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1. Introduccién

1.1. Justificacién y motivacion

Durante el itinerario de traduccion cientifico—médica, he observado que el inglés
sirve como medio de comunicacion internacional y que, debido a su influencia, otras
lenguas reproducen sus estructuras linglisticas. Asi, he comprobado que una de las
principales dificultades que se debe tener en cuenta a la hora de traducir es evitar
interferencias del inglés, que pueden afectar a todos los planos de la lengua, como por
ejemplo, el léxico (carbon como carbdn, cuando lo correcto es carbono), el
ortotipografico (anti-allergic por anti-alérgico en lugar del uso apropiado antialérgico)
o el morfosintéctico (case-control study como estudio caso-control en vez de estudio de
casos y controles). Asimismo, estas interferencias también se pueden percibir en la
redaccion de textos originales en espafiol, en donde su importacion puede ser peligrosa
puesto que los traductores pueden utilizarlos como textos paralelos y propagar
incorrecciones y estructuras que no son propias del espafiol. Por ello, considero que es
imprescindible saber detectar estas interferencias tanto en las traducciones como en la
redaccion en espafiol de textos originales. De esta manera, pretendo examinar si se
producen interferencias y de qué tipo, centrdndome en el caso clinico, un género

altamente especializado, pero muy utilizado en la formacién de profesionales médicos.

1.1. Objetivos

El principal objetivo del presente trabajo de fin de grado es analizar la posible
interferencia del inglés en textos redactados originalmente en espafiol. Concretamente,
me centraré en el plano morfosintactico de un corpus de nueve casos clinicos, género
que he seleccionado porque estd escrito por y para especialistas y se emplea en la

formacidn de profesionales sanitarios, lo que lo hace idoneo para estudiar interferencias.

Para ello, en primer lugar, definiré la comunicacion cientifico-médica y los
rasgos que la caracterizan, asi como los aspectos fundamentales que se deben tener en

cuenta para transmitir el conocimiento.

En segundo lugar, con el fin de contextualizar el objeto de estudio, describiré el
papel del inglés como lengua franca en la comunicacién cientifico-médica y las causas

que han impulsado su posicion hegemdnica como lengua internacional.



Seguidamente, explicaré que, debido a la imposicion del inglés como lengua
internacional, todo médico debe dominarlo para poder comunicarse, lo que ha
conducido a que se generen cambios en la naturaleza de otras lenguas. Asi, definiré qué
es la interferencia y los estudios realizados por varios autores desde el punto de vista de
la traduccion sobre los tipos de interferencia, que estaran divididos en tres planos
linguisticos: el 1éxico, el ortotipogréafico y el morfosintactico.

Por ultimo, llevaré a cabo un analisis con el fin detectar las interferencias del
inglés en la redaccion de los nueve casos clinicos. Asimismo, las clasificaré y propondré
una redaccidn alternativa con la que se podrian evitar. Por limitaciones de espacio, en el
analisis solo me centraré en el plano morfosintactico, puesto que en él las interferencias
suelen ser mas abundantes, aunque a la vez las mas dificiles de detectar. Finalmente,
comentaré los resultados mas significativos que he obtenido del analisis y las

conclusiones que he extraido tras la realizacion del trabajo.



2. Marco teorico

2.1. La comunicacion cientifico-médica

La comunicacion cientifico-médica se sirve del lenguaje para representar
nuestra percepcion de la realidad y construir el conocimiento (Montalt, 2005: 57). A lo
largo de la historia, la produccién y el desarrollo tanto del lenguaje como del saber
cientifico-médico ha sido posible, entre otros factores, gracias a la traduccién, que ha
permitido transmitir el saber entre distintas realidades culturales y linglisticas.
Mufioz-Miquel (2016: 236) afiade que «en este sentido, la medicina ha sido una de las
ciencias que mas ha prosperado gracias a la labor traductora».

Respecto a la naturaleza de la comunicacion cientifico-médica, esta, segun
Montalt (2005: 59-60), puede entenderse de acuerdo con el modelo tradicional, que
considera que es jerarquica, acontexual y exclusiva de los investigadores, o con el
modelo critico, que la entiende como «la mediacié entre la realitat, coneixement de la
realitat i expressi6 del coneixement». Si bien la imagen de comunicacion
cientifico-médica segun el modelo tradicional, que incluye solo a especialistas, ha sido
predominante, la amplia variedad de pablico a la que puede ir dirigida, de situaciones
comunicativas en que tiene lugar o de géneros textuales que implica, obligan a

considerarla desde un punto méas cercano al modelo critico.

De esta manera, existen diferentes situaciones comunicativas, en las que el perfil
y el conocimiento del lector pueden variar. Un comunicador puede dirigirse a un
publico profesional, que estard familiarizado con la terminologia propia del saber
(precisa y altamente especializada), o a un publico no profesional, que no estara
habituado al lenguaje especializado, por lo que serd necesario adaptar el lenguaje para
que sea capaz de asimilar la informacion (Montalt, 2005). Segun este autor, se debe
tener en cuenta el grado de especializacion del lector para determinar el género textual
que se adapte mejor a la situacion comunicativa y el contexto sociocultural, atendiendo
también al proposito retérico y la funcién social (que puede ser instructiva, expositiva o
argumentativa). Por su parte, Mufioz-Miquel (2016: 249) distingue los géneros
«prototipicamente médicos», entre los que estaria el caso clinico, objeto de este trabajo,

0 los que estan presentes en varias especialidades, como diccionarios o notas de prensa.



En la traduccion y redaccion de textos cientifico-médicos, el comunicador no
solo debe prestar atencion a la coherencia textual, la legibilidad, la correccion y la
adecuacion estilistica y retorica, sino también a cuatro aspectos fundamentales: la
veracidad, la precision, la concisién y la claridad (Montalt, 2005: 141-142).

De acuerdo con Navarro (2009), la informacién de un texto cientifico-médico
debe ser fiel a la realidad. Tanto si se traduce como si se redacta, se debe evitar atentar
contra la veracidad de lo que se estd expresando, ya que, en caso contrario, se puede,
por ejemplo, poner en peligro la vida de los pacientes o de los propios profesionales.
Asimismo, la informacién debe comunicarse de forma precisa, con exactitud, para
asegurar la perfecta comprension textual y evitar caer en falsas interpretaciones.
Navarro (2009: 92) recomienda evitar el empleo de términos que se puedan interpretar
de varias maneras para no caer en la imprecision. En lo que respecta a la concision, en
los textos cientifico-meédicos, las ideas se intentan expresar de la manera méas breve
posible. Sin embargo, una concision excesiva puede llevar a un error de comprension y
afectar negativamente la legibilidad del texto. Por dltimo, la formulacion del mensaje
debe ser clara para que el receptor consiga asimilar y entender lo que se esta expresando

sin que haya lugar a errores o confusiones.

Otra de las caracteristicas atribuibles a la comunicacion cientifico-médica es la
antiguedad del lenguaje médico (Navarro, 1997), que se ha construido sobre la base de
varias lenguas reconocidas como lenguas vehiculares, a través de las cuales se ha

forjado y desarrollado la medicina y su forma de expresion.

Tal y como desarrollan autores como Gutiérrez (1998), Montalt (2005) o
Navarro (2001), el griego fue el idioma de la medicina durante toda la Antigiedad
clasica. La terminologia se desarroll6 a partir de las lenguas vulgares, que con el paso

del tiempo evolucionaron y adquirieron una nueva condicion: la de tecnicismos.

Seguidamente, se produjo un periodo de transicion cientifica del griego al latin,
en el que el Imperio Romano adquirié poder econémico, politico y militar. Los romanos
estuvieron muy influenciados por el lenguaje helenistico y desarrollaron el latin sobre la

base del léxico y de la terminologia del griego.

Durante la Edad Media, no existié una Unica lengua internacional, sino que se
distinguieron tres espacios linguisticos: el latin, el griego y el arabe. Este Gltimo
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representd el escenario fundamental del desarrollo cientifico durante gran parte de este
periodo. Los musulmanes tuvieron un gran peso en la ciencia, no solo porque
aprehendieron los conocimientos griegos y latinos, sino también porque contribuyeron
al progreso cientifico y su consecuente diseminacion por el mundo occidental, que

incorporo6 los avances logrados en Oriente.

Durante el Renacimiento, se retomaron los principios de la antigiiedad clésica y
el arabe, que habia sido clave en el enriquecimiento del latin medieval, es excluido del
discurso médico. Asi, el latin volvié a hacerse un hueco en el lenguaje cientifico,

aungue esta vez como lengua de la medicina por excelencia.

Finalmente, la hegemonia del latin comenzé a declinar en el siglo xvi1, al tiempo
que se producian importantes cambios politicos, economicos y sociales en Europa. De
esta manera, las lenguas vernaculas ganaron terreno y se convirtieron posteriormente
(primero el frances, luego el aleman y, en ultima instancia, el inglés) en los centros de

cultura a través de los cuales se difundia la ciencia y el conocimiento.

Todas estas lenguas tuvieron un papel muy importante en la formacion, el
avance y la transmision del conocimiento cientifico-médico, que, como he apuntado
anteriormente, no hubiese sido posible sin la labor de los traductores, que actuaron
como puente intercultural e interlinguistico en la asimilacion del saber (Montalt, 2005:
26-27). Gracias a ellas, el lenguaje cientifico-médico goza de una gran rigqueza léxica,
que podemos apreciar en el volumen de términos de origen, sobre todo, griego y latino,

como bien expone Gutiérrez (2014: 89):
[...] nos gustaria recordar que, si realizaramos una busqueda en un diccionario médico
actual en espafiol, la procedencia de los términos seria mas o menos la siguiente —Ilos

porcentajes estan redondeados—: 48 % griego; 35 % latin; 10 % hibridos greco-latinos;

3 % eponimos; 1,5 % inglés; 0,5 % arabe; 0,5 % francés; 0,5 % siglas.

Asi, se emplean términos griegos, como astenia, disuria, cefalgia o caquexia;
latinos, como glandula o infeccion; o, incluso, grecolatinos, como hemorragia o
anomalia. También podemos observar la presencia de términos procedentes del franceés,

como anafilaxia; o del &rabe, como alcohol.



2.2. El inglés como lengua franca en la comunicacion cientifico-médica

Al igual que antafio el griego, el latin y el arabe fueron el foco, no solo de la
ciencia y la medicina, sino también de la cultura, hoy en dia la lengua que cumple esa
funcién es el inglés, que estd presente en todas las esferas: el comercio, la
comunicacion, la televisién, la musica, etc. (Crystal, 2003: 86-100). Sin embargo, el
inglés hoy en dia se desarrolla en un espacio historico intercultural y digital en el que la
globalizacion y el avance de las tecnologias han propiciado su consolidacion como
lengua internacional o, como relata Serrano (2016: 181), como «la lingua franca de la
globalizacion».

