingidids, a vegades ben tolerat, par-
len més a favor 4 una lesid dels cenires o de les vies vesti-
bulars centrals; perd équesta és una regla general que té nom-

broses excepcions.

PROVES GRAONADES CUE AJUDEN AL DIAGROSTIC:
D’uns manera progressiva, hem de sctmetre el malszlt vertiginés
2 1es u

s} Otoscopia: cue cerd demostrotive en el czs de 1 otitis

5

colesteatomatosa, Una prova pneumitica pot demostrar 1 inici

-

3’una laberintitis en donar un signe de la fistula positiu.

) Examen acumetric amb diapasons (assequible) i especial-
ment per audiometriea (més complexe, Derd fiable, sensible 1
a’una gran especificitat pel dizgndstic d’algunes malalties
laberint%%ﬁ§§2;m§s 1 “element principal per demostrar 1 exis-
teéncie d'uﬂ?ﬁéniére gue sospitavem per la clinica: sordesa Ge
percepecid unilateral, fluctuant cuan les crisis = les freclign-
cies greus, perdent progressivament als aguts 1 amb recruitment

a2 les proves supraliminars.
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¢) Investigacid del nistagmus espontani, a ulls nus, sensi-
bilitzat per les "mitades" laterals o observat anul.lant la
fixacid de 1a mirada (ulleres il.luminades, de 20 dioptries,
de Frenzel). E1 de tipus horitzontal © horitzont-rotatori es
troba & éualsevol etiologia, cdavant les crisis. Fora d’elles
o sense acompznyer vertigen, és més vpropi de les afeccions
centrals. Taembé sén nistagmus d origen central els verticals
i els dissociats d’un i altre ull.

4) Bxemen de les alteracions de 17equilibrl exial i segmen-
tari, de la mzrXa

e) Exploracié ;aberintica amb estimulacions vestibulars,
caldricues 1 rotatdries, amb registre electronistagmografic
de les resposter

£) Estudi rzdioldgic de 17orella, especialment del conducte
suditiu intern, en prejeccions stendard (Stenvers, Towne, 1
SehiillerII) i tomografiques (3nterc-posteriors). Quan la sos-
pita és més seriosa, cal fer cap & una prova més agressiva,
la cisternografia opzaca per injecci®d lumbar de 0,5 cc. de pan-
topague. O controlsr 1 “expansié a 1 angle porto-cerebel,lds
per TAC amb contrast endovends.

-

membé s Util ' : 1 estudi de la columna cervi-
cal i bdhuc les arteirografies 47
seva insuficibnciz sembla molt certa

Veure Quadref69-2.
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QUADRE 789-1

CEASSIFICACIO ETIOLOGICA:

Causes perifeéericues dels vertigens

- Malaltia de Kénikre.

~ Praumatismes (fractures de penyal).

- Inflamacions (laberintitis per complicacid ¢ “un colesteato-

. ma de 1 orells mitjena).

~Intoxicacions (especial mencid de les iatrbdgenes per amino-~
glicdsids).

~-Claudicacions brusgues del laberint (de causa vascular o vi-
rica.).

Isqudmia laberintica crdnica i trastorns otolitics (vertigen

posicional benigne o paroxistic).

Procés viric o foeal (neuronitis vestibular)

- Oouea tumoral (neurinoma de 1 noistic).

Neurinoms 4 actstic

Esclerosi multiple.

I

Heredodegeneracions espino-cerebel.loses.

s Insuficitncia vertebro-basilar
- S5indrome de Barré-Liéou,
-Emprempta basilar

- Diferents tumors

-Sindrome de Wallenberg

- Siringobulbia.



QUADRE 769-2

PROVES GRAONADES DAVANT DEL VERTIGEN:

HISTORIA CLINICA

y

OTOSCOPIA

¥

EXAVEN AGUDESA AUDITIVA

( Txoemen diapasons )

W

VALORACIO NISTAGHUS ESPONTANI
VALORACIS DE L EQUILIERI A BbA
MARXA.,

v

EXPLORACIO TABERINTICA AMB NSTILULACTIO
( Vestibulars, caldbrigues, rotztdries).

NISTAGIIGGRAFIL

Hattem

I_
2

CISTERNOGRAFIA
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CAPITOL -f{o

ODINOFAGIA

Joaguim Burgués i Vila

CONCEPTE :

Entenem per odinofdgia la dificultat per engolir, acompanyasa
de dolor. Aixd estableix una diferé&ncia amb la disfdgia ja que a-

gui hi ha dificultat per engolir perd sense dolor.

ETIOLOGIA:

Com principals causes d”odinofdgia citarem:

a) Inflamacions de la mucosa de la boca i1 faringe en general.

b) Infeccions agudes de la regid citada, especialment infeccions

del teixit limfatic de 1l anell de Waldeyer.

c) Cossos estranys.

d) Neoplésies malignes de la boca, orofaringe, hipofaringe i
esOfag.

e} Ingestid de substancies cdustiques.

f) Espasmes de la musculatura cricofaringea, per incoordina-,

cid® neuromuscular.

CLINICA I PROVES QUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC:

(Veure quadre<7i-1)

Generalment el malalt es gqueixa guc al menjar es troba amb una
dificulatat per engolir i sobretot gue quan engoleix 1i fa mal.

L anamnesi ens dird si aquesta dificultat s"ha presentat d una
manera aguda © no, si hi ha febre, si 1li costa empassar-se els a-
liments s0lids o liguids. Aclarirem també si el dolor el localit-
za a nivell de la faringe o b& a nivell de 17esdfag.

Comencarem per fer una bona faringocscdpia acurada i metddica,
genives i dents, llengua (no oblidem els costats de la llengua),
replec glosso-amigdali, s&l1 de la boca, pilars anteriors de les
amigdales i paladar.

Si la causa de 17cdinofagia prové d”aquesta zona, podrem tro-

bar des d"unes aftes sense cap import3ncia fins a un tumor.
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Les causes més fregiilents d”odinofdgia en aquesta zona sbdn:
les aftes, amigdalits aguda,faringitis aguda, (pensem en les
faringitis metabdliques), flemd amigdali i tumors. Es freqiient
trobar cossos estranys clavats a l"amigdala.

També s han d”explorar mitjangant un mirallet la laringe,
1z base de la llengua i les parets laterals de la hipofaringe.
La base de la llengua pot presentar inflamacions agudes )angi-
na i flemd), o bé tumoracions ja infiltrants ja vegetants.

Una altra causa aguda d"odinofdgia la constitueix la epi-
glotis, affeccid no massa freglient.

A nivell de la hipofaringe el tipus de lesions gque provo-
quen dolor a l7engolir sbn gairebé sempre tumors. El tipus d~
odinofagia &s crodnica. El malalt es gueixa gue li costa empas-—
sar-se el .menjar perd sobretot que guan se 1"empassa li fa mal.
Es un mal que ha anat augmentant amb el temps. De vegades la
saliva estd tenyida de sang.

Amb el mirallet de laringe veurenm segurament una ulceracid
o un tumor en el si piriforme, paret lateral de la hipofaringe,
epigldtis o regid retrocricoidea.

Els cossos estranys més freglients sdn les espines de peix,
o els petits csssos punxeguts que generalment acostumen a cla-
var-se en les valé&cules. Generalment una exploracidé acurada,
utilitzant anestdsia tdpica (solucid de clorhidrat de tetracai-
na a 1.1%), una bona il.luminacid i el mirallet de laringe ens
permetra fer el diagndstic.

Tant els cossos estranys com els tumors de 1 esdfag acos-
tumen a produir una disfagia sense dolor, es tracta generalment
d”una disfagia obstructiva.

Hem de malfiar-nos de les diafagies d"origen neuromuscular
ja gue moltes vegades sota aquest diagnostic s“hi amaga un tu-
mor de 1”espai hipofaringi o retrocricoide.

guan la inspeccid directa de la boca i faringe o bé indi-
recta de la faringe i hipofaringe no ens porta a cap resultat
i sospitem una lesid a aquest nivell, hem de procedir a practi-
car una hipofaringoscopia directa. La prova s"ha de fer amb
anestdsia general i utilitzant el microscopi operatori amb un
objectiu de 300 o 400 mm de distincia focal. L agressivitat d~

aquesta prova va lligada al risc de 1 anesté@sia total.
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L exploracid de 17esdfag la ferem primerament amb radiogra-
fies seriades, utilitzant contrast i, si gueden dubtes, indica-
rem una esofagoscdpia que amb els actuals esofascops flexibles

és practicament inocua.
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QUADREf10-1

ODINOFAGIA

PROVES GRACNADES

QUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC

-

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA

- Faringoscopia

- Laringoscdpia

l

RX DIRECTA DE PARTS TOVES DE COLL
RX DE TORAX
RX D”ABDOMEN

v

RX T. ESOFAGOGASTRODUODENAL

v

FIBROESOFAGOGASTROSCOPIA
HIPCFARINGOSCOPIA DIRECTA

(Cal que la faci un especialista)
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CAPITOL 411

OTALGIA

Joaculim Burgués i Vileo

0TalgIa és el dolor d’orella. Tombé s’en diu Otodinia.
La causa de 1 othlgia es pot trobzr en la mateixe orella
(externz, mitjens o interna), o bé ser conseciitncia d uns afec-
cid situvada = un cltre lloe. (otdlgin reflexa).

t

2lgia 4 origer auricular:

CLASSITICACIC, CLINICA T HITJAES 1i DIAGNOSTIC: (Veure cuadref7E-1)