Estos dos ultimos autores definen el concepto de lengua franca como un medio
de comunicacion comuln e internacional que emplean los hablantes de diferentes
procedencias y culturas para poder entenderse, compartir y desarrollar conocimiento
desde un mismo espacio linguistico. Ademas, afirman que una lengua depende de
diversos factores economicos, politicos, sociales y culturales para adquirir la condicion

de lengua franca.

House (2003: 559) sefala que el inglés como lengua franca es «a repertoire of
different communicative instruments an individual has at his/her disposal, a useful and

versatile tool, a language for communication».

Segun Crystal (2003), el inglés comenzo6 a consolidarse durante la Revolucion
Industrial, en la que Reino Unido se convirtid en el pais lider de la industria, el
comercio y de los desarrollos tecnoldgicos. Sin embargo, afiade, al igual que otros
académicos como Claros (2017), que el establecimiento del inglés estuvo influenciado
mayoritariamente por la supremacia de los Estados Unidos tras la Segunda Guerra
Mundial, que le permitié expandir y mantener su poder por encima de Europa, cuyos
centros de investigacion quedaron paralizados. Con ello, el foco de investigacion y
produccién cientifico-médica se trasladé a esta nueva potencia emergente, donde
asimismo actualmente se localizan grandes bancos de documentacion y los principales
medios de difusion, que publican los ultimos avances de dichas investigaciones
(Gutiérrez, 2014). De esta manera, hoy en dia, gran parte del flujo de informacion

cientifico-médica proviene de los Estados Unidos.



El auge del inglés como lengua franca y su predominante uso para diseminar y
desarrollar la ciencia y la medicina lo enmarcan en un contexto monolingtie en el que es
el protagonista. Su funcion como lengua vehicular es tal que Montalt (2005: 126)
apunta que «tendeix a la simplificaci6 maxima (controlled English, global English) per
tal de possibilitar la traduccié a altres idiomes i la lectura per part de lectors no natius».
De acuerdo con las aportaciones de los anteriores autores, por tanto, es preciso que
cualquier comunicador sepa escribir y leer en inglés para: en primer lugar, nutrirse del
nuevo conocimiento y estar al corriente de los Gltimos avances, transmitidos en su
mayoria en esta lengua; y, en segundo lugar, para participar en el desarrollo de la
ciencia. Publicar un trabajo en inglés se traduce en llegar a un pablico mas amplio y en
tener mas posibilidades de que a un investigador le citen internacionalmente y le
concedan proyectos (Gutiérrez, 2014: 89). Asimismo, otra de las razones por las que se
ven condicionados a la hora de publicar sus investigaciones en inglés es la generalizada
creencia de considerar de mayor calidad un texto escrito en esta lengua, al que se le
otorga mayor valor que otro escrito en, por ejemplo, espafiol. De este modo, si no
difunden el conocimiento en inglés, pueden verse limitadas sus expectativas
profesionales, la difusion de sus descubrimientos, la atribucion de sus prioridades y su

participacion en foros internacionales (Navarro, 2001: 49).

2.3. La interferencia

A raiz de todo lo comentado hasta ahora, Navarro (2001: 37) explica que el
namero de investigadores no anglohablantes que publican sus trabajos en inglées, tanto
en las revistas internacionales como en las nacionales, ha aumentado. Esto, sumado a
que los profesionales del campo cientifico-médico estan acostumbrados a leer
publicaciones en inglés, ha conducido a que se generen cambios en la naturaleza de
otras lenguas. Tal es la influencia del inglés que la mayoria de los articulos médicos
publicados en revistas espafiolas contienen mas de un 80 % de referencias bibliograficas

en esta lengua (Navarro, 1997: 9).

Desde el punto de vista lingiistico, autores como Franco (2013) confirman que
la lengua espafiola, al igual que otras, esta contaminada por interferencias del inglés.
Cuando dos lenguas entran en contacto, casi inevitablemente una ejerce su poder sobre
la otra y acaba por invadirla. Las interferencias son importaciones de elementos Iéxicos,

culturales o estructurales que provienen de un sistema semidtico original y que se
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traspasan a otro sistema linguistico, en el que el empleo de esos elementos es poco
frecuente o inexistente (Franco, 2013: 47). Otros académicos, como Garcia (1989) o
Sanchez (2005), la definen como el uso incorrecto de signos linglisticos o calcos que
van en contra de las normas de la lengua y que se producen entre la lengua materna y
una lengua extranjera, ya sea en el contexto del bilinguismo o de la actividad traductora.
Se suelen designar con nombres que aluden a la lengua invasora, por lo que, en este

caso, estariamos hablando de anglicismos.

Todo cientifico tiene como objetivo transmitir un mensaje y, para ello, es
imprescindible expresarlo de manera clara y precisa. Sin embargo, como ya he
explicado, se producen una serie de anomalias que no son comunes en la lengua
espafola y que, ademaés, atentan contra las caracteristicas de los géneros textuales

cientifico-médicos en espafiol.

2.4. Tipos de interferencia derivada del inglés como lengua franca

A continuacion, he recopilado una serie de errores y usos abusivos de
construcciones linglisticas que se suelen cometer en los textos cientificos-medicos
debido a la influencia del inglés y que he extraido a partir de estudios realizados desde
el punto de vista de la traduccidén por autores como Navarro (1997, 2006), Garcia
(1989), Martinez de Sousa (2003), Claros (2008, 2017), Mendiluce (2002) o
Tabacinic (2013). Estas incorrecciones las he dividido en tres niveles lingiisticos: el
Iéxico, el ortotipografico y el morfosintactico, que lo he desarrollado el Gltimo puesto
que en el andlisis me centraré en este nivel. Esta revision sera la que tome como base

para realizar el analisis posterior de nueve casos clinicos.

2.4.1. Nivel Iéxico
El plano donde se puede encontrar una mayor frecuencia de influencia es el

Iéxico. A continuacion, explicaré el préstamo, el calco y los falsos amigos.

Los anglicismos léxicos se pueden dividir en préstamos linguisticos y calcos.
Segun Navarro (2006), el préstamo es un término que una lengua toma de otra sin
traducirlo. Garcia (1989) afirma que generalmente su empleo responde a una carencia
linglistica en la lengua receptora, cuando aparece un nuevo concepto que no tiene
equivalencia en la misma. Asimismo, hace una distincion entre extranjerismo, que se

produce cuando se adopta un término sin ninguna clase de cambio, como por ejemplo
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del inglés bypass, y el préstamo, un término que con el tiempo acaba adaptandose a las
caracteristicas fonicas y morfoldgicas de la lengua que lo acoge, como bisturi, del

francés bistouri.

En cuanto al calco, este tiene lugar cuando se reproduce el significado de
«sintagmas que una lengua toma de otra mediante la traduccion literal de los elementos
que los componen» (Navarro, 2006: 224), como rascacielos, que proviene del inglés
sky-scraper. En este punto, Garcia (1989) aclara que, a diferencia del préstamo, el calco
es un producto de traduccion que reproduce el significado de un término (simple o
compuesto) o el de una expresion extranjera con significantes de la lengua receptora.
Dentro de los calcos, podemos distinguir una continua fuente de errores y malas
interpretaciones, que son los falsos amigos, palabras ortograficamente similares o
idénticas, pero que poseen significados distintos en las dos lenguas (Navarro, 1997). A
modo de ejemplo, voy a exponer una serie de falsos amigos, recopilados por este mismo
Galtimo autor: blood pressure (presion arterial, no presion sanguinea); fatal (mortal, no

fatal); insane (loco, no insano); o humane (humanitario, no humano).

En el contexto del lenguaje médico, donde la investigacion trae consigo nuevos
resultados y avances, el préstamo y el calco pueden ayudar a enriquecer la lengua y
permitir acufiar términos con distintos matices, aunque, para ello, primero deben ser

asimilados en nuestra lengua y, luego, reconocidos por entidades oficiales.

2.4.2. Nivel ortotipografico

La influencia que ejerce el inglés sobre el espafiol trae como consecuencia, a
nivel ortotipografico, el empleo de extranjerismos ortotipograficos y la reproduccion de
una serie de elementos que no siguen las normas de nuestra lengua y sufren el proceso
de mimetismo ortografico (Martinez de Sousa, 2003: 1), lo que afecta al estilo y a la
calidad de los textos cientifico-médicos. Entre ellos, los que més se ven afectados son la
coma, los signos de interrogacion y exclamacion, las mayusculas, la hora y las fechas y

las enumeraciones.

Siguiendo con las aportaciones de Martinez de Sousa (2003), en espafiol se
reproducen formas de escritura que corresponden a la grafia del inglés. La naturaleza de
algunos signos ortogréaficos se ve modificada, como en el caso de la coma, cuyo uso tras

la conjuncion copulativa y (EI corazon, el pulmén, y el higado) o con valor copulativo
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(El corazon, el pulmoén, el higado) es frecuente e incorrecto. Asimismo, en lugar de
emplear la coma tal y como establece la UNE, se suele reproducir el punto del inglés que
separa los decimales.

Otro aspecto que se debe tener en cuenta a la hora de redactar es colocar el signo
de apertura de la interrogacion (¢) y de la exclamacién (j) pegado a la palabra que le
sigue y no copiar la estructura del inglés, que solo pone los de cierre (Claros, 2008).

En cuanto al uso de las mayusculas, en espafiol se emplean menos que en inglés.
De manera resumida, Claros (2008: 75) expone algunos de los ejemplos de cuando no
usar la mayuscula: en gentilicios, cargos y empleos publicos, titulos honorificos,
periodos y eras geoldgicas e historicas y nombres de siglos, de oraciones y religiones y
elementos quimicos. Cabe mencionar, ademas, que en inglés se escriben con
mayusculas las iniciales de los titulos de libros y articulos, pero no ocurre lo mismo en
espafol, que solo se pone en la primera palabra. Por Gltimo, las bibliografias en otros
idiomas que se quieran citar, pero no traducir, deben escribirse de acuerdo con las
normas de la lengua de llegada, por lo que en espafiol escribiremos las iniciales con

minuscula, exceptuando los nombres propios.

Respecto a la hora y las fechas, se debe tener en cuenta que en el inglés la hora
se escribe con las expresiones «a.m.» y «p.m.», que abundan en los textos cientificos.
No obstante, en espafiol lo correcto es emplear los numeros del 0 al 24 o, si se escribe
en letra, con el periodo del dia correspondiente (Claros, 2008). Las fechas en espafiol
siguen la forma dia/mes/afio, que no se debe sustituir por la inglesa mes/dia/afio
(Martinez de Sousa, 2003).

Finalmente, las enumeraciones son muy frecuentes en los textos cientificos en
inglés y se especifican entre paréntesis y el correspondiente cddigo (p. ej.: «(i)»,
«(i)»..., «(1)», «2)»..., «(@)», «(b)»... , etc.) (Martinez de Sousa, 2003). Sin embargo,
en espafiol solo se afiade el paréntesis de cierre y se realizan enumeraciones arabigas o
literales en cursiva. Nunca se emplean nimeros romanos, ain menos Si van en

minuscula, que es como se escriben habitualmente en inglés.
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2.4.3. Nivel morfosintactico

En este plano linglistico trataré: la pasiva, las construcciones nominales, el
gerundio, la omisién del articulo, el abuso de los adverbios en -mente y las
preposiciones.

De acuerdo con Claros (2017: 89), el conocimiento cientifico-médico se
fundamenta en la objetividad, que se intenta expresar por medio de la impersonalidad
para dirigir la atencién a la investigacion y no a quien la desarrolla. Como consecuencia,
el lenguaje sufre dos transformaciones lingiisticas para lograrlo: la pasiva y las

construcciones nominales.

Hoy en dia, la existencia de la voz pasiva no pasa desapercibida en los textos
cientifico-médicos. De hecho, esta alcanzando niveles masivos debido a la influencia
del inglés, a pesar de que en esparfiol esta estructura no suele ser tan frecuente. Claros
(2017: 90) asi lo afirma: «Nada mas lejos de la realidad: la aparicion de la voz pasiva en
los registros cientificos en espafiol (y en francés) coincide con la primacia del inglés

como lengua vehicular de la ciencia».

Segun Navarro (1997), se distinguen dos formas pasivas. Por un lado, la voz
pasiva perifrastica (o propia), que se forma con el verbo ser como auxiliar y el verbo
que expresa la accion en forma de participio. Con esta construccion, se consigue, o bien
destacar el objeto directo de la oracion o hacer impersonal el texto. Por otro lado, la voz
pasiva refleja (o pronominal), que se forma con la particula se seguida del verbo y el
sustantivo que le acompafia, que funciona como sujeto gramatical. Ademas, esta se
utiliza en tercera persona (singular o plural) para referirse siempre a cosas 0 acciones,

no a personas, que suele ser un error habitual en el lenguaje médico.

El uso de la voz pasiva no es incorrecto, pero debe reducirse a los casos en que
se desaconseja la voz activa. Claros (2017) sostiene que la raiz del problema viene de
que el inglés solo puede alejar el sujeto de la accion mediante la voz pasiva perifrastica,
mientras que el espafiol cuenta ademas con la pasiva refleja, que es la forma preferida
de expresar las acciones de forma impersonal, tanto en el lenguaje hablado como en el
escrito. Por tanto, lo que ocurre cuando se abusa de la pasiva perifrastica en los textos
cientifico-médicos es que su comprension se vuelve mas dificultosa al disociarse el

agente semantico del sujeto sintactico, lo que atenta contra una de las caracteristicas de
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los textos cientificos: la precision. Asi, es preferible emplear la voz activa o la voz
pasiva refleja.

Como he mencionado, otra transformacion linguistica que permite lograr
impersonalidad y objetividad son las construcciones nominales, que abundan en los
textos cientificos escritos en inglés. En ellas, el peso de la accion recae sobre un
sustantivo que va acompafiado de un verbo sin significado propio y que cumple casi
exclusivamente una funcién sintactica (Claros, 2017). En espafiol, el empleo de esta
construccion sintactica da al texto un aire pesado, puesto que las oraciones son mas
largas y poseen un mayor nimero de palabras (p. €j.: a la hora traducir the patient was
submitted to surgery seria una mejor propuesta se oper6 al paciente, que el paciente se
sometié a una intervencion quirdrgica). Un texto con abundantes nominalizaciones
entorpece la lectura, por lo que se aconseja sustituirlas por verbos, que acortan las

oraciones y dan fluidez al discurso.

Otro anglicismo sintactico es el empleo incorrecto del gerundio y su abuso. De
acuerdo con Mendiluce (2002), el empleo del gerundio en espafiol es correcto, pero solo
cuando expresa condicion, modo, causa 0 una accion simultanea o anterior a la del
verbo principal. Sirve para formar locuciones u oraciones subordinadas con valor

circunstancial o adverbial, ademas de construcciones perifrasticas durativas.

No obstante, la presencia de gerundios ha aumentado con el paso del tiempo en
los textos cientifico-médicos, donde el gerundio se utiliza, en ocasiones, con valores que

no son propios del espafiol y que se han reproducido del inglés, como los siguientes:

— El gerundio adjetivo: en inglés, el gerundio puede funcionar como un
adjetivo, pero en espafiol ese valor no es correcto (p. €j., se localizé la
zona de cicatriz abarcando toda la cara inferior). En estos casos, el
gerundio se puede sustituir por una oracion adjetiva de relativo.

— EIl gerundio de posterioridad: en espafiol, el gerundio no debe indicar
una accién posterior a la del verbo principal (p. ej., se evaluaron las
variables de interaccion, aplicando después el principio de Bishop).

— El gerundio copulativo: el uso de este gerundio es muy habitual en los
textos médicos. Tanto es asi que Mendiluce (2002: 76) se refiere a él

como el «gerundio médico». De acuerdo con la RAE (2009: 2063), se

15



admite su empleo para «conectar dos ideas que se suman 0 Se oponen.
Sin embargo, en ocasiones puede presentar un valor semantico de
causa-efecto que puede confundirse con el gerundio de posterioridad, por
lo que algunos autores como Claros (2017: 94) desaconsejan su empleo.
Para ello, se puede sustituir por la conjuncién copulativa y o reformular
la oracion de otra manera. Cabe puntualizar que dentro de este tipo de
gerundio, Claros (2017: 94) destaca el empleo de siendo, que se utiliza
«calcado del inglés para dar matices de sucesion u ordenacion temporal,
pero nunca simultaneidad» o «para establecer comparaciones entre varios
parametros, magnitudes o cantidades» (Mendiluce, 2002: 77), como en el
siguiente ejemplo: Se detectdé un solo factor de riesgo en 174 casos
(34,1%), siendo el mas frecuente el tabaquismo.

La abundancia del gerundio y su uso inadecuado empobrecen la calidad del

espafol y del discurso médico, ademas de que entorpecen su lectura.

Seguidamente, cabe mencionar el anglicismo referente a la omision del articulo
(Claros, 2017). En espafiol, los sustantivos comunes deben ir acompafiados de un
articulo, mientras que existen casos en que la gramatica inglesa rige no emplearlo, como
con los nombres incontables. De esta manera, es habitual la omision de articulos tanto
en la redaccion de textos médicos como en la traduccion de los mismos. Este error no se
debe cometer dado que va en contra de las normas linguisticas del espafiol, que
realmente obligan a utilizarlo (exceptuando alguna ocasion), y hace que el texto médico
parezca una construccion extranjera. En el contexto médico, una supresion recurrente
del articulo suele ser la de los porcentajes: se obtuvo una tasa de 59 % (en cuyo caso lo

correcto seria del 59 %).

De acuerdo con la aportacion de Navarro (2006), otro error que hace pesada la
lectura de textos médicos en espafiol es el abuso de los adverbios en -mente. EIl inglés
tolera la presencia de varios adverbios de modo acabados en -ly, pero en espafiol se
deben buscar alternativas que expresen significados similares para evitar las
repeticiones cacofonicas. Segun la regla, si aparecen dos adverbios, se deberia poner la

terminacion -mente solamente en el segundo (p. ej.: presione suave y delicadamente).
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Por ultimo, Tabacinic (2013) sefiala que se producen anglicismos sintacticos por
el empleo inadecuado de ciertas preposiciones durante la redaccion y la traduccion de
textos cientifico-médicos. En inglés, las preposiciones pueden recoger valores
semanticos que no son propios del espafiol, lo que conduce a una excesiva concision
que afecta al sentido y a la claridad del texto. Tabacinic (2013: 69, 72, 75) expone
algunos ejemplos de preposiciones con valores propios del inglés, pero no del espafiol.
Algunos de ellos son: el empleo de para con el valor de intencion de for (p. ej.:
adequate patient screening for the presence of risk factors, cuya traduccion correcta
podria ser la realizacion de estudios con el fin de determinar posibles factores de
riesgo, en vez de la realizacion de estudios para la presencia de factores de riesgo); o
con con el valor de consecuencia de with (CSF distends the fourth ventricle and results
in fenestration of the posterior membranous area with formation of the midline, cuya
traduccion correcta no seria ElI LCR distiende el cuarto ventriculo y fenestra la zona
membranosa posteroinferior con la formacion del agujero de la linea media, sino /.../,

de lo cual resulta el agujero de la linea media).
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3. Metodologia

Como he avanzado en la introduccién, el género escogido para estudiar las
interferencias ha sido el caso clinico. De acuerdo con Salvador (2016), el caso clinico es
un tipo de texto en el que se muestra un proceso de investigacion y se parte de la
narracion de un paciente, que describe la enfermedad o la situacion que le ha llevado a
acudir al especialista. El profesional que redacta el escrito contextualiza el problema y
reformula el discurso a un nivel enunciativo superior, teniendo en cuenta ademas la
historia clinica del paciente. Posteriormente, incluye las pruebas que se le han realizado,
el diagndstico y el pronostico. Se suele concluir con posibles implicaciones futuras.
Posee una clara funcion expositiva y didactica que permite ampliar y mejorar las

competencias de los estudiantes y los profesionales.

Tras un proceso de documentacion, he escogido la Revista Espafiola de Casos
Clinicos en Medicina Interna (RECCMI) para extraer el corpus, dado que se trata de una
fuente fidedigna y profesional. Los casos clinicos recopilados tienen una extension
aproximada de tres paginas y estan redactados por dos o mas profesionales del &mbito

de la medicina.

Para realizar el analisis, llevé a cabo una lectura exhaustiva de una serie de
casos, entre los que seleccioné aquellos que aparentemente presentaban un mayor
namero de interferencias. Debido a la extension del trabajo, tan solo me he centrado en
el plano morfosintactico, en concreto, en los elementos linguisticos desarrollados en el

apartado anterior.