4) ORELLA 3

1) D7orizen inflomatori: Hem de nengar especlilalment en 1z

|__.
s
[
03]
-l
ol
[
™
I
3
i
|__|
{J
3
1
I

o - . .
Fas ey en Sy T e o ~T3 e - 3w .
doGX OIJ.(.D_LOSl, RS O DI G I O3 A oua uI‘e S2ONCE ¢l

siy, Golor i oeeler, omb o sense

C
cue iolt menve Treclicrd aho de moconT oo mA e T T heraea eed
M PO B AR R S S U A T4 1€ E,rc,..ux“. Voolior €I L e T,"(.,._ Z03Ter

2) D'oriren trzumditic: Hi ko 1 zntecedent del traum=z. B

unt cfue he rebut ol cop estd vermell i &s dolords. Guson hi ke

e’

Tluctuccid (otolom.om) s ha G zsniror 1 doncr entibid

evitar 1z infTeccid, 1 rusl podria preduir unc pericondritis ambd

la consegilent defornitzt del pavelld,
b) Conduectes ~wlllin externs:

d origen trzumdtic,
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toscﬁpia és dolorosz perd fent-se zmb moltia cura es pot veure una
inflamszcid localitznada, dolorosa al tacte. Pot hever-hi una infec-
cié generalitzada en els dos tergos externs del conducte gue fins
i tot impedeixen veure el timpa. En couest ces, €s dificil, de

vegades, poder dir si la otitis externz €s primitive o bé és se-

cundaria & una otitis mitjena. En les otitis externes generclit-

(D

zaedes

L

5 Ifreclent tTrobar proteus, viccisnic o pseudomones.,
S "he ée vpensar en 1la possibilitat ¢ un~ neoplisia d orella exter-

ne o mitjana cuan, malgrat el tractoment, versisteix el dolor i

1"1 <73 = 4 £ 3 e 3 oo [ -
& supuracid, és fetids i sagnant.
2) Trzumitic: Ceneralment %o ¢l mateix malelt cui es pro-

A

gueix el troumetisme ol gratar-se el conducte suditiv emb un clip,

-

o objecte similar. Altres vegades é5 = 1 7inteniar treure, espe-
cialment en els nens, un cos esbtranyv o cerumen cel conducte, tant

per part del metge com de la mare.

B) ORBLLA WITJAWA:

1) Otitis agud-: Comrlicrceid, en:-encrsl, d’unn infeceid e

el

les vies series suveriors (adenoiditis, sinusitis), cue inmlecten

1%0rella mitjans vie 1o ftrompa d Tucto ui. Bl dolor &s crout, el o

17abscés de 17orella mitjona, en quin moment el dolor normalment




Q0042

A8
ol

3) Traumstisme: Per sugment dc 1o pressid de 1 aire del conduc-
te (bufetada, explossid) es pot produir uns perforacid del timnl.
Hi ha dolor intens i a 1 otoscdpiz es pot veure la perforacid.

4) Weopldsic de 17orella mitjena: Ja 1 hem comentada abans.,

¢) ORELLL THTERIA

En el cas d unz petrositi, comcerlitneia duna supuracid crdrica,
hi bho neurdtlsgia Tacizl, dolor oculor, par2lisi del motor ocular ex-

tern (Sindrome de Gronedigo). BL itroctament és cuiridrgic.

ster en: 1) Amigdsls, llerngua, foringe, hivpofeorince,
(etiologizc inflsmotdria o neoplisice

2) Aparell mostezcdor (molaers inferiors).

*”5

3) Articulncid temporo-mondibular.
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CUADREZLE-1

OTALGIA

VITJAES GRACHATS D DIAGHCSTIC

(Vegau anpcritat 2).

OTOSCOPIL, de vegede

<3
i .
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Joaruim Burgués 1 Vils
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- Inflamaciors o supurscions (tont ~gudes com crdniiues

de 1 orellz nitinnn, :

~ menes de permesbnilitat de 1z trompa d'Bustagui (hiper- .

nlisin cdenoidez o tumors (e rinofaringe).
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cmb 17edat cronologic:. Generilment s nares o els mestres
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colssor 2l nos i ulls omb congestid de les mucoses oue esiul

coberites de moc cisuclit 1 abundo lesorés es o groc. fouest

<

brusc. L bilotero-

ontolosles cue roswni-
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1o =ucose és brillant i secn. Creiem cue zovint €6 un ori

inferior. Tuzn co loerlidtza & 1o cur &

ok

rouest dorrer parien @ Thiperitrdiis ce tues de corne
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PRUIJA
Jordi Peyri i Rey

Carles Ferrandiz Forraster

CONCEPTE:

La pruija é&s una sensacid desagradable produilda per diversos
estimuls sobre la pell i por é&sser definida com l expressid incon-
cient de sensacions cutdnies que porten a la perscna a gratar-se
o restregar-se. Es un dels signes més fregilients de la patologia
cutfinia i el mecanisme de produccid es pot explicar com senyals
de terminacions no especialitzades de la pell, estimulades per
mediadors quimics i que per les vies sensitives segueixen el cor-
36 anterolateral i arribantal tdlem produeixen el reflexe del gra-

tat amb o sense el reconeixement del cOrtex.

ETIOLOGIA:

La pruija pot ser produlda per causes cutdnies o per causes
enddgenes (quadres743-1 if4§-2),no incloent-hi dins les causes cu-
tanies una llarga llista de dermatosi gque reprodueixen pruija lo-

calitzada, totes aguelles gue fan un procés inflamatori a la dermis.

CLINICA:

Per efectuar el diagndstic clinic, al quadre<{4-3 venen relacio-
nades les malalties internes gue donen pruija amb els signes 1 simp-—
tomes més importants, perd les caracteristigues d”aguesta pruija

sén importants per pensar la seva etiopatogénia.

a) Intensitat. Afectant 1l estat general quan és molt intens 1 de-

penent de 1”estat emotiu del malalt.

b) Qualitat. El caracter impulsiu de 1"escabiosi &s tipic.

c) burada. El cardcter persistent &s molt suggestiu d una psiconeu-
rosi, la persisténcia molt temps és indicatiu de malignitat.

d) Periodicitat. El canvi estacional de la pruija &s molt caracte-

ristic de 1-atdpic i de la sequedat de pell, en aguest cas és el

qué es diu pruija hiemalis ( hivern).
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e) Horari: Es una dada molt important per valorar la pruija i con-
dicionades per l activitat de 1"individu, aixi la urticaria coli-
nérgica empitjora cap el vespre i a 1" escabiosi amb 1l escalfor es
fa insuporatable; les parasitosis vermiculars donen pruija de 2 a 3
de la matinada.

f) Localitzacid. malgrat la generalitzacid de la pruija sempre hi

ha uns punts preferents, com succeeix a la urticdria amb component
de pressid de localitzacid a les zones de friccid.

g} Altres factors. El lloc de residéncia i el mitjd ambient orien-

ten la possible malaltia tropical o parasitdria, en aguest cas la
histdria familiar &s sempre positiva. Sempre a una histdria de
pruija no pot faltar 1 antecedent d”ingesta de medicaments ja que
moltes toxicodérmis tenen la pruija com nic simptoma i sense cap
altre lesid cutdnia. L edat del malalt orienta la malaltia de base
i la pruija senil &s deguda a la seguedat de la pell en quasi tots
els casos. En els nens un procds molt freglient és 1l 7estrdfulo, ter-
me molt confls i semble un estat d hipersensibilitat als tdpics o

a insectes i ées lesions cliniques sdn pacules amb una petita vesi-

cula al centre (papula amb barret).

MITJANS DE DIAGNOSTIC:

Davant d"una pruija generalitzada s imposa fer una série de
proves graonades (quadrefﬁ%—4) tenint en compte gue la historia
clinica &g molt important aixi com 1 exploracid de pell, ja que
el diagndstic de la lesid cutdnia &s definitiu, moltes vegades ne-
cessiten de 17estudi histoldgic. A vegades la pruija crdnica prece-
deix una proliferacid maligne i no poden etiquetar-la fins gue es
manifesti. La majoria de les proves assenyalades s han de fer no-
m&s quan tenim signes clinics corientatius del procés gque volem
descartar i no fer un protocol amb tota una bateria de proves.
Darrera de totes les exploracions assenyalem 1 informe psiquidtric
perqué només quan tota causa orgdnica ha sigut exclosa podem clas-

sificar-la com psicdgena.
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QUADRE-{44-1

PRUIJA

CAUSES CUTANIES DE PRUIJA GENERALITZADA

1. Zoonosi: Pediculosi, picades d”insecte, escabiosi i altres

acariosi.

2. Dermatitis de contacte, dermatitis atdpica i aditrodérmies.

3. Urticaria.

4. Retencid de la suor: Miliaries.

5. Liguen pla i dermatitis herpetiforme.

6. Toxidé&rmies.

7. Xerosi cutd3nia i ictiosi.



QUADREf4£0-2

PRUIJA

CAUSES ENDOGENES DE PRUIJA GENERALITZADA

4.

Medicaments 1 drogues.
Parasitosi tropical i helmintiasi
Endocrines: embards, hipertiroidisme, hipotiroidisme, i diabetis.

Hepdtiques.

5.Renals: Insuficiéncia renal crdnica.

6.

Hemaotoldgiques: anémia, hipocrdnica, policité@mia, vera, i

leucosi.

Malalties malignes: proliferacid, reticuloendotelials i carcino-

mes viscerals.

Psiconeurosi: angoixa, agressivitat i neurosi obsessiva.

e e



QUADRE444-3

SIGNES I SIMPTOMES ASSOCIATS A PRUIJA GENERALITZADA

Diabe£is

Mixedema

Gota

M. Hepdtica

M. Renal

M. Sang

Malignitat visceral

Neuropsigquidtric

P&rdua de pes 1 polifiria

AbTlia, sordesa, sensacid de fred.
Artritis, tofos, i litiasi renal
Ictericia, xantomes, i aranyes vascula:
Poliliria i edemes

Anémia, adeno i esplenomegdlies

Pérdua de pes i signes locals.