Tras recopilar un total de nueve casos clinicos, me dispuse a analizarlos y
examiné detenidamente los elementos que podian tratarse de interferencias.
Seguidamente, clasifiqué los tipos de interferencia segin la categoria morfosintactica,
tal y como muestro en el anexo, y seleccioné los ejemplos que mejor reflejaban lo
explicado hasta ahora. Los he recogido en tablas en las que expongo el texto original
con la interferencia subrayada o marcada en amarillo y una propuesta de mejora con la

que se puede evitar el empleo de los anglicismos morfosintacticos.

Asimismo, en cada apartado, he afiadido comentarios con el fin de justificar las
modificaciones realizadas y explicar las incorrecciones linguisticas que se han cometido

como consecuencia de la reproduccion de estructuras inglesas.
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4. Analisis de las interferencias y propuestas de mejora

A continuacion, expondre las interferencias morfosintacticas que he detectado
tras analizar los nueve casos clinicos que forman el corpus. Cabe tener en cuenta que,
por limitaciones de espacio, solo proporciono algunos ejemplos de cada tipo de

interferencias, pero que el analisis completo puede consultarse en el anexo.

Los tipos de interferencia estan divididos segln la categoria morfosintactica y
ordenados en tablas con el texto original y una propuesta de mejora. No obstante, para
mejorar el estilo de las propuestas, en algunos ejemplos también he corregido
anglicismos Iéxicos y errores gramaticales y he afiadido signos ortotipograficos, que

estan sombreados con amarillo.
4.1.1. Gerundios

4.1.1.1. Gerundio de posterioridad

Caso 6: Paralisis periddica hipopotasémica tirotoxica (PPHT): una urgencia metabdlica

Original La paciente consulta por astenia y mialgias de 24 horas de evolucion,

presentando posteriormente debilidad generalizada con incapacidad de

movilizar los miembros superiores [...].

Propuesta La paciente consulta por astenia y mialgias de 24 horas de evolucion,

de mejora | que se acompafian posteriormente de debilidad generalizada con

incapacidad de movilizar los miembros superiores [...].

Ejemplo 1
Este es un claro ejemplo de gerundio de posterioridad, cuyo valor se refuerza
con un adverbio de tiempo. Con el objetivo de mejorar la calidad, lo he sustituido por

un verbo en voz activa.

Caso 7: Utilidad del Holter para el diagnostico de angina vasoespastica

Original [...] radiografia de tdrax, analitica y troponina T que fueron normales,

repitiéndose ésta a las 6 horas y permaneciendo normal.

Propuesta [...] radiografia de térax, analitica y troponina T, que fueron normales.

de mejora Esta ultima se repiti6 a las 6 horas y dio un resultado normal.

Ejemplo 2
En el ejemplo 2, se puede observar un complemento circunstancial de tiempo
que, al igual que en el ejemplo anterior, intensifica el valor de posterioridad. Para evitar
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el uso del primer gerundio, he dividido la oracion con un punto y lo he sustituido por la
voz pasiva refleja, lo que hace que la lectura sea mas fluida y natural. EI segundo
gerundio tiene un valor consecutivo que no es propio de la sintaxis del espafiol, por lo

que lo he sustituido por la voz activa.

Caso 8: Complicacion posfibrindlisis como suelta embdlica de trombo intracavitario no
conocido

Original Dichas pruebas mostraban defectos de replecion en ramas distales de

ACMI, diagnosticandose de ictus isquémico agudo de ACMI de perfil

cardioembdlico [...].

Propuesta Dichas pruebas mostraban defectos de replecién en ramas distales de

de mejora | ACMI, por lo que se diagnostico ictus isquéemico agudo de ACMI de

perfil cardioembdlico [...].

Ejemplo 3
En la tabla 3, el gerundio también tiene un valor de consecuencia (se puede decir

debido a que las pruebas mostraban defectos, se diagnostico de ictus isquémico). Es

decir, existe una relacién de causa con la posterior consecuencia que conlleva.

4.1.1.2.Con funcion adjetiva
Como se puede observar, en todos los ejemplos de las tablas 4, 5 y 6 he
reemplazado la funcion adjetiva del gerundio por una oracién subordinada adjetiva de

relativo, que si es propia y correcta de la sintaxis del espafiol.

Caso 2: Dolores 6seos y debilidad en miembros inferiores

Original En las Ultimas semanas experimentd un incremento progresivo y Severo

del dolor lumbar, acompafiandose de parestesias en miembros inferiores

[...].

Propuesta En las Ultimas semanas, experimentd un incremento progresivo y agudo

de mejora | del dolor lumbar, que se acompafiaba de parestesias en los miembros

inferiores [...].

Ejemplo 4
Ademas, en el ejemplo 4, he reemplazado el anglicismo léxico severe por agudo

y he afiadido el articulo que deberia acompafiar a miembros inferiores.
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Caso 3: Miositis viral con rabdomiolisis secundaria: un caso confirmado y revision de

la literatura

Original Los mecanismos de este fracaso renal agudo son multifactoriales: efectos
toxicos directos de la mioglobina, alteraciones en el aporte sanguineo
renal llevando a una isquemia, y depdsitos de cilindros de mioglobina

que causan necrosis tubular aguda.

Propuesta | Los mecanismos de este fracaso renal agudo son multifactoriales: efectos
de mejora | toxicos directos de la mioglobina, alteraciones en el aporte sanguineo
renal, gue conducen a una isquemia, y depdsitos de cilindros de

mioglobina que causan necrosis tubular aguda.

Ejemplo 5

Caso 5: Sindrome hemolitico urémico atipico

Original El SHUa es una entidad cronica y recidivante desencadenada por
activacion incontrolada del complemento, produciendo dafio endotelial y

trombosis secundaria.

Propuesta El SHUa es una entidad cronica y recidivante desencadenada por la
de mejora | activacién incontrolada del complemento, que produce dafio endotelial y

trombosis secundaria.

Ejemplo 6

4.1.1.3.Gerundio copulativo

Caso 1: Afectacion adrenal, pancreatica, renal y del sistema nervioso central en el

sindrome de VVon Hippel-Lindau. A proposito de un caso

Original Las lesiones pancreaticas son habituales en pacientes con sindrome de
VHL,_existiendo tumores neuroendocrinos, cistoadenomas o quistes en un

35-70% de los pacientes.

Propuesta Las lesiones pancreaticas son habituales en pacientes con sindrome de

de mejora | vHL. Del 35 al 70 % de los pacientes presenta tumores neuroendocrinos,

cistoadenomas 0 quistes.

Ejemplo 7
Para solucionar este ejemplo, ha sido necesaria una previa documentacién y la
adquisicion de conocimientos especializados para no cambiar el sentido de la oracion a
la hora de proporcionar la propuesta de mejora. Segun Elsevier, la afectacion
pancreatica como consecuencia del sindrome de vHL se manifiesta fundamentalmente
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en tumores neuroendocrinos, quisticos o adenocarcinomas. De esta manera, si se
modifica el gerundio por una oracion con sujeto y predicado, el sentido se mantiene y se

proporciona naturalidad al discurso.

Caso 4: Cancer renal con trombosis de vena renal y vena cava inferior

Original [...] se inicia tratamiento con enoxaparina 100 mg diarios (peso 65 kg),

programandose ingreso para cirugia urologica.

Propuesta | [...] se inicia tratamiento con enoxaparina 100 mg diarios (peso 65 kg) y

de mejora | se programa el ingreso para cirugia uroldgica.

Ejemplo 8
Se puede entender que en el ejemplo 8 la accidn del gerundio se realiza de
manera simultanea a la del predicado verbal o como consecuencia de la misma (se

puede deducir de modo que se programa el ingreso para cirugia uroldgica).

Caso 6: Paralisis periddica hipopotasémica tirotoxica (PPHT): una urgencia metabdlica

Original [...] suele ser necesario el control sintomatico de la taquicardia sinusal y

el temblor con betabloqueantes, siendo el mas utilizado el propranolol,

[...].

Propuesta [...] suele ser necesario el control sintomatico de la taquicardia sinusal y
de mejora | el temblor con betabloqueantes, entre los que el propranolol es mas

utilizado, [...].

Ejemplo 9
Este podria ser un ejemplo del gerundio siendo que se emplea para hacer

comparaciones, tal y como explica Mendiluce (2013: 77).
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4.1.2. Pasiva

Caso 3: Miositis viral con rabdomiolisis secundaria: un caso confirmado y revision de

la literatura

Original Han sido comunicados en estos episodios mas graves virus Influenza A 'y

B junto a otros patgenos [...].

Propuesta | En estos episodios mas graves, se han comunicado virus de la gripe Ay

de mejora B junto con otros patégenos [...].

Ejemplo 10

En el ejemplo 10, he modificado el orden de la sintaxis para que sea méas natural
y he sustituido la pasiva perifrastica por la refleja, dado su empleo preferente.

Respecto a los otros cambios, he corregido la locucion preposicional junto a,
que, segun la RAE, se refiere a cerca de, por lo que lo correcto seria junto con, que se
refiere a en compania de. Asimismo, he comprobado si el empleo del término influenza
era correcto mediante textos paralelos y otras fuentes de documentacion. Asi, la RANM

lo considera un anglicismo de frecuencia, por lo que lo he sustituido por gripe.

Caso 7: Utilidad del Holter para el diagnéstico de angina vasoespastica

Original El paciente fue estudiado inicialmente mediante ECG, [...].

Propuesta Inicialmente, se estudié al paciente mediante ECG [...].

de mejora

Ejemplo 11

Del mismo modo que en la tabla anterior, he modificado la pasiva perifrastica

por la refleja para conseguir naturalidad y claridad.

23




Caso 4: Cancer renal con trombosis de vena renal y vena cava inferior

Original Ademas, la HBPM puede utilizarse en enfermos con intolerancia

gastrointestinal o ser modificada adecuadamente ante la necesidad de

procedimientos invasivos o la aparicién de trombopenia [...].

Propuesta | Ademas, la HBPM puede utilizarse en enfermos con intolerancia
de mejora | gastrointestinal o modificarse adecuadamente ante la necesidad de

procedimientos invasivos o la aparicién de trombopenia [...].

Ejemplo 12
En el ejemplo 12, me llama la atencién que el autor haya empleado la pasiva

refleja con utilizarse y seguidamente la perifrastica con ser modificada. He utilizado la

voz pasiva refleja en ambas para ser coherente.