Comportament i hipocdndria



QUADRE 444

PROVES GRACNADES DAVANT D UNA PRUIJA GENERALITZADA

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO GENERAL
EXPLORACIO MINUCIOSA DE PELL

i

ORINA: ALBUMINA, GLUCOSA, CEL.LULES I DIPOSITS

SANG: VSG, Hb, H MATIES I FORMULA LEUCOCITARIA

FEMTES: PARASITS, QUISTS,QUS I CANDIDES

BIOQUIMICA: GLUCEMIA; UREA; PROTEINES; BILIRRUBINA; COLESTE-

ROL I LIPIDS. ANTICOSSOS ANTIMITOCONDRIALS;

SEGONS ELINICA

ESTUDI DE LA FUNCIO TIRCIDEA

BIOPSIA DEL MOLL DE L70S {(DAVANT LA SOSPITA DE RETICULOST)
RADIOLOGIA {(TORAX I ABDOMEN) I LIMFANGIOGRAFIA

HISTOLOGIA DE PELL

INFORME PSIQUIATRIC
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HIPERPIGMENTACIO

Carles Ferrandiz i Foraster

Jordi Peyri i Rey

CONCEPTE:

E ntenem per hiperpigmentacid o hipercrumia 1l augment de la
coloracid normal de la pell. Pot ésser deguda a un augment de la
melanina (hipermelanosi) o a la preséncia a la pell d"algun atre
tipus de pigment (discrumia). Dins de les hipermelanosi hem de
distingir les epidérmiques, conse Citives a un augment de melanha
en 1l epidermis i les dérmiques que sén degudes a la preséncia de
me lanina a la dermis. La pigmentacid en cadascun d aquests grups

pot ser circumscrita o difusa.

ETIOLOGIA I CLINICA:

1. Hipermelanosi epidérmigues circumscrites:

Classificacid etioldgica. (veieu quadre-<f73-1). Coml a totes elles
serd el color marxd de la pigmentacidé i el seu caracter circams-
crit en hores definides.

ben circumscrites de 27 20 cm. i el seu diagmdstic etioldgic es
basard en els signes i siImptomes que les acompanyen poden ser , d e
vegades idiopdtigues.

L entiginosi. Terme aplicat gquan ncmbrosos lentigens (tagues cir-
cumscrites marrd fosc de 0.5 cm o més petites) estan presents en

un idividu amb una distribucid caracteristica (perioficial en el
Sde.Peutz-Jegher), i generalitzada en el S. de Leopard associa-
des a altres anomalies genletigues.

i confluents, amb distribucid caracteristica centrofacial en creu
de Malta. Freqgiient en 17embards, o en pacients gque prenen contra-
ceptius i hidantoines. En els altres casos, la pigmentacid no té&
prou caracteristigques morfoldgiques com per permetre per elles so-

les un diagnbstic. Aguest s"ha de basar en 17edat d”aparicid i la
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persisténcia (factors genétics), histdria clinica detallada en
busca d7un possible factor fisic, quimic o farmaccldgic i la de-
saparicid de la pigmentacid en suprimir-lo, i finalment en els

signes clinics acompanyants (gue 1l acompanyin).

2. Hiéermelanosis epidérmigues difuses:

lles serd la tonalitat marrd de la pigmentacid i el seu caracter
dufiis sense delimitacid de les vores. En elles la pigmentacid,
encara gue difusa és m&s accentuada en sertes drees, particular-
ment en punts de pressid, grans plecs, cicatrius recents, plecs
palmars, i de vegades depenent del factor etioldgic membranes mu-
coses. La pigmentacid &s idéntica en totes elles i el seu diag-
ndstic etioldgic és impossible de fer tenint en compte només les
seves caracteristiques morfoldgiques. Una histdria clinica deta-
llada (factors guimics i farmacoldgics) i la simptomatologia que

l17acompanyi ens ho dira.

3. Hipermelanosis :dérmiques circumscrites:

serd el celor gris pissarra o blavdés de la pigmentacid, diferint
clinicament les unes de les altres en les seves especifiques ca-
racteristiques morfoldgigues i en la distribucid, gque en algunes’

ocasions s&n per siI soles diagndstigues, com passa en:

Taca mongdlica: Pigmentacid blava grisosa present en el naixement,
generalment localitzada en la regid sacra i gque acostuma a desa-

paréixer espontd3niament als 7 anys d edat.

jacent a 17ull i inervada per la 12 i 12 branca del trigemin. No

desapareix amb 17 edat.

Nevus d”"Ota, perd que es localitza en la regid acromioclavicular
i en la part superior del pit.

En els altres casos una histdria clinica detallada (fdrmacs), 1~
existéncia de procés inflamatori previ, la bidpsia citlnia (eri-

tema discrdmic perstans), la preséncia d”amiloide cutd3nia), el
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cardcter reticulat de la pigmentacid en persones que utilitzen
cosm@tics que contenen quitrd i els seus derivats (melanosi de
Riehl) o els signes i simptomes gue 1l acompanyen ens donaran

el diagndstic etioldgic.

Hipermelanosis dérmiques difuses.

Classificacid etioldgica. (veieu guadre475-5). Indiguem només

g e ens aguests casos tant sols la simptomatologia acompanyant
ens podrd suggerir el diagndstic. Ressaltem que 1l hemocromatosi
constitueix alhora una hipermelanosi epidérmica i dérmica a la
gqual, de vegades, s ha d afegir la preséncia de ferro en els tei-

xits cutanis.

Pigmentacions que nc sdn degudes a la melanina.

produiran dos tipus de pigmentacid clinica:
a) Blau-gris: argiria, crisoderma, 1 ocronosi.

b) groga. carotinodérmia, ictericia, mepacrina.

Argiria. Produida per dipdsits de pols de plata a la pell. Es lo-

calitza principalment en parts exposades.

mogentisic en teixit correctiu. Les scves localitzacions predi-~
lectes sbn els pavelleons auriculars, la punta del nas, esclerd-
tigues i sobre la pell dels tendons extensors de les mans. S a-
companya d orins foscos.

de fruites i vegetals que contenen (carotenoides?) o per la pre-
sa de beta-catotenos? sintétics. Es localitza fonamentalment als

palmells i plantes.

"~ Pigmentacions causades per la melanina i un altre pigment.

Hemocromatosi.La pigmentacid &s deguda a melanina i ferro. Les
produides per farmacs i cuimics acostumen a produir una piamenta-
cid aris-pissarrosa. en alcuns casos., com la amiodaroma i clo-
roovromazina., amb clara predileccid per les varts descoberteg. EL
vicment resvonsable &s la melanina i vossiblement un metabolit

de la droaqa.
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PROVES QUE PODEN AJUDAR NOS AL DIAGNOSTIC:

A mds d”una histdria clinica detellada i d”una exploracid
fisica completa que en la majoria dels casos ens bastard pel
diagndstic, de vegades poden ser interessants alqunes explora-

cions complementaries.

1. Exploracid amb llum de WOOD.Ens augmentard la intensitat de
les hipermelanosis epidérmiques, mentre que no es modificara la

intensitat, o b& disminuird@ gquan sigui dérmica.

2. Examen histoldgic i histioguimic. Ens donard diversos nivells
d"informacid. La posistivitat de la reaccid de Fontana parlarad
en favor de la naturalesa meldnica del pigment. Ens mostrard un
augment de la melanina en epidérmis o la preséncia de melanina
en dérmis segons que es tracti d”"una hipermelanosi epid@rmica o

dérmica. Una tincid amb roig congo és absolutament necessiria

quan es sospita una miloidosi maculosa cutdnia. La reaccid de la
DOPA ens informara sobre el nombre, la mida i la qualitat dentri-

fica.
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QUADRE47%-1

HIPERMELANOSIS EPIDERMIQUES CIRCUMSCRITES

Factors genétics:

Factors endocrins:

Factors nutritius:

Factors quimics i

farmacoldgics:

Factors fisics:

Inflamcions:

Infeccid:

Neoplisies:

Miscel.l3nia:

Tagues café amb llet en la neurifibromatosi

Taques de café& amb llet en la sindrome d’Albrighﬁ

Lentiginosi en la sindrome de Leopard
Lentiginosi en la sindrome de Peutz-Jeghers
Melanosi neurocutdnia

Xeroderma pigmentds

Acantosi nigricants

Disgueratosi. congénita

Sindrome de Fanconi

Melasma

Kwahsiorkor

Agents fotoquimics (guitrd, drogues tdpiques,
sistemdtiques).

Dermatitis de Berlock

Bleomicina

Mostasses nitrogenades topigques

Llum ultraviocleta, radiacions técniques, i

ionitzants.

Melanosi postinflamatdria, liguen pla, pso-

riasis, L.E.D.

Pitirilasi versicolor.

e rage e b e e
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Mastocitosi i acantosi nigricants paraneoplisica.:

Encefalitis cronica, esquizdfrenia.

Sindrome de Cronkhite. Canadi.

B e L

E
A




QUADRE /75-2

HIPERMALANOSIS EPIDERMIQUES DIFUSES

F. Metabdlica: Hemocromatogi, malaltia de Wilson, porfiria cu-

tinia tarda.

F. Endocrins: Malaltia d"Addison, ACTH-terdpia, tumors pro-
ductors d"ACTH i MSM

F. Quimics i Intoxicacid per arsénic.
farmacoldgics: Dusulfan, ciclofosfamisa, T-fluoracilo.
Miscel.lania: Esclerodérmia, malaltia de Whipple, insufi-

ciéncia hepdtica cronica.



QUADREA475-3

HIPERMELANOSIS EPIDERMIQUES, DE VEGADES CIRCUMSCRITES, DEVEGADES

DIFUSES.
F. Metabolics: Mal de Gaucher, mal de Niemann-Pick
F. Endocrins: Embards

F. Nutritius: Pel.lagra, sprue, deficiéncia de Vit Bio



QUADRE415-4

HIPERMELANOSIS DERMIQUES CIRCUMSCRITES

F. Genétics:

F. Metabdlics:

F. Nutritius:

F. Quimics:

Inflamacid:

Infecci&:

Taca mongdlica

Nevus d"0ta i1 Nevus d " Ito.
Incontinéncia pigmenti

Sindrome de Franceschetti-Jadassohn
Amiloidosi cutdnia maculecsa
Insuficiénecia nutritiva crdnica

Eritema fix pilgmentaria

Eritema discrénic perstans

Melanosi de Riehl

Pinta (en parts descobertes)



DUADRE 44 -5

HIPERMELANOSIS DERMIQUES DIFUSES

F. MetabOliques: Hemocromatosi

Neopldsies: Melanoma maligne metastd@sic amb melanogeniria




QUADRE {1 6-6

PIGMENTACIONS QUE NO SON DEGUDES A LA MELANINA

F. Metabdlics: Ocronosi

F. Quimics i Argiria, carotinodérmia, mepacrina, crisoderma.
farmacoldgics:

QUADRE {7&-7

PIGMENTACIONS QUE NO SON DEGUDES A LA MELANINA I A UN ALTRE PIGMENT

F. Metabdlics: Hemocromatosi

F. Farmacoldgics: Cloropromazina, amiodarona, metaciclina, minocina,

+

clotazimina.



QUADRE42 %~ 8

HIPERPIGMENTACIO

PROVES QUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA

'

EXPLORACIO AMB LLUM DE WOOD

V

EXAMEN HISTOLOGIC I HISTOQUIMIC
{Aconsellem abans consulta al

Dermatdleq.)
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DOLOR OCULAR
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tats curitics), nomeks estensibdles per 1llum de fenédura. Pot con- A
fondre’s per = 1 7inexpert amb l= conjuntivitis, Jja gque es vpoden ‘
foemar sindruies d7iris cristalli pnroduint un blocueix i impedint
el pas rmal de 1 humor scuds; poden produir tanmateix cotarstes.
Devant del dubte, renetre o 17oftalndles.
Incidbtmcia: en une poblzcid de 100.C00 nersones, 15 individus de-
genvolupen unz vveiztis, de les susls LD zeran antericrs i1 3 pos- :
teriors.
Etiologicement es concidern un foctor inmuno-zl.,leérgic,
C) Teuritis Opiicn,

s el resultat 4 unz inflemoeid foomielitsocld o degzenerccid :
dels nervis oOntics.
5°hen de tenir en compte dos concernier Ciferents: Heurritic retro-
bulbar i popilitis.
Lo neuritis retrobulbor, es referir » 1o lesid del nervi dnptic
gue ne mostra ancrmulitst del fons 2o 17all, e o dir, dorrers del
glebus ocular. Lo nenilitioc es refowcixn o 1o legid intrzcoculeor 40l
nervi, eh el cual el disc dptic est¥ inflemut 1 en els cosos com-
pletoment decenvolunnte do ipposcsinlo diferc.cirr-1o oftalroschpi-
cement &7 un oepiledems, ©1 éolor ~rogente com simplon inic
en un A3 dels cneou, oot ooer 1le oo cover, o3 vocicnt ho nor
cxmerinentsr com wn deler yeitro-ori T ori ifo corm un delor spmd nro-

o, 0 Do neeid o L7ull,
~zsoeistes o) Dieminucid de

mot ger lleugers, o tan ceverz com oolivent nercencid e
D) Defectes del cemn visusl: el méz frecient €s un escotoma central.

J

~
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¢}

ls colors. d) Alterzcions -nunil.lars:

c) Alteracid en 1z visid

si 12 neuritis dptica ¢és unilotera2l les »nupil.lec serzn Iscedricues
verd hi hourf un defecte aferent en 17ull afecte ~ue es posard de
manifest ner disminucid o zusdneis ¢éol reflexe fotomotor dirccie.
El reflexe consensurl i ¢ zcomodecid convergénein, est? conservet.
Acuvest pacient ha de ser remés a2 un oftolmdleg ver confirmar dieg-

ndstic i posterior estudi en conjuncid cmb neurdlers,
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D) Slaucomz agutb.

Consisteix en unz elevacid sdbitz ¢e 1z tensid intro-oculer (nor-
mal de 16 a 21) per blosueix de les vies normels de sortida, Es
caracteritzs per:

2) Dolors beulzrs intensos, cuve deixen el maleli nostret, s’o-

commonvn de nhusees 1 vomits.

) Trastorns de 1o visid. visid tdrbois i wmercencid d'rulds colo-
reints.,

¢) U1l vermell, =mbd injeccid cilizr i midriasi. ZEdemn cornesl, ¢

¢ & 17ull.

T3 diogdstic es confivma per un:s prect de 1z tenslio ocular cue
Ao wifres molt (ltzs. It de ser vantn znk eornceter urgent o 17
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HIPJANS DE DIAGT0S7iC: (Veure ouadre4f8-1)

Donzda la seva naturclesa, fets s histdria clinica i 1 ex-

sico de base, 1 17estudi del fong de 17ull: de no te-

r encoro Gizgndstic cert 1 sospitor matologle intriuncecs de 17

recomonien consulta = 1 Toftalmdloer,
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IRRITACIO OCULO-PALPEBRAL

Joaguim Rbdrigo Guzman

J.E. Hoyos Campillo

CONCEPTE. ETIOCLOGIA. CLINICA:

La irritacid® oculo-palpebral &s una de les causes més fre-
glients de consulta oftalmoldgica. L origen pot ser divers i 17
interrogatori i examen de 17ull sdn de gran ajut diagndstic.
Convé precisar que encara que el procés patoldgic s hagi ini-
ciat en una estructura del globus ocular o dels seus anexes
(parpelles, ap. llagrimal, conjuntiva) rares vegades els sig-
nes es limiten a aquesta estructura i en general, s extenen
a les velnes.

I. Traumatismes:1Cossos estranys: La seva sintomatologia esta

presidida pel dolor o sensacid de llagrimeig i roce, fotofdbia

i flebarospasme. En ocasions disminucid lleugera de la visid.

El diagnbstic ler. ddna l anamnesi i 1l 7observacid del cos es-
trany en cdrnia o fons de sac conjuntival. L 7evarsid de la par-
pella superior permetrd descobrir en ocasions cossos estranys no
visibles en un examen superficial.

2. BErosions: La simptomatologia &s similar a l anterior. Quan séh
minimes es facilita el descobriment amb la instal.lacid d"una
gota de fluoresceina gue tenyira la lesid.

3. Causticacions: Causades per productes guimics, la sin@omatologia
dependra de 1l agressivitat del producte i/0 del temps en con-
tacte amb 17ull. El dolor, fotofdbia, llagrimeig, i flebarospasme
intensos caracteritzen el gquadre que presenta amb signes fisics
des d"hiperémia simple en els casos lleus fins a blanquinament

de la conjuntiva edematosa amb aspecte desvitalitzat de la ma-
teixa i terboléncia cornial en els casos greus.

II. Inflamacions:

1. Parpelles:
a) Blefaritis. Es caracteritza per hiperémia de la vora palpebral
gue en ocasions presenta escames d aspecte de "caspa" i en casos

greus microabscessos gque poden destruir el folicul pil.l1ds. L a-

o e WEmE BREw id ko em]
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gent etioldgic més comlG és 1l estafilococ.

b) Musscl: Tumefaccid palpebral a vegades important, i dolor
intens a la pressid® en una zona molt localitzada de la parpe-
lla, sbén els simptomes m&s importants d aquesta infeccid de
les glandules de Zeis o Moll.

2. A.P. Llagrimal:

a) Dacriacistitis aguda: Tumor, rubor, dolor a la pressid en la
regid del sac llagrimal i calor juntament amb histdria de 1lla-
grimeig donen la clau del diagndstic d"aquesta inflamacid del
sac llagrimal i teixits veins.

b) Dacriocistitis crdnica: Associa llagrimeig crdnic a conjun-
tivitis tamb& crdnica. La histdria clinica el rentat de les
vies llagrimals i en ocasions la dacriocistografia, permeten

el diagndstic.

3. Conjuntiva:

Els simptomes de les conjuntivitis bacterianes viriques i al.lér-
giques, figuren en el quadref7¥-1. Els métodes complementiris

de diagndstic etioldgic, comprenen els examens de productes de
raspat de conjuntiva i els cultius i antibiogrames a partir de
mostres preses de fons de sac conjuntival i de vores palpebrals.
Aguestes proves estan especialment indicades en cascs de conjun-

tivitis hiperagudes i en les qué resisteixen als tractaments.

4. Cornia: Les infeccions cornials per bacteries, virus i fongs
sdn una causa important d"irritacid ocular. En els casos bac-
terians i mocdtics 1l exploracid amb il.luminacid normal revela
una infiltracid blanc-grisosa de la cdrnia a vegades amb ulce-
racid, que fan perdre la transparé&ncia d aguesta estructura o-
cular. Les lesions virigques precisen per a 1l 7estudi de la seva
morfologia la tincid amb fluoresceina i l7examen amb llum de
fenedura. El quadre clinic &s el d”una sindrome irritativa del
pols anterioxr (dolor, llagrimeig, fotofdbia, flebarospasme) amb
pérdua de visid variable segons la topografia de la lesid i 17
alteracid de la trasparéncia.El diagndstic de la malaltia el ddna
l7exploracid. El diagndstic etioldgic requereix exdmens de la-

boratori de productes extrets de la lesid cornial.