4.1.3. Omision del articulo

Caso 2: Dolores 6seos y debilidad en miembros inferiores

Original Extremidades sin edemas, pero se aprecia zona indurada en cara interna de

tercio distal de miembro inferior izquierdo que parece calcificada.

Propuesta | Extremidades sin edemas, pero se aprecia zona indurada en la cara interna

de mejora | del tercio distal del miembro inferior izquierdo que parece calcificada.

Ejemplo 13
Si bien la omision del articulo es habitual en los textos cientifico-médicos, esta

carencia empobrece el estilo y la calidad de los mismos, por no hablar de que atenta

contra las normas gramaticales del espafiol, como se puede observar en el ejemplo 13.
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Caso 5: Sindrome hemolitico urémico atipico

Original [...] el cuadro se caracteriza por la triada anemia hemolitica
microangiopatica no inmune, trombocitopenia y fracaso renal agudo,
aunque también se pueden afectar otros 6rganos como el corazon, sistema

nervioso central o piel.

Propuesta | [...] el cuadro se caracteriza por la triada anemia hemolitica
de mejora | microangiopética no inmune, trombocitopenia y fracaso renal agudo,
aunque también pueden verse afectados, por ejemplo, el corazén, el

sistema nervioso central o la piel.

Ejemplo 14

Del mismo modo que en el ejemplo anterior, en el texto original, se ha omitido
el articulo de una serie de sustantivos que necesitan ir acompafiados del mismo. Ademas
de afadir los articulos correspondientes, he corregido la construccion verbal se pueden
afectar y, como el sistema nervioso central no es un érgano y la oracion mantiene el

sentido sin otros 6rganos, he decidido suprimir esta especificacion.

Caso 3: Miositis viral con rabdomidlisis secundaria: un caso confirmado y revision de

la literatura

Original El fracaso renal agudo se da en una proporcion de 5-40%.

Propuesta | El fracaso renal agudo se da en una proporcion del 5-40 %.

de mejora

Ejemplo 15
En el ejemplo 15, se puede observar un claro anglicismo sintactico en el que se

ha omitido el articulo que acompafia a la cifra.
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4.1.4. Construcciones nominales

Caso 5: Sindrome hemolitico urémico atipico

Original Una vez que tenemos datos de trombocitopenia y hemolisis
microangiopatica, debemos realizar una determinacion de ADAMTS 13
previa a cualquier tratamiento [...].

Propuesta | Una vez que tenemos datos de trombocitopenia y hemdlisis

de mejora | microangiopatica, debemos determinar previamente ADAMTS 13 antes
de instaurar cualquier tratamiento [...].

Ejemplo 16

En la tabla 16, el uso de la construccion nominal es innecesario y se puede

sustituir por un verbo, que favorece la naturalidad del discurso y claridad del lenguaje.

Caso 5: Sindrome hemolitico urémico atipico

Original [...] se produjo la resolucion del cuadro de hemolisis y mejoria de las
cifras de_plaquetas.
Propuesta | [...] se resolvio el cuadro de hemdlisis y las cifras de las plaquetas
de mejora | mejoraron.
Ejemplo 17

De la misma manera que en la tabla 16, la fluidez y naturalidad del texto se

pueden mejorar mediante el empleo de verbos.
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4.1.5. Adverbios en -mente
En todos los ejemplos, las oraciones contienen mas de un adverbio acabado

en -mente, lo que empobrece el estilo y hace pesado el discurso.

Caso 1: Afectacion adrenal, pancreética, renal y del sistema nervioso central en el

sindrome de Von Hippel-Lindau. A proposito de un caso.

Original [...] multiples quistes renales y carcinoma de células renales, que ocurren

aproximadamente en dos tercios de los pacientes, pudiendo

frecuentemente ser multicéntricos y bilaterales.

Propuesta | [...] multiples quistes renales y carcinoma de células renales, que ocurren

de mejora | aproximadamente en dos tercios de los pacientes y que en numerosas

ocasiones son multicéntricos y bilaterales.

Ejemplo 18
He sustituido uno de los adverbios por un complemento circunstancial de tiempo

que expresa el mismo significado.

Caso 5: Sindrome hemolitico urémico atipico

Original Reduce rapidamente y sostenidamente la activacion incontrolada de C5

gue provoca [...].

Propuesta | Reduce rapida y sostenidamente la activacion incontrolada de C5 que

de mejora | provocal...].

Ejemplo 19
En el ejemplo 19, se puede omitir la terminacién en el primer adverbio y

conservar la del segundo, con lo que se mantendria la funcion adverbial de ambos y se

evitaria la pesadez de la repeticion.
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Caso 6: Paralisis periddica hipopotasémica tirotoxica (PPHT): una urgencia metabolica

Original [...] es una enfermedad muy rara, no familiar, que previamente tenia
mayor incidencia en varones asiaticos y que actualmente se reporta en

varios paises alrededor del mundo en personas no asiéticas [ ...].

Propuesta | [...] es una enfermedad muy rara, no familiar, que tenia mayor incidencia
de mejora | en varones asiaticos, pero que_actualmente se diagnostica_en varios paises

alrededor del mundo en personas no asiaticas [...].

Ejemplo 20

En el ejemplo 20, se puede suprimir el uso de previamente porque, como el
verbo estd en pasado, la frase no pierde sentido ni el valor temporal que aporta el
adverbio. Asimismo, tras un proceso de documentacion, he sustituido el anglicismo

Iéxico reportar por diagnosticar.

4.1.6. Preposiciones
El empleo indebido de las preposiciones de los ejemplos origina un discurso

demasiado conciso, confuso y poco natural.

Caso 1: Afectacion adrenal, pancreatica, renal y del sistema nervioso central en el
sindrome de VVon Hippel-Lindau. A propoésito de un caso.

Original En el sindrome de Von Hippel-Lindau los hemangioblastomas son las

lesiones asociadas mas comunes [...].

Propuesta | Los hemangioblastomas son las lesiones asociadas mas comunes del

de mejora | sindrome de Von Hippel-Lindau [...].

Ejemplo 21

En la oracion original, el uso de la preposicion en presenta un valor locativo
(metafdrico), que es habitual en el lenguaje médico, pero que, tal y como relata Tabanic
(2013; 72), no es correcto. Asi, la he sustituido por la preposicion de, puesto que se

puede interpretar con un valor de pertenencia.
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Caso 3: Miositis viral con rabdomiolisis secundaria: un caso confirmado y revision de

la literatura

Original [...] la progresion del cuadro a rabdomidlisis intensa puede resultar de
extrema gravedad con deterioro progresivo, fracaso renal y hasta muerte.

Propuesta | [...] la progresion del cuadro a rabdomidlisis intensa puede resultar de

de mejora | extrema gravedad y dar como resultado deterioro progresivo, fracaso renal

y hasta muerte.

Ejemplo 22
En el ejemplo 22, se expresa erroneamente un valor de consecuencia con la
preposicion con. Para dar claridad y precisién a la oracion, he reformulado la oracion e

introducido un infinitivo.

Caso 6: Paralisis periddica hipopotasémica tirotoxica (PPHT): una urgencia metabdlica

Original Evoluciona con mejoria de la fuerza muscular, capacidad para deambular,

mejoria de la taquicardia y normalizacion del potasio

Propuesta | Evoluciona y se observa una mejoria en la fuerza muscular, la capacidad

de mejora | para deambular y la taquicardia, ademas de una normalizacién del potasio.

Ejemplo 23
Por ultimo, la preposicion con hace que la oracion resulte ambigua. Mediante la

reformulacion del contenido y el empleo de un verbo en activa, se consigue un discurso

mas claro y propio del espafiol.
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5. Discusion de los resultados

Pese a que he llevado a cabo un andlisis cualitativo y tan solo he expuesto
algunos ejemplos de cada tipo de interferencia, tras haber analizado todos los textos, he
observado que la mas frecuente ha sido el gerundio. Como he comentado, el empleo
abusivo del gerundio da como resultado un texto ambiguo en el que las ideas no llegan a
transmitirse con claridad. De este modo, puede resultar complicado no solo comprender
el texto, sino también determinar el tipo de valor que se le puede atribuir al gerundio,
sobre todo al copulativo, puesto que en ocasiones se solapan significados. Asimismo, en
algunos ejemplos, para entender el significado de la oracion y saber ofrecer una
propuesta de mejora adecuada, me he documentado en textos paralelos y fuentes fiables.
No obstante, lo fundamental aqui es que el comunicador sepa distinguir los usos
correctos del gerundio para buscar otra forma de expresarlo en caso de que no refleje ni

simultaneidad, accion anterior o un valor adverbial.

El abuso de la pasiva no ha sido tan evidente como en otros géneros textuales
pertenecientes al ambito cientifico-médico. No obstante, si que he detectado empleos
incorrectos que podian sustituirse por construcciones sintacticas mas naturales y propias
del espafiol, como la voz activa o la voz pasiva refleja. Ademas, he evidenciado que en
varios casos clinicos se repiten ciertas construcciones pasivas como fue diagnosticado,
fue dado de alta o fue tratado con. Se podria afirmar que los usuarios emplean esta
construccion sintactica que se ha establecido como caracteristica, al menos, de este
género textual, por lo que su sustitucion por otras construcciones les podria resultar

impropia.

Por otro lado, me ha sorprendido la excesiva omision del articulo, que da un aire
extranjero y empobrece el estilo del texto, lo que puede que se deba a la tendencia a la
concision que suele imperar en los textos medicos. En algunos casos, aunque era
necesario gramaticalmente afadir el articulo carente, he tenido que cuestionarme si la
adicién del articulo se adecuaba a la jerga cientifico-médica de este género, ya que los
especialistas estan acostumbrados a no emplear el articulo y puede que les resulte
extrafio su presencia. De este modo, he decidido guiarme por los estudios de Navarro
(2006) y Claros (2017).

Otro elemento que he distinguido notablemente en la lectura y el andlisis de los

casos clinicos han sido las construcciones nominales. Su uso en general creaba un
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discurso pesado que entorpecia la lectura y la asimilacién de las ideas. Esta tendencia a
la nominalizacion, al igual que lo comentado anteriormente, puede que sea un elemento
inherente del lenguaje cientifico-médico de los casos clinicos. Por consiguiente, a no ser
que la construccion nominal afecte en gran medida a la claridad y legibilidad del texto,
no seria conveniente emplear otras expresiones para evitar su uso, pues se estaria

modificando la manera propia en que se expresan los hablantes de este género textual.