5. Uvea:
Els simptomes i signes de les inflamacions de 17iris i cos ci-
liar figuren en el guadre#¥~1, Es important recollir la major

part de dades que permetin el diagndstic diferencial amb el
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glaucoma agut ja que ambdds processos es tracten de forma di- {

ferent.

6. Esclera: Les epiescleritis i escleritis produeixen dolor
acompanyat d”ingurgitacidé vascular segmentaria o difusa de
color vermell més violeta que el de les conjuntivitis. Aques-
tes inflamacions s”"associen a malalties del colagen (art. reu-
matoide), "herpes zoster oftdlmic 1 gota.

Glaucoma agut: El1 glaucoma agut es produeix guan hi ha un aug- i
ment sibit de la pressid intra-ocular degut a la impossibilitat
d”"arribada de 17aquds a les vies de drenatge situades en 17 an-
gle de la cambra anterior. Els simptomes s”inclouen en el
quadre47¥-1 i el diagndstic ve donat per ells i per l examen
especialitzat que comprendrad: mesurament de la pressid intra-

ocular, examen biomicroscdpic de 1l 7angle de la cambra anterior.

Es precis advertir que la repercussid sobre 1l 7estat general del

pacient pot fer pensar en un quadre general.

IITI. Altres causes d irritacid ocular:

Sindrome d ull sec: D&na lloc a una irritacid crdnica de 17ull.

El diagnostic es confirma amb el test de Schirmer, que mesura ;

la secrecid llagrimal per impregnacid d"una tira de paper que

es posa en contacte amb el fons del sac conjuntival.

Ectropion, i1 Triquiasi.

MITJANS DE DIAGNOSTIC: (veure quadre{7/§-2)

Davant d”una irritacid® oculo-palpebral, molt sovint el
diagndstic el donard una histdria clinica i una exploracid fi-
sica acurades, aixi com un bon examen de 1 ull.

De no tenir, en aquest punt diagndstic, recomanem consulta a
17oftalmdleqg.
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IRRITACIO OCULOC-PALPEBRAL

PROVES GRAONADES DE

DIAGNOSTIC

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA
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EXAMEN DELS ULLS l
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DIPLOPIA

J. Rodrigo Guzmén

J.E. Hoyos Campillo

CONCEPTE:

Zs una sensacid de visid doble dels objectes, que pot observar-se en
condicions de visid monocular ¢ binocular. La diplopia binocular sempre desa
pareixerd al tapar qualsevol dels dos ulls. La diplopia monocular solament

desapareixerd al tapar 1'ull alterat.

CLASSIFICACIO ETIOLOGICA (Veure Guadref§F. 1)

Diplopia monoculsr: &s deguda a causes purament oculars,

a) Opacitats de cbrnia i eristal.lf gqus produeixen difraceid dels raigs
gue les atravessen,
) Subluxacid de oristal.,1f: Ha de sospitar-se especialment en sindrg

mes de Yarfan i Yarchesani, homocistinGria, lues , i en trsumaiismes. Conm

gigne associat s'observe una trewoler de 1'irie al moure 1'ull. !

d) Astigmatisme lleuger.

Diplopia binccular: Existeix una diplopia binocular fisicldgica dels ob

jectes situats més enlld o més engd d'aguell gue estem mirant. Diferent
ment de la diplopia binocular patoldgica 1'objecte que estem fixant no es
veu doble, La diplopia binocular paziolbgica &s el resultat de l1a pdrdua de
relzcid normal entre els eixos visuals oculars en una o varies posicions de

mirada. Aaquesta perdua de relacid entre els eixos visuals, dezuda a una 1i
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mitacid de la motilitat ocular pot ser resultat d'un defecte en el sistema
oculomotor a varis nivells, en el S.NfC-, en els nervis perifdrics o en les
seves subdivisions; en la unié neuromusculgf, en el matelx mgscle; o degut
a factors mecanics en l'brbita. Els processos etioldgice a coasiderar sén

a grans trets els soglients:

1. Traumatismes cranifacials: Lesions per ferides peneirants en Orbita, gue
afecten muscles o nervis. Fractures de parets orbituris amb pingament de
muscles que impedeixen la seva accid, Irradiacidé del tra¢ de fractura crani | é
al a la fenedura esfencidal. Fractura de la punta del penyai amb lesid del

VI pazr.

2. Afeccions orbitiries i de veinatges Les afeccions orbitaries tenen com
signe fonamental, 1l'exoffalm i/o el desplagament del globus ocular, S'ran
de destacar en zguest capitol, les inflamacions orbitdries i els tumors or

bitaris primaris o propagats.

3. Intoxicacions i tresterms metsbdlics: Saturnisme, intoxicacid per arseniec,
veri de serp. Raquianestdsia, Anestdsia dental. Avitaminoesi B, PP i C. Im
portincia especial revesteix la diubetis com productora ds pardlisi del III

par.

4 MHoftt/es lsl 3.N.C,:
a) hipertensid intzacranial. Les pardlisis de¢l VI par & un fet corrent
de 1la sindrome d'ripertensid cxanial.
"t) Infeccions i toxi-infeccions: Meningitis, encefalitis, epidemica, si
filis nervicsa, kherpes Zoster, botulisme.
c) Ma jr1177ees desmielinitzants,

d) Sindromes vasculars.

5. Afeccions musculaTts ¢ neuromusculars: Miositis, miopatia ocular distiroi

483, miastdnia.



MITJANS DE DIAGNOSTIC (Veure Quadre{§f2)

L'estudi clinie d'una diplopig ha de comengar per una bona anamnesi, gque
precisi ei &3 de tipus horitzontal, vertical torsional o mixte. L'exploracié
de la diplopia es porta a terme amb la prova del vidre vermell ( col.locant
lo davant 1'ull dret per convencid) que permet la percepcid de 2 imatges de
distint i la seva separacil major o menor en distintes posicions de mirada.
La inspececid p;rmet destacar la limitacié del moviment de 1'ull en el camp
d'acciéd del muscle paralitzat. El pacient pot presentar posicions compensa
dores del cap per a situar els ulls en la posicidé en que la diplopia &s
nul.la o menor. Es practica a continuacid un examen del fons de 1'uil, gue
ens informard de les caracterfstigues de la pupil.la ( hipertensiég, pal.li
desa, estat dels vasos...etc ).

Les provés complementiries del diagndstic més sdezuades sbéng

- Registre de la pressid arierial

- An2lisi de sang: recompte i férmula, Gluckria, V,S.G, serolozia lubiieca

VDRL i FTA-ABS, BEstudi redioldegiec que pot mostrar evidbneis de tumors i aneu
rismes intra-cranials o a'estructures veines { sins maxil,lars i naéofaringe).

Les incidbnecies més adsjusdes sbn frontongs; mentd-nas; lateral; fenedurs

sz}

esfenoidal, Hirtz i lateral de teixits tous de nascofaringe.

En linies generals, una parilisi del IIT, IV, i VI parells gue respeti

ia pupil.la, &s nommalment benigna, i 1l'enfocirent de tuls pucients hauriz

3]

dfinciours exéﬁens médics, neurclogies i ofialmoldgics per a confirmar ltaus
_sénoia d'altres anomzlies, aixi com contrpls mensuals per a assezurar-se de
que el procés roman aTllat. La persistencia d'una paralisi durant 6 mesos o
més obliga a resvaluar al pacient amb eximens tals com tomografies ,TAC;
examen GBL i neurologia, angiografies cardtides i vertebrals. El test de
duceid forgada t& valor pel diagndstic de causes mecinigues (pingament mus

cular en una fractura de paret orbitéria) ¢ en miopaties d'origen tiroTdal.
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En pardlisis oculomotors d'eticlogiam obscura es recomana realitzar la pro
va de la prostigmina o edrofoni ( Anticude) per a descartar una miastdnia

gravis,

Generalitzant, podrfem dir que l'etiologia de les pérélisis oculomotorss es
td presidida en el jove per causes viriques i desmielinitzants, en 1'edat
mitja per causes tumorals 1 aneurismitigues 1 en l'edat avangada per causes

vasculars,
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QUADRE 4K, 1

CLASSIFICACIO EII0-PLTOGTNICA

DIPLOPIA XONCCULAR
Opacitats cdrnia-cristal.li
Sublﬁxacié de cristal.li
Irideotomies perifdrigues

Astigmatisme

DIPLOPIA BINOCULAR
Fisiclogica
Praumatismes cianofacials
Afeociona orbitaries i de velnaigs
Intoxicacions i trastorns metabdlics
Halalties del 3KC
Hipertensid intracranial
Infeccions
Kzlelties desmielinitgzants
Sfndromes vesculars

Efeccions musculars o neuromusculzars
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QUA DRE/43, 2

MITIANS DE DIAGNOSTIC

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA

INSPECCIO DE LA MOTICITAT OCULAR
EXANEN DEL FONS D'ULL

PROVA DEL VIDRE ROIG

Altres proves:

—~ Registre T.A,

- An3lisi sang (Hemograma, Glucemia, Serclogia ludtieca, edc...)

- Rx
sins paranassals
escletxa esfaencidal
parits toves

- TAC ( tumors, ancurismes )

- Angiografia ( aneurismes)

— Examen QRL

~ Test de duceid fercada

- Prova de prostiamina

USSP S
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CAPITOL 419

PERDUA © DISMINUCIO DE VISIO

Joaguim Rodrigo Guzman

J.E. Boyos Campillo

CONCEPTE I ETIOLOGIA:

El que en diem visid &s una integracid de varies funcions
gue comprenen la percepcid de la forma, del color i de llumino-
sitat, aixi com la determinacid de 17espai i de la distancia.

En sentit estricte, una disminucid de gualsevulla d aquestes
funcions podria ser considerada com pérdua o disminucidé de la
visid. Les causes de disminucid o pérdua de visid sdn degudes

a alteracions de la refraccid (miopia, hipermetropia, astigma-
tisme i presbicia); a alteracions de la trasparéncia de la cor-
nia, humor acuds, cristalli i wvitri a alteracions de la membra-
na receptora (retina); a trastorns de les vies Optigques i a les-

sions de la c¢brnia cerebral vinculada amb la funcid visual.

CLASSIFICACIC I CLINICA:
Classificacid semioldgica dels trastorns de la visid:

A) Pé&rdua wvisual brusca:

Pot ser total o parcial, més o menys rdpida 1 acompanyada o no

de dolors o simptomes irritatius.

1. Oclusid d"A.C.R._o_de les seves branques: En 1 7oclussid 4~
A.C.R. la visid es perd de forma aguda. L examen revela la pé&r-
dua del reflexe fotomotor directe de 17ull afecte i del consen-
sual de 1l7altre ull i un edema blanc lletds del pols posterior
amb taca vermell-cirera a nivell macular en casos d oclussid d~
A.C.R. En l7occlussid de branca arterial la pérdua es limita a un
sector del camp visual i les alteracions funduscdpigues estan

localitzades en 17&rea irrigada per la branca ocluida.

no &s tan brusca ni tan completa. i el gquadre oftalmoscdpic &s di-
ferent: congesti® i tortuositat venosa, hemorrdgies retinianes,

exudats i edemes de papila. Ambdds quadres sdOn indolors i han de
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fer pensar en arteriosclerosi, hipertensid i diabetis (en oclus-
sions venoses o arteriolars); en afeccions embolitzants cardiaques
o carotidees (en casos d oclussid arterial) i en malalties sangui-

nees com policitémia i macroglobulinémia (en casos d”oclussid ve-

nosa)

caracteristic de persones entre els 60 i 65 anys, gue presenten

a més de les alteracions de reflexes pupil.lars esmentades en 17
apartat 1. un edema de papil.la pdlid a vegades amb alguna hemor-
rigia en flama a nivell del disc. El quadre ha de fer pensar en una
arteritis temporal tot i que hi ha casos idiopdtics(arteriosclero-
si). D7un gran valor per el diagndstic art. temporal, &s la pre-

s&ncia d”una V.S.G. elevada i una bidpsia d"art. temporal positiva.

&s indolora. L “examen del fons de 17ull &s o molt dificil o impos-
sible. S ha de sospitar un desprendiment de retina, diabetis o

periflebitis retiniana.

5. Desprendiment de retina: Sovint precedit de sensacid de pluja
de sutge o de fotopsies, es caracteritza per la sensacid d un"vel™
gue avanca des de la periféria fins que a 1l arribar a mdcula fa
descendir dramdticament la visid central. Es un procés indolor i
més o menys rapid, depenent de la localitzacid de la zona despresa

inicialment. \

6. Neuritis Optica aguda: ST acompanya en ocasions de dolors retro-oculars
oculars especialment al moure 17ull. L examen del fons de 17ull

pot ser completament normal (N. retrobulbar) o revelar hiperemia

i elevacid del disc Optic (papil.litis). El camp visual mostra

un escotoma central.

craniofacials amb p&rdua de visid i alteracions dels reflexes foto-
motors (pupil.la de Marcus Gunn), es deu a lesid del nervi Optic

per fractura d aguest o simplement per commccid violenta del nervi.

8. Glaucoma agut. Vegis capitol d”irritacid oculo-palpebral.

B) Pérdua visual lenta i progressiva.

Es 1 aspecte clinic més freglient i les seves causes sdn:
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per 17 oftalmdleg i en l1”examen de la pérdua de visid de qualsevol etiol
etiologia s"ha de comengar per corregir qualsevol defecte de re-

fraccib.

catarata. Quan &s madura &s possible veure-la a simple vista. Quan
&s incipient_es precisa per el seu examen correcte el biomicrosco-
pi ocular, perd pot sospitar-se per 1l observacid de tagues fosques
en el reflexe vermellds procedent del fons de 17ull al mirar amb

1 oftalmoscdpic. Una altra causa &s la terbolesa del vitri, gene-

ralment deguda a hemorrdgia, inflamacié de la Uvea o degeneracid.

3. Lesions de coroides i retina. D"origen inflamatori, degeneratiu,
per hemorrd3gies i exudats de causa local o vinculats amb afeccions
generals molt diverses. L7examen oftalmoscdpic revelarda les carac-

teristiques de la lesid aixiI com la seva topografia.

a) Neuropaties tdxigues: produeixen una pérdua de visid bilate-
ral, amb escrotoma centrececal i discomatrdpsia. Inguirir en 17a-
namnesi sobre antecedents tdxics ilaborals.

b) Comprensid de vies Optiques:

De nervi Optic: Pé&rdua visual progressiva, sovint unilateral
amb escotoma central 1 deccloracid de la papil.la. Les causes
més freglients sén: meningiomes, glicmes 1 aneurismes.
Quiasma: Comprensid caracteritzada fonamentalment per hemia=
ndpsia bitemporal. En el nen els processos més freglents sOn:
el craniofaringioma i el glioma. En 1 adult els edenomes hi-
pofisiaris. En un i 17altre hi ha simptomes i signes, hipota-
lem-hipofisiaris evocadors.

Vies retroquiasmidtiques: Caracteritzades per la pres&ncia 4~

hemianopsia homonima.

C) P&rdua visual intermitent:

agut (veure capitol d irritacid oculo-palpebral). S acompanya de
dolors oculars, cefalees i visid d"hals colorejats al voltant dels

llums.

2. Migranya: Produeix una pertorbacid bilateral i homdnima de la
visid amb percepcid de fotbpsies intermitents (escotomes cente?

llejantd) i en casos tipics cefalea intensa consecutiva.
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3. Hipertensid intra-cranial. El fons de 17ull presenta papil.ledema

El pacient pateix episodis d”ofuscament visual que duren uns se-

gons. El guadre clinic es completa amb altres signes i simptomes

d"hipertensid intracranial. i
4. Lesions ateromatoses carotidees. Poden produlr isquémia transitdria ;
(amaurosi fugag¢) d una durada d"entre 1 i 5 minuts.En general es i
suposa que es deu a émbols de colesterol, agregats plaquetdris o 3
fibrina. Un pacient amb simptomes d”amaurosi fuga¢ ha d”&sser avaluat pel’
avaluat pel cirurgia vascular per orientacid terapéutica. L~ '
examen del pacient amb pérdua de visid, haurd de fer especial

émfasi en: Agudesa visual corregida, Camp visual, visi® dels ;
colors, biomicroscopia; tonometria, examen oftalmoscdopic, :
En casos necessaris es complementarad amb altres exploracions: E.R.G.

E.0.G., P.E.V., corbes d adaptacid i fluoresceingrafia. i

e e wr - 1

MITJANS DE DIAGNOSTIC:( veure quadre#79-1)

Davant d”"una pérdua o disminucid de la visid, després 47 o- :
rientat el malalt per una histdria clinica i una exploracid fi-
sica acurades, reccmanem consulta a l7oftalméleqg aixi com inten- i

tar descartar malalaties de base gue cursen amb aquests simptomes.



000457

BIBLIOGRAFIA

Savaux M., Biais B.: Manual de oftalmologia. Toray Masson, 1972

Desvignes P.: Las consultas diarias en oftalmologia. Toray Masson,
1969

Vaughan D., Cook T., Taylor A.: Oftalmologia general. Manual
Mcderno, 1970



QUADRE-#9-1

PERDUA O DISMINUCIO DE LA VISIO

- MITJANS GRAONATS DE DIAGNOSTIC

HISTORIA CLINICA
EXPLORACIO FISICA

CONSULTA A L OFTALMOLEG

DESCARTAR MALALATIA DE
- Arteriosclerosi

- lipertensid arterial
- Diabetis

- Etc.

BASE
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CAPITOL 720
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Zrnric Gonrzoles

La imnortincic de 1 insomni es reflecteix en el fet cue entre

5 prescriz trastorns del son 1 un 5
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tivoment el fenomer de 1 7inzomni, Jo cue hi ho unz clars discor-
Tenen entre 1o volorneld cubjective Zel gui en psteix 101 ohlec-
tivacid del treostorn mitisncant les foses del zen (EBG, Poligra-

JONCIPTE. FASES DEL SOT:

(A Ynd SR p
I ~ £ - T -, P ] RPN EP N -~ Qe A b [
£} son no <o un feromen unifcormie, Jo cue zl 1lsrg de 1o nit,
-~ - +
hom o weseT ner v shrie fo Togen- s organitoades de morer:s re-

1-tivoment conslont danmzn 1loe o ciclens— lee coracteristi uce

_-
Frooe I3 1
FPase IT: £1 can de 5-10 minuts de dormir, vz estzabdlint-se un

ritme lent 21 oud s hi interczle un de rvipid, =zixd
com comnleves K (ones nolifisicues lentes)
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3. Ingesta de medicaments o tdzics: znsiolitics, hipvndtics, bron-

e
o

codilatadors, cnorexigens, diurdtics, cor oides, alcohol,

\Jt

poden desvetllcr en obligor 2 cixecenr-sc 2 orinsr; els tras-—
torns ceardizces producizxen disnnes; cete

£i6, escuirofrenic, neurosi 8 znsietnt, estat confusionzl, etc.)