Respecto a los adverbios acabados en -mente, se ha podido comprobar que estos
empobrecen el estilo y dan pesadez al discurso, lo que se puede resolver facilmente con
otras construcciones sintacticas, como emplear la terminacion -mente en el Ultimo
adverbio si aparece mas de uno, o, incluso, con la supresién de algin adverbio si su
significado va implicito en otra categoria gramatical o si no se pierde ningin matiz ni el

sentido de la oracion.

Por ultimo, en cuanto a las preposiciones, la que aparece con mayor frecuencia
es con. El analisis de esta preposicion ha suscitado problemas. El lenguaje médico
contiene terminologia especializada y cuando se emplean preposiciones como esta, que
hacen el texto ambiguo y no se sabe a qué se estd haciendo referencia, es dificil
comprender el mensaje. Esto, unido a que no poseo un conocimiento extenso ni de la
tematica ni de la terminologia médica, me ha llevado a que, en ciertas ocasiones, la falta
de precision y claridad no me permitiera determinar el significado y, por tanto, dar una
propuesta de mejora. Por ello, a veces ha sido necesario documentarme para profundizar

en el contenido tematico de los ejemplos y entender los conceptos.
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6. Conclusiones

En este trabajo de fin de grado, pretendia analizar una serie de casos clinicos
redactados originalmente en espafiol para evidenciar las posibles interferencias en el
plano morfosintactico, lo que me ha permitido ahondar en el estudio de la interferencia
y el inglés como lengua franca, ademéas de adquirir nuevas competencias y destrezas

tanto traductoras como de redaccion.

He podido comprobar que el inglés como lengua franca es una herramienta de
comunicacion muy potente que posibilita entenderse en diferentes contextos
internacionales. Sin embargo, las caracteristicas de la comunicacion y del lenguaje
cientifico-médico se han configurado y establecido, en gran medida y en estos ultimos
afios, sobre las directrices del mundo anglosajon, lo que implica que las normas
establecidas, en ocasiones, no coincidan con la naturaleza de otras lenguas. En este
sentido, a la hora de ofrecer una propuesta de mejora, me ha supuesto una dificultad
distinguir los limites entre las normas linguisticas del espafiol y el uso que hacen los
cientificos del lenguaje, que no son especialistas de la lengua, pero si expertos en una
materia del saber cientifico-médico, que comunican con una jerga muy concreta y
siguiendo ciertos patrones y expresiones linglisticas del inglés. Al estar familiarizados
con las caracteristicas de los textos cientifico-médicos, aunque se mejore la calidad a
nivel linguistico, si esa equivalencia mejorada no la suelen emplear los miembros de la
comunidad, puede que no la den como apta. ¢Les resultaria a los especialistas extrafio
cambiar las estructuras linguisticas consolidadas, aunque incorrectas, que componen el
discurso cientifico-médico? Un posible estudio futuro seria dar respuesta a esta
hipdtesis: se podria revisar y mejorar la calidad de un texto cientifico-médico y observar
las implicaciones que tendria sobre la lectura y el entendimiento de especialistas de este

campo del saber.

Mientras tanto, también se pueden tomar medidas y hacer que los usuarios sean
conscientes de que correccion y uso pueden ir de la mano, aunque ello no daria
resultados inmediatos, sino que a medida que se incorporasen los nuevos cambios en la
gramatica, los especialistas irian nutriéndose de los mismos y, poco a poco, asentarian
los usos correctos del lenguaje cientifico-médico. Para ello, se podria, por ejemplo, dar
mas importancia a la inversion en la formacion linguistica. Ciertamente, el Gnico

aprendizaje linguistico que reciben es lo que aprehenden de la lectura de los textos
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cientifico-médicos, que evidentemente estan repletos de interferencias. Esta cuestion
también afecta a los traductores, quienes utilizan los textos cientifico-médicos como
fuente paralela y de referencia para, de la misma manera, redactar y transmitir el
conocimiento. Al final, hasta los propios traductores, que son los profesionales que
atienden mas profundamente a la lengua, se estan nutriendo de un lenguaje que sirve
como medio de comunicacién internacional y comdn, pero cuya correccion no se esta

respetando.
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Palabras clave

Resumen

> Sindrome

de Von Hippel-Lindau
> Feocromocitoma bilateral
> Hemangioblastoma

Varén de 55 anos remitido a consultas de Medicina Interna para seguimiento de su feocromocitoma bilateral
con suprarrenalectomia bilateral con clinica de cefaleas y calambres leves inespecificos. Mantenia niveles de
metanefrinas en orina elevados. Se solicitd estudio radiolégico que demostrd multiples nédulos pancreaticos,
multiples quistes renales complejos bilaterales y multiples lesiones en sistema nervioso central a nivel de cere-
beloy médula espinal. Con las lesiones descritas, se solicitd estudio genético para descartar probable sindrome
deVon Hippel-Lindau, que se confirmé. En los controles periddicos existe estabilidad de las lesiones, con niveles
de metanefrinas en orina normalizados.

Keywords

Abstract

> Von Hippel-Lindau disease

> Bilateral
phaeochromocytoma

> Haemangioblastoma

A 55 year-old male was referred to Internal Medicine department to monitoring of his bilateral phaeochromocy-
toma with bilateral adrenalectomy with episodes of unspecific and light headache and cramps. He had elevated
urine metanephrine. It was requested a radiological study that demonstrated the presence of multiples pancreatic
nodules, multiples and bilaterals renal cyst and multiples central nervous system lesions, at the level of cerebellum
and spinal cord. With the mentioned lesion types, it was requested a genetic study to exclude a probably von Hip-
pel-Lindau disease. Finally it was confirmed. At the present time, the lesions remains stables, with the standard
levels of urine metanephrine.

Puntos destacados

> El sindrome de Von Hippel-Lindau es una enfermedad hereditaria
multisistémica que se asocia al riesgo de desarrollo de varios tipos

de tumores.

gioblastomas del sistema nervioso central, tumores del saco endolinfatico del
oido medio, feocromocitomas, carcinomas renales de células claras, tumores
neuroendocrinos del pancreas y cistoadenomas del epididimo y del ligamento
redondo’2

> Debido ala progresién y a la alta frecuencia de multiples neoplasias en varios

érganos, precisa un manejo cuidadoso y multidisciplinar.

A continuacion presentamos el caso de una presentacion multisistémica de

Introduccion

enfermedad de VHL con afectacién adrenal, pancreatica, renal y de sistema
nervioso central.

El sindrome de Von Hippel-Lindau (VHL) es una enfermedad multisistémica
hereditaria autosémica dominante, como resultado de una mutaciéon en el gen
VHL. Esta alteracion puede desencadenar que los pacientes afectos desarrollen
una serie de tumores benignos y malignos, y quistes en varios 6rganos. Este
sindrome tiene una incidencia de 1 de cada 36000 nacidos vivos, y las mani-
festaciones iniciales pueden ocurrir a cualquier edad, con una edad media de
inicio a los 26 afos. Los tumores asociados a este sindrome incluyen heman-
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Comunicacion clinica

Varén de 55 anos remitido a consultas de Medicina Interna para seguimiento
de feocromocitoma. Entre sus antecedentes destacan: hipertension arterial,
feocromocitoma bilateral diagnosticado en 1980 intervenido mediante supra-
rrenalectomia bilateral, hepatitis crénica por virus hepatitis C (VHC) postransfu-
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sional diagnosticada en 1980 sin tratamiento ni seguimiento. No tiene antece-
dentes familiares relevantes.

Seguia revisiones periddicas del feocromocitoma, Ultima en 2003, en la que
presentaba niveles de catecolaminas en orina discretamente elevadas y se ob-
jetivo lesion hipodensa en polo inferior de rindn izquierdo en tomografia axial
computarizada (TAC). Actualmente en tratamiento con hidrocortisona 20 mg
diarios y labetalol 50 mg diarios, con tension arterial (TA) sistolica habitual en
torno a 120-140 mmHg y la diastolica en torno a 80-90 mmHg.

Describe cefaleas inespecificas, cervicalgia y lumbalgia frecuentes y calambres leves
inespecificos de miembros superiores e inferiores. No describe sudoracion ni palpi-
taciones. No refiere fiebre termometrada. No presentaba sindrome constitucional.

En la exploracion fisica se encuentra eupneico en reposo, afebril, con TA sistoli-
cade 115-120 mmHg y TA diastolica de 80-90 mmHg, similar en ambos brazos,
sin edemas de miembros, ingurgitacion yugular ni reflujo hepatoyugular. No
presentaba adenopatias ni lesiones cutaneas. En la auscultacion cardiopulmo-
nar no se auscultaban ruidos patoldgicos. En la exploracion abdominal se pal-
pd hepatomegalia de 4 cm blanda e indolora, sin estigmas hepaticos ni signos
de ascitis, con pufiopercusion renal bilateral negativa. Resto de la exploraciéon
fisica y exploracion neurolégica sin hallazgos.

En la analitica solicitada destacaba: marcadores inflamatorios dentro del ran-
go normal, funcién renal conservada (Cl Cr: 90 ml/min); perfil hepatico con
aumento de transaminasas GOT 57 U/I (Iimite superior normal 40 U/I), GPT
102 U/I (limite superior normal 43 U/I), GGT 78 U/I (limite superior normal
50 U/I); fosfatasa alcalina normal; LDH normal. Metanefrinas en orina eleva-
das (1,7 mg/24 horas, limite superior normal 1 mg/24 horas). Acido vanilman-
délico normal. Serologia VHC: positivo, carga viral 8 x 10°, genotipo 1b. El resto
de pardmetros analiticos (hemograma, estudio de coagulacion, marcadores
tumorales (CEA y AFP), proteinograma, electroforesis, contaje de inmunoglu-
bulinas) resultaron negativos o dentro del rango de la normalidad.

En la tomografia axial computarizada (TAC) abdominal con contraste solicitada
se evidenciaron dos lesiones pancreéticas nodulares hiperdensas, en la cabeza
y en la cola (Figura 1), que realzan homogéneamente con el contraste su-
gestivo de tumores neuroendocrinos. Se observaron ademas multiples quistes
renales complejos bilaterales (Figura 2), uno de ellos en el polo inferior del
rinén izquierdo, de 17 mm. También se evidenciaron varias formaciones no-
dulares con realce de contraste en el interior del canal espinal de localizacion
intrarraquidea.

Figura 2. Corte de TAC abdominal. Las flechas sefialan quistes renales
complejos bilaterales

Para filiar si las lesiones renales bilaterales eran quistes o tenian componente
solido, se realizd una ecografia uroldgica, que no mostré signos de neoplasia
solida en su interior.

La resonancia magnética nuclear (RMN) demostro la presencia de multiples le-
siones nodulares de pequerfio tamano de localizacion intradural extramedular
con realce intenso y homogéneo tras la administracion de contraste (Figuras
3y4).

A nivel cerebral se detectaron dos nédulos solidos en hemisferio cerebeloso
izquierdo de 3 mm respectivamente, y otro nédulo sélido intramedular en re-
gion posterior de la médula espinal, a nivel cuerpo de axis.

Ante estos resultados, para descartar otros posibles diagnosticos, se solicitaron
la hormona gastrina y calcitonina, que fueron normales. Posteriormente se rea-
liz& un fondo de ojo que resultd normal.

Tras los hallazgos clinicos, analiticos y radioldgicos y ante la sospecha de
probable sindrome de Von Hippel-Lindau, se solicité estudio genético mo-
lecular,(siendo heterocigoto para la variante c.340G<A, compatible con el
diagnostico.

Figura 1. Corte de TAC abdominal. La flecha indica dos lesiones nodulares
hiperdensas, una en la cabeza y otra en la cola, que realzan homogéneamente
con el contraste

Figura 3. Corte de RMN a nivel lumbar con contraste. La flecha sefiala una
lesion nodular de pequefo tamafo de localizacion intradural extramedular
que muestra realce intenso y homogéneo
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Figura 4. Corte de RMN a nivel lumbar. La flecha indica una lesién nodular
en T12 de localizacion intradural extramedular que muestra realce intenso
y homogéneo

Diagnéstico

Sindrome de Von Hippel-Lindau con lesiones pancredticas, renales y heman-
gioblastomas en sistema nervioso central.

Evolucion

Tras 4 anos de seguimiento, el paciente persistia con cefaleas frecuentes e in-
tensas, y con calambres en miembros superiores e inferiores, siendo valorado
por Neurologia realizando potenciales evocados somatosensoriales, estudios
electromiografico y electroneurografico, que fueron normales. Mantiene TA
sistolica en torno a 120-140 mmHg y diastdlica en torno a 80-90 mmHg, man-
teniendo tratamiento con labetalol e hidrocortisona.

Analiticamente persiste aumento de transaminasas a niveles similares a los
previos, con metanefrinas en orina normalizadas (0,83 mg/24 horas).

Los controles radioldgicos periédicos muestran estabilidad de todas las lesio-
nes pancredticas y del sistema nervioso central descritas. Existia aumento de
tamano de un quiste complejo rindn derecho, 22 mm; realizando por parte del
Servicio de Urologia TAC urografia resultando todas lesiones en ambos rifiones
quistes Bosniak Il.

Valorado por el Servicio de Digestivo para seguimiento de hepatitis cronica VHC
de mas de 30 afos de evolucion genotipo 1by alta carga viral en paciente Naive,
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recibié tratamiento antirretroviral con ledipasvir y sofosbuvir durante 12 semanas,
con PCRVHC tras tratamiento indetectable.

Discusion

En el sindrome de Von Hippel-Lindau los hemangioblastomas son las lesiones
asociadas mas comunes, afectando al 60-80% de los pacientes®. Tipicamente
se presentan en cerebelo, médula espinal, tronco del encéfalo y retina, siendo
frecuente que estas lesiones sean mdultiples.

Estos pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar multiples quistes renales y
carcinoma de células renales, que ocurren aproximadamente en dos tercios de
los pacientes, (jpudiendo frecuentemente ser multicéntricos y bilaterales’. En
esta entidad aunque los quistes suelen ser benignos, se considera que repre-
sentan lesiones premalignas®.

Las lesiones pancreaticas son habituales en pacientes con sindrome de VHL, exis-
tiendo tumores neuroendocrinos, cistoadenomas o quistes en un 35-70% de los
pacientes®. Los feocromocitomas se presentan en un 10-20% de pacientes con
VHL, siendo a menudo mdltiples y bilaterales, y pueden ser extraadenales®.

Las familias con sindrome de Von Hippel-Lindau'han sido divididas en tipos
1y 2, basdndose en la probabilidad de desarrollar feocromocitoma’. El tipo 1
se basa en pacientes con bajo riesgo de desarrollar feocromocitoma, con un
riesgo mas elevado de presentar otra lesién asociada al sindrome de VHL. El
tipo 2 se basa en el riesgo elevado de desarrollar feocromocitoma. Este Ultimo
grupo se subdivide en funcion del riesgo de desarrollar carcinoma de células
renales, en tipo 2A, cuando existe bajo riesgo, o tipo 2B, cuando el riesgo es alto.

Las nuevas perspectivas en la investigacion de los mecanismos de formacion
de los diferentes tumores en el sindrome de VHL, el mayor conocimiento de la
historia natural de esta enfermedad, y los estudios diagndsticos mas precisos
nos permiten mejorar la calidad de vida/disminuyendo la mortalidad y morbi-
lidad de los pacientes afectados.
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Palabras clave Resumen

> Mieloma multiple
oligosecretor

> Dolor 6seo

> Polifarmacia

> Pluripatologia disfuncién orgdnica.

El mieloma multiple oligosecretor constituye el 1% de todos los casos de mieloma multiple y mas del 10%
de las neoplasias hematoldgicas. Se caracteriza por la progresion clonal de células plasmaticas malignas en
el microambiente de la médula 6sea, que segregan una protefna monoclonal en sangre u orina, asociada a

Keywords Abstract

> Oligosecretory mieloma
> Bone pain

= Polypharmacy

> Polypathological patient

Multiple myeloma oligosecretory constitutes 1% of all cases of multiple myeloma and more than 10% of hema-
tological malignancies. It is characterized by clonal progression of malignant plasma cells in the bone marrow
microenvironment that secrete a monoclonal protein in blood or urine, associated with organ dysfunction.

Puntos destacados

> La clinica tan sugestiva adelanta el diagndstico a pesar de la dificultad
de expresion del paciente, la cantidad de farmacos que recibe y su
pluripatologia.

Introduccion

El mieloma multiple oligosecretor constituye el 1% de todos los casos de mie-
loma multiple y mas del 10% de las neoplasias hematoldgicas. Se caracteriza
por la progresion clonal de células plasméaticas malignas en el microambiente
de la médula dsea, que segregan una proteina monoclonal en sangre u orina,
asociada a disfuncion orgénica'*.

Historia clinica

Retraso mental moderado. Epilepsia idiopdtica. Asma persistente severa.
Sindrome de apnea-hipopnea de suefo en tratamiento con CPAP. Hiperten-
sion arterial. Acunamientos vertebrales D7-8. Intervenido de hernia ingui-
nal izquierda, hipospadias, dilatacién meato urinario, lipomas, absceso sub-
cutdneo y varices. En tratamiento habitual con carbamazepina, valproato,

Rev Esp Casos Clin Med Intern (RECCMI). 2016 (Jun); 1(0): 5-7

simvastatina, salmeterol-fluticasona, valsartan-hidroclorotiazida, metopro-
lol'y ebastina.

Dos meses antes de su ingreso comienza con dolor lumbar en miembros inferio-
res, hombro izquierdo y posteriormente el derecho. El dolor permanecia incluso
en reposo, sin fiebre ni cuadro constitucional. En las Ultimas semanas experi-
mentd un incremento progresivo y severo del dolor lumbar, @acompariandose
de parestesias en miembros inferiores en las Ultimas 48 horas que le obligaron a
disminuir su deambulacion. Acude al Servicio de Urgencias de nuestro hospital
por caida accidental tras “fallarle las piernas”y dolor en regién inguinal izquierda.

Exploracion fisica. PA 140/85 mmHg, eupneico en reposo. Afebril. Buen estado
general. Talla 170 cm, peso 118 kg, indice de masa corporal 40,83. Obeso. Bien
hidratado y perfundido. Consciente y orientado. Auscultacion cardiorrespi-
ratoria: ritmico a 90 Ipm, sin soplos. Hipoventilacion generalizada. Abdomen
globuloso, blando y depresible, sin signos de irritacion peritoneal y con ruidos
conservados. Extremidades sin edemas, pero se aprecia zona indurada en cara
interna de tercio distal de miembro inferior izquierdo que parece calcificada.
Neurolégico: pupilas isocéricas y normorreactivas, sin alteraciones de pares
craneales, ni signos meningeos. Fuerza en miembros superiores normal, con li-
mitacion a la movilidad en miembro superior izquierdo por dolor. En miembro
inferior derecho paresia 2/5 y en izquierdo paresia 4/5. Reflejo cutaneo plantar
flexor bilateral. No se aprecia nivel sensitivo ni otras alteraciones neurolégicas.
Reflejos osteotendinosos disminuidos de forma simétrica.
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Pruebas complementarias

+ Analitica. Hemograma: hemoglobina 9,9 g/dl, volumen corpuscular me-
dio 91 fl, hematocrito 30,6%, leucocitos 5.780, plaquetas 216.000. Coa-
gulacién: normal. Bioquimica: glucosa 91 mg/dl, creatinina 0,70 mg/dl,
calcio 8,3 mg/dl, proteinas 5,7 g/dl, albumina 3,2 g/dl.

« ECG: ritmo sinusal a 65 lpm, normal.

- Radiograffa craneal: escasas lesiones radiolucentes a nivel de la calota cra-
neal, similares a estudio previo de mayo de 2014.

+ Radiografia de térax: incontables lesiones en arcos costales bilaterales y
existencia de una masa extrapulmonar en vértice izquierdo en relacion con
plasmocitoma dependiente de los primeros arcos costales. Lesiones dseas
en ambas escapulas.

- Radiograffa de columna dorsal y lumbar: acuiamiento anterior de cuerpos
vertebrales dorsales medios existencia de multiples osteofitos anteriores
que establecen puentes ¢seos intervertebrales, sin cambios respecto a ra-
diograffa previa. En columna lumbar se aprecian lesiones mixtas blasticas-
liticas fundamentalmente enlumbar 3, 4y 5y el sacro,(con mayor pérdida
de altura del cuerpo vertebral lumbar 4.

- Radiograffa de pelvis: incontables lesiones liticas y blasticas en toda la pelvis
y los extremos proximales de ambos fémures.

- Radiografia de fémures (Figura 1): se observan algunas lesiones “en sa-
cabocados’, fundamentalmente en tercio proximal de ambos fémures.