7. Lonorotori del son: ~mb recollids Je dndes elcciro-encefalogri-
fioves 1 wpoligrificues, fins f2 poc 4 interds Limitst 2 la re-

—~—— - P SRR I 2] - N a2 .
cerca merd cue comenca 2 doner fruits en el terreny diagndstic
(rnercol¥psies, impotdncies de bare orshinice, incomnis ner far-

2 T3 S g e Sty P
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disminucid de lao durada total, desvertars intermitents i so-

bretot, desvetllcoment de metinads; ai tzmbé constantment

-
I

una reduccid de 1o fose IV 1 veris-cions de la letdénels i
de 1 activitat REM, sobre les cunls no hi ha consens generzal,

Bn els deprcesius toits aguests vorimetres estan subjectes a

grens varisacions intrs: i intermorsonzls.

¢c) Meurosi 4 ancietst: sormi ¢ inici=zcid, desvertor intermitent

e _-J.

i melson =dn els trasitorns més onts, scomvonvats 4 un es-

curcoment ae 1z fase IV 1 del E

- — . . . - . . .- +
D) Incomni omb avne.: oo refereir - cublecten nue si BE no bo-
nen dificultct de concilier el con, Jormen molcoment, sml in-

termitoncics, durent ftote la nilt i oomncos o wrenxinme domeant
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S R 37, o3 . ~ el i PR | [N |
pateixen & zcouest tipus de trasiorn),cuin nroblemaz es centra

en el manteniment del son i no en 1o iniciceid, U




¢) Sindrome de les come

o "Reotless legs syndrome’,

Caracteritzzt per sa in

&

rreferentment en

~vietud 1 neguit, loczlitzats

Feriors, mentre 17individu re-

X2 tremendament el necient. o il ho un tractament coneret i
especific, si bé hom ha pronossi 1 L5-hidroxitriptofon.

a) Mioclonos noclturn: Czrscteritszst ner conitrsccions clonicues
bileterals 1 cesincrdnisves, sobrcetot dels membres inferiors
cue solen presentor-se durant els »rimers Jos tercos de la nit
i cque despertien repetidament 2l nocient, diferencicni-se nouvest
fenomen de les sotrugades himni-ues normals pel nowmbre, 1o du-
roda i la intensitot de les coniroceions. T7etiolosia & rouce-

© ta sindrome és descenegnda i 1 exrlorreid meuroldgics do nop-

mzl, aix{ com

especific, ei 0

]

Recordem finalment, sue els pac

zmb oroblemes recpirztoris, eto
gomni reloeionet ~unb las molgs
iescon rmrlalsics de oo,
LUEATD DE ODIAGITONTIC woLL
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RIS, LD 0 Inclole ung HERIN S N AN

pot doncr 1 insomni. Descartzde
1 ’ oo s
den ésser lz couzea (cordiopatic

diabetis, etec.), 1 znomenct 1.b
ves de diagndstic en certs tipu

el concurs de

<
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£, reumstisme, pneumopaties,
crotori del son =zix{ com pro-

A insomni (vegeu insomni omb

“eznecizlista,



VAUV R S

DTRT AT R T T
BIBTLIOGRAFTTA

~ BULBENLZ, A.: "Poicopatologla cdel suefio". A: Vallejo, 4., Bul-
benz, A., Grouw J., Poch J,. 1 Serrzllongs

la B

)

g
sicopatologla v Desiculatris., Szlvet, Ed. Bercelona, 1930

i
i
[
:
?
5
!
:
§
|




LUADREJE0-1

PIPUS DIKS
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CAPITOL 121

CONVULSIONS EN LA TINFANCIA

Me J, Asencio Marchante

Mo S, Uriz Urzainqui

CONCEPTE:

T.a crisi convulsiva ha estat definida com una descdrrega oca-
sional, excessiva i desordenada del teixit nervids. La neurona
a més a més de rebre i emetre “impulsos excitatoris" necessita

~“n

per a un normal funcionament, d”""estimuls inhibitoris" que regu-
len la seva activitat i eviten descilrregues excessives. Qualse-
vol desequilibri excitacif-inhibicid pot sobrepassar el"dintell
convulsiu", produint una crisi, que es manifesta clinicament 4~
una manera o altra, depenent de l7extensi6 i localitzacié de la

hiperactivitat neuronal.

CLASSIFICACIO ETIOPATOGENICA:

No &s una malaltia unit&8ria sind un sintoma de moltes malal-
ties, ja sigui del SNC congénites o adguirides, Jja complicaci6 4~
una malaltia sistémica; altres vecades no es descobreix cap causa
essent llavors aplicat el terme d7epilépsia "idiop&tica" o "essen~
cial". Podrien classificar-se en dos gran apartats: a) Agudes o

no recurrents; b) crdniques o recurrents (Veure guadre 121-1).

SIGNES I SIMPTOMES QUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC:

Al parlar de les menifestacions clinigues de les convulsions,
en la infantesa, &s necessari considerar les diferents caracteris-
tiques segons l7edat del nen. Aixf, en el nerfode neonatal, i se-
guint la classificacid de Volpe, s6n 5 els tipus de crisis i per
ordre de freqgliéncia els que podem trobar: 1) Manifestacions aque
consisteixen en minimes expressions com sén moviments o parpelleig
cldonies de la barbeta, desviaci6 dels ulls, saliveiqg i apnea. 2)
Crisis tdnigues que recorden la postura de descerebraci6 i que
indiquen mal cerebral m&s gue no vas trastorn metabdlic. 3) Crisis

cléniques multifocals, err3tigues o migratdries. 4) Crisis cléni-
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gues focals observades en els trastorns metabdlics i menys fre-~
glentment en els trastonrs focals del SNC. 5) Crisis miocldoni-

gues, gue s6n les menys freqilents i indigques mal cerebral difds.

En el lactant, les convulsions segueixen essent extraordina-
riment freqglients, tendeixen a ser més simétriques i afecten més
la conscié&ncia perd encara no adguireixen la sistem3tica projec-
ci6 sistémica i generalitzada. Apareix 17S. de West o espasmes
cldénics en flexid; juntament amb ell no sén estranyes les crisis
unilaterals, adhuc en les convulsions febrils benignes., Les con-
vulsions generalitzades tdnic-cldniques s&n escasses a aguesta

edat, aixf com el petit mal propi d "edats superiors.

A partir de la 2¢-3¢ infancia, disminueixen la freqiiéncia de
les crisis convulsives, les quals adguireixen clarament un cardc-
ter simétric i generalitzat, estant presentades nel gran mal, el
petit mal o crisis d abséncies, 1l epilépsia psicomotora i les
focals elabofades, (sindrome H-H). A aquesta edat pot apardixer
1l7anomenat "mal intermig" o sindrome de Lennox-Gastaud, que cor-
respon a la ipsarritmia del lactant, a vegades és la seva conti-
nuacié després de la infancia, predominant en el quadre clinic
petites conviulsions miocléniques, en forma d”abracada, caboteigq,
rlegar els genolls, caigudes a terra, etc.

També €s tipica d"acguesta edat 1 epilépsia benigne infantil,
EBI, amb aparicidé durant el son generalment, de crisis gue con-
sisteixen en signes motors orofacials, blocueig de la parla i
simptomes somatosensitius, 17evolucid de la gual &s benigne i el

prondstic bo.

PROVES QUE AJUDEN AL DIAGNQOSTIC:

Es convenient recordar que les convulsions febrils simples
constitueixen el problema pedidtric mé&s freglient, essent el seu
diagnSstic fonamentalment clfnic, no sent necessari en la majoria
dels casos procediments especifics.

S”enumera el procediment a seguir en el pla d”estudi d~un nen

amb convulsions, tenint sempre en compte gue cada nen no ha de ser

sotmés al total d”exploracions, sind que el pediatra ha de tenir
la seva presumpci6 clinica i utilitzar només els mitjans explora-

toris gue el puguin ajudar en el diangdstic.

= e i s e s
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1. Histdria clinica:
a) Malaltia actual: - edat de comencement (veure signes i simp-
tomes).

- descripcié de la crisi (aura, duracid,
tipus de crisi, fendmens post-ictal, fre-
glitneia, etc).

- exposicid a firmacs, factors fisies, subs-
tancies quimiques.

b) Antecedents personals:

-~ desenvolupament psico-motor

- s previ d’anticonvulsius ‘

- factors predisposants: asfixia, perinatal,
dieta deficitiria, traumatisme cranial,
encefalitis, meningitis, diabetis tractada
amb insulina.

c) Antecedents familiars:

- convulsions en altres membres de la femi-

lia |

- malalties neuroldgigues.

2, Exploracid fisica: .
- parametres de creixement
- troballes dismorficues
- febre o signes d infeccid sistémica
- visceromegilies
- valoracid del desenvolupament psico-motor
~ traumatismes del cap, cos o mossegada de
la llengua.
- lesions cutinies (angiomes, macules hipo o
e hiperpigmentades)
- perimetre cranial, assimetries 1 fontanel.les
- rigidesa espinal i signes meningeus
~ signes neuroldgics focals

- hiperventilacié per induir crisis d’absdncia.



3. Ex2mens complementaris:

Prova

EEG (amb prova
d “hiperventila=-
cié o son ).

Sospita diagnéstica

Tot tipus & epiltpsia

Convulsidé febril simple
Convulsié febril compli-
cada,

Troballa caracteristica

Patognomdnic en alguns ca-
so0s.
Normal
Patoldgic

FONS DE L ULL

Infeccions .prenatals
Hemorrigia intracranial
Hipertensid intracranial
Sindrome AICARDI

Coriorretinitis
Hemorragies papil. 1ars
Papil.ledema
Coriorretinopatia lacunar

RX CRANI
FiP

Infeccions prenatals

Traumatismes
Hipertensid intracranial

Calcificacions intracra-
nials.

Fractures

Diastasi de sutures, aug-
ment 4 impressions digi-
tals, engrossament de ca-
dira turca.

PUNCIO LUMBAR

Meningitis

Encefalitis

Hemorrzgia subaracnoidea
o intraventricular.

LCR purulent
LCR inflamatori

LCR henorrigic

ECORNCEFALOGRATIA

Hemorrdgia intracrzanial
nconatal

Tocalitzacié i extencsid
de 1 “henorrigia.

TAC

Malformacions cerebrals

Tumors i hemorrdgies

Atrofis cerebral, hidro-
cefalia, Agentsia de cos
callds, ete.

Localitzacid i extensid.

ANGIOGRAFIA

Tumors i procesos
vasculars,

Tocalitzacid i extensid.
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A més a més, i segons la clinica, es demanaran proves de labora-
tori: -

Sang: Glicémia, calg, fdsfor, fosfatases alcalines, magnesi.
Equilibri Acid-base, ionogrma, urea.
Test seroldgics d infeccions prenatals.
Aminoacidemia

Test de tolerancia a la glucosa.

Orina: Sediment, amincacidiria, test de clorur ferric.
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CAPITOL 122

EL LACTANT VOMITADOR

A. Garcia Martin

CONCEPTE:

Definim el vdmit com 1l'expulsid més o menys violenta del contingut gastric
per la boca i en el nen petit també pel nas. El diferencliem de la regurgitacid
en la quantitat, essent en aguesta l'expulsié de petites quantitats i en moltes
ocasions de forma quasi constant:

Es un simptoma molt freqiient en el nen i molt més en el lactant que crea una
angoixa falimiar evident.

En pogques afeccions pediatriques té el pediatra tanta necessitat d’exercir
el seu bon art i sentit comt en 1l'exercici de la seva professid.

La major part dels casos es resolen amb un habil interrogatori, una sensacié
de confianga, un diagndstic correcte i una medicacid precisa i quasi sempre con-
servadora.

FISTOPATOLOGIA:

El centre regulador del vomit es troba en el bulb al qual arriben els estimuls
per mitja dels nervis glosofaringeo, pneumogastric, esplacnic, trigémin, Ooptic i
regid encefalica. Un cop estimulat el centre emétic parteixen vies eferents cons-
tituides per arrels nervioses, frénica, pneumogdstric i esplacnic, que contreuen
les zones inervades per ells produint el vomit.

CLASSIFICACIO ETIOPATOGENICA:

(Veure quadre 122-1).

PROVES RAONADES PEL DIAGNOSTIC:

s imprescindible realitzar una bona histdria clinica, considerant especial-
ment:
~ Pes al neéixer.
- Pes actual.
— Aspecte del nen.
- Circumstancies psicoldogiques i socials de la familia.
- Tipus d'alimentacid, en gquantitat i qualitat.
- Quan va comengar el vomit?
~ C6ém sdn els vomits?
- De quin color?
- Qué contenen?
- Com sén les deposicions?
- Augmenta de pes?
- Es un nen tranquil?




En molts casos les dades recollides en la histdria clinica, orientaran el
diagndstic. (Veure gquadre 122-2)

Sera fonamental 1‘haver fet una bona histdria c¢linica aixi com una explo-+
racié fisica detinguda, pesant i prenent la temperatura al nen. Poden obser-
var-se diverses situacions (Veure quadre 122-3).

STV e e e s
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CAPITOL 123

SINDROME FEBRIL AGUDA EN EL NEN

A, S8enz Bernat

CONCEPTE :

Podem definir aquesta sindrome com la preséncia de febre
d"inici recent sense cap mé€s signe o simptoma o, en tot cas,

amb sicnes totalment inespecifics (malestar, irritabilitat).

CLASSIFICACIO ETIOPATOGENICA: (Veure quadre 123-1)

Quant a eticlogia no seran comentades moltes malalties
gue serien considerades si la febre fos persistent (&8s a dir,
d"una durada de dues setmanes o més).

Existeixen situacions en les qué la febre no &s mé&s gue
la traducci6 d errades de diversos tipus. AixT 17exercici i
17excitacid poden produir un augment lleucer de la tempera-
tura gue ens pot confondre. De la mateixa manera ens pot en-
ganyar transitoriament el fet de prendre la temperatura des-
prés de beure un liguid calent.

Considerem tamb& altres condicions gue ens poden enganyar
com sén el sobrecalentament del nadd sobretot perqué estd ex-
cessivament tapat i la febre transitdria d”un o dos dies de
durada en casos de reabsorcid de sano, posthemorrdgia.

En nens grans, haurem de pensar cue podem trobar-nos da-
vant d"una falsa febre (recordem gue el fregar el bulb del
termOmetre amb les robes del 11lit durant 4-5 segons, fa pujar
la columna de mercuri 40-41¢) .,

Quant a la denticid i la febre, hem de dir que cada dia
hi ha menys convenciment de que la denticid pugui tenir cap
relacidé amb la febre i gue el metce fard bé& acurant el diag-
ndstic d"aquesta febre i evitant atribuir-la a la denticid
per complaenca. :

En geﬁral direm, que les malalaties més comunes infeccio-
ses, es poden presentar inicialment com febre sense cap tro-

balla exploratdria.

e 4 e e e et e o
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Cal no oblidar que de vegades, la febre precedeix en

hores o dies a d”altres signes o simntomes.

SIGNES I SIMPTOMES QUE AJUDEN AL DIAGNOSTIC:

Tractant-se d”una situacid en la qué es dfna per suposat
l-“abséncia de signes i simptomes caldr@ fer una acurada his-
tdria clinica.

S"haurd d~investicar sobre una possible histdria de ma-
laltia pre-existent, per exemple la preséncia de rigidesa ma-
tinal pensant en una malaltia reumatoide, 1”existé&ncia d7una
pérdua de pes i abdomindlgies sucgerint una possible ileitis
regional o bé si hi ha freglients infeccions respiratdries
tal com es pot veure en la mucoviscidosi o les immunodefi-
ciéncies.

En general, quan hi ha afectaci& del creixement i el de-
senvolupament ham de sospitar la presé&ncia d”una malaltia
crdnica.

S"ha de preguntar sobre possibles centactes amb altres
persones infectades, si s"han fet viatges recentment i a on,
i si hi ha contacte amb animals doméstics.

Es tamb& important el coneixement de possibles zones epi-
démigques o endémiques d alguna malaltia.

Cal també& preguntar sobre 1l acompliment del calendari de'
vacunacions. Es important el tenir en compte gue quan més es
prolonga la febre, menvs freqiient serd@ gque ens trobem davant
d“una infeccid usual (otitis, faringitis, sinusitis, pneumd-
nia, gastroenteritis, etc.}.

Si despré&s de fer aquesta histdria no hi ha cap dada gue
ens orienti, en general pensarem gue estem davant d”una situa-
ci6 de prondstic benigne i gue ben aviat apareixeran signes
i simptomes gue ens permetran aclarir el dubte diagndstic.

Caldrd doncs tranguilitzar la famflia advertint perd, que
hi ha possibilitats de que esticuem davant d”una patologia

més important,
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Sobretot hem de pensar en la bacteriémia, de la que s en
veuen forga casos gue s6n indetectables en un primer moment.
En aquests casos d”inici sense sImptomes periférics, cal es-
tar alerta, tenint present la possibilitat d aguesta sindro-

me, ner actuar rapidament a la menor sospita.

PROVES GRAONADES PER FER EL DIAGNOSTIC:

Comencem per dir gue les proves de laboratori moltes ve-
gades no seran precises car ben aviat apareixerd algun signe
o simptoma aclaratori.

Si no &s aixf, i un cop feta una valoracié global de tot
el que fins ara s~ha dit, considerarem l oportunitat de prac-
ticar proves de laboratori.

Per raons diverses (econdmigques, de coneixement i d uti-
litzacid rdpida) iniciarem l17estudi amb proves indirectes mal-
grat gue en cada cas el criteri, guan les proves, pot venir
condicicnat per circumstdncies variades.

De les proves indirectes les més utilitzades son:

- l1”hemograma

- la V.S.G.

Hi ha una general acceptaci6 de gue si 1l hemograma demos-
tra leucocitosi i desviacid a l17esquerra estem probablement .
davant d"una infeccid bacteriana i si, pel contrari no hi ha
leucocitosi i1 hi ha limfocitosi, la infeccid serd virica, en-
cara gue aguesta reagla té nombroses excepcions.

Les inclusions citoplasmdtiques i la granulacid toxica
dels leucScits s6n més freqglients, perd no especifiques de les
bacteriémies, i &s de general acceptacif que una V.S8.G. eleva-
da suggereix una infeccid important o malaltia crdnica, mentre
que si &s baixa o normal hem de pensar més aviat en una situa-
cib6 benigne.

La radiografia de tdrax no forma part de l7esquema basic
d”estudi,en determinats casos podra ser una prova bisica i
imprescindible. El1 mateix podem dir de la puncid lumbar i 1~
urocultiu.

Quan les dades de la histdria clfinica, les caracterfstiques
d"edat i tipus de febre i les proves analftiques indirectes,

orientin cap a una malaltia seriosa, serd el moment de prac-

e s an e ———



ticar proves de laboratori directes gue poden anar des de
proves microbioldgiques (frotis, cultius, serologia, etc)
fins a estudis (Gram) m&s complexes d”antfgens especifics
o inespecifics.

Finalment s”exposa un esquema gque sense pretendre ser

dogmitic si pot resultar orientatiu. (Veure quadre 123-2) .,