Figura 1. Radiografia de fémur y cadera: lesiones liticas y “en sacabocados”

- TC térax-abdomen-pelvis: se ha realizado una reconstrucciéon en hueso
de columna lumbar y reconstruccion sagital. En la ventana de parénqui-
mas pulmonares no se aprecian lesiones nodulares significativas (exis-
tiendo alguna pequena lesién subpleural, creemos de escaso valor. En
la ventana de mediastino se aprecia una masa apical derecha de 15 cm
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relacionada con el primer arco costal, asi como multiples fracturas cos-
tales y multiples lesiones ¢seas generalizadas tanto en térax como ab-
domen (Figura 2).

Figura 2.Imagen de TC de térax: masa apical derecha

No se visualizan adenopatias mediastinicas de tamano valorable. Cardiome-
galia. Abdomen: hepatomegalia difusa sin LOES. Pancreas, bazo sin hallazgos.
RiAdn “en herradura”. De la visualizacion en ventana 6sea y la reconstruccion
de columna lumbar se aprecian abundantes lesiones que se asocia a fractu-
ras en la regiéon costal bilateral, asi como en la parte anterior de la pala iliaca
izquierda en la ceja cotiloidea anterior acetabular derecha y la vértebra L4,
que demuestra masa de partes blandas discreta que estenosa el canal, exis-
tiendo también alguna pequena masa de partes blandas que puede afectar
las foraminales izquierdas en dicha localizacion, lo que recomendamos ree-
valuar con clinica.

Evolucion

Ante los hallazgos obtenidos en las pruebas realizadas en Urgencias se decide
ingreso del paciente para estudio!solicitando: proteinograma, inmunofijacion
en orina, PTH, vitamina D, VSG, beta-2-microglobulina, frotis de sangre perifé-
rica, ecografia de partes blandas, radiografia craneal y de manos, cariotipo, as-
pirado e inmunofenotipo de médula dsea. En este momento nos planteamos
el siguiente diagndstico diferencial: metastasis, mieloma multiple, tumor pardo
de hiperparatiroidismo, displasia fibrosa, granuloma eosinofilico o menos pro-
bable etiologia infecciosa.

Los resultados obtenidos en las pruebas solicitadas a su ingreso en planta fueron:

- Estudio de anemias: hierro, ferriting, transferrina, dcido félico y vitamina B,
normales.

- Proteinograma: albumina 2,7, gammaglobulina 0,9, muy débil componen-
te M en fraccion gamma. IgG 814, IgA 382, IgM 18. Cadenas ligeras kappa
337, lambda 139, cociente kappa/lambda 2,7.

- Inmunofijacion en orina: banda homogénea tipo cadenas kappa.

+ PTH:44 (normal), vitamina D, 11,2 (baja).

+ VSG 23 mm/h (N), beta-2-microglobulina 2,20 mg/I (N), LDH (N).

+ Rxcraneal y de manos: normales.

- Frotis de la médula ésea (MO): sin alteraciones.

+ Aspirado MO: MO de caracteristicas reactivas, ligeramente hipercelular. He-
matopoyética, no se observa citoldgicamente infiltracion por células plas-
madticas u otras células de estirpe hematopoyética que justifique el cuadro
clinico.
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Inmunofenotipo MO: 0,6% de células plasmaticas monoclonales kappa
junto a 0,5% de células plasmaticas policlonales (no significativo).
Cariotipo: 46 XY (N).

Ecografia de partes blandas: calcinosis de partes blandas.

Llegados a este punto se realiza una prueba que resulta diagndstica: biopsia
de masa toracica que pone de manifiesto una neoplasia de células plasmaticas
que sugieren mieloma multiple (Figura 3).

Figura 3. Imagen histoldgica: neoplasia de células plasmaticas

El paciente ingresa y se instaura tratamiento con analgesia y dexametasona,
mejorando de forma progresiva las parestesias y debilidad en MM, siendo ca-
paz de mantenerse en bipedestacién y dar algunos pasos.

Se realiza interconsulta a Traumatologia, que recomienda faja dorsolumbar
para deambulacion y bipedestacion. Ante los hallazgos de la biopsia de la
masa toracica se inicia tratamiento en planta con bortezomib y dexametasona
por parte de Hematologfa, que se continué posteriormente en hospital de dia
y consultas externas.

El paciente ha evolucionado favorablemente y es capaz de deambular; se con-
sidera la posibilidad de trasplante de médula 6sea (TMO).

Diagnéstico final

Mieloma mdltiple oligosecretor.

Rev Esp Casos Clin Med Intern (RECCMI). 2016 (Jun); 1(0): 5-7

Discusion

Para diagnosticar un mieloma multiple sintomatico se requieren tres criterios

diagndsticos':

1. Més del 10% de células plasmaticas clonales en MO y/o biopsia que confir-
me la presencia de plasmocitoma.

2. Presencia de componente monoclonal en suero y/u orina.

3. Evidencia de dafio orgénico relacionado con el mieloma (sintomas CRAB):
a) Hipercalcemia: calcio sérico > 11,5 mg/dl.

b) Insuficiencia renal: Cr sérica > 2 mg/dl, o CICr < 40 ml/min.

¢) Anemia normocitica normocrémica con descenso de Hb > 2 mg/dl res-
pecto al limite inferior de normalidad o < 10.

d) Lesiones liticas u osteopenia atribuible a trastorno proliferativo.

e) Otros (hiperviscosidad, amiloidosis, infecciones de repeticion de mas
de dos por ano).

Las caracteristicas especiales en el mieloma multiple oligosecretor son:
Inmunofijacion negativa (IF-) en suero y orina.
Ratio de cadenas ligeras libres (FLC) normal.
Células plasmaticas en médula 6sea > 10% o plasmocitoma.
Presencia de uno o mas eventos definitorios de mieloma (MDE).
Muchos necesitan confirmacion mediante biopsia.

De los tratamientos aceptados para el mieloma multiple?, por las caracteristicas
de nuestro paciente elegimos: bortezomib 1,3 mg/m? i, los dias 1,4, 8, 11, cada
21 dias, junto con dexametasona 40 mg/dia, los dias del 1-4,y del 9-12, durante los
2 primeros ciclos, posteriormente dexametasona 40 mg/dfa, los dias del 1-4. Reali-
zandose un total de 6-8 ciclos. Ademds se anadio radioterapia en el plasmocitoma.

Nota. Este caso, utilizado sélo como prueba de gestién y maquetacion de RECCMI, ha sido pre-
viamente comunicado en: Dolores 6seos y debilidad en miembros inferiores. Libro de casos cli-
nicos oncolégicos Hospital Comarcal de La Axarquia. Editado por Pérez Diaz JM, Pérez Belmonte
LM, San Roman Terdn CM. Vélez-Mdlaga. 2015. ISBN: 978-84-608-1503-7. Caso 35. Pag. 167.
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Palabras clave Resumen

= Rabdomidlisis
> Miositis viral
= Virus Coxsackie

La rabdomidlisis es un sindrome grave que puede producir insuficiencia renal aguda e incluso la muerte. Los
mecanismos causantes de rabdomidlisis incluyen varios virus, entre los que se encuentran los virus Coxsackie.
Presentamos el caso de una mujer de 36 afos de edad que tenia rabdomidlisis debido a Coxsackie A9, con

afectacion muscular grave, aunque sin dafno renal importante. Se recuperd con la hidratacion intravenosa y la

alcalinizacion de la orina.

Keywords Abstract

> Rhabdomyolysis
> Viral myositis
> Coxsackie virus

Rhabdomyolysis is a severe syndrome that can produce acute renal failure and even death. Causative mecha-
nisms of rhabdomyolysis include various viruses, among which are the Coxsackie viruses. We report the case of a

36-year-old woman who had rhabdomyolysis due to Coxsackie A9 virus, with severe muscle involvement, though
with no important kidney damage. She recovered with intravenous hydration and alkalinization of the urine.

> Sospecha clinica ante la importancia de un episodio viral previo en un
cuadro generalizado.

> Sangre en orina sin hematies, jmioglobinuria?

> Urgencia de tratamiento precoz.

Introduccion

La rabdomidlisis es un cuadro que puede revestir gravedad pero poten-
cialmente tratable que sobreviene a partir de multiples causas entre las
que podemos destacar drogas o toxinas (alcohol, estatinas y otras), exce-
siva actividad muscular, golpe de calor, isquemia y traumatismo muscular,
sindrome compartimental, inmovilizacion prolongada, trastornos genéti-
cos o del tejido conectivo, e infecciones sobre todo virales' 3. Numerosos
virus han sido implicados en la afectaciéon muscular y en la produccion de
mialgias o polimiositis pero la progresion del cuadro a rabdomidlisis inten-
sa puede resultar de extrema gravedad con deterioro progresivo, fracaso
renal y hasta muerte. Han sido comunicados en estos episodios més gra-
ves virus Influenza A 'y B junto a otros patégenos como VIH, HTLV-1, virus
de la hepatitis By Cy enterovirus entre los que cabe destacar el Coxsackie
Ay By el ECHO*>.
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Caso clinico

Nuestro paciente es una mujer de 36 anos de edad, que acude al Servicio de
Urgencias refiriendo dolor muscular intenso, con debilidad y orinas oscuras.
El dolor muscular era muy intenso y de predominio proximal, con debilidad en
cintura escapular y pelviana desde 2 dias antes. Esta debilidad y la sensacion
de “empastamiento” en miembros superiores e inferiores, le impedia incluso
moverse, agudizandoicon la percepcion de rigidez articular. Un mes antes ha-
bia sufrido un cuadro de gastroenteritis con vémitos y fiebre, que presentaron
también varios miembros de su familia. En la exploracién fisica llamaba la aten-
cion la dificultad para mover los brazos y las piernas, de predominio axial, asf
como el dolor a la palpacién de los mismos. La exploracion cardiopulmonar y
la neurolégica eran normales. Las articulaciones no estaban inflamadas ni en-
rojecidas. Existia cierto edema con aspecto de aumento de volumen no dolo-
roso en brazos y piernas. No habia lesiones cutdneas ni fendémeno de Reynaud.

Pruebas complementarias

Presentaba una CKen su ingreso de 6.200 u/l que a las 24 h hizo un pico maxi-
mo de 131.450 u/l. La creatinina fue normal en todo momento, sin presentar
fracaso renal agudo verosimilmente por el comienzo precoz del tratamiento
intensivo con fluidoterapia intravenosa, corticoterapia oral y alcalinizacion uri-
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naria con bicarbonato sédico. La ecograffa abdominal fue normal asi como la
ecocardiografia y la radiografia de térax. Serologia para rickettsias y borrelias
negativas. Autoinmunidad negativa en varias ocasiones. La paciente fue dada
de alta el décimo dia de su ingreso por mejorfa evidente.

Las serologias virales resultaron negativas para el VIH, CMV, VHS y VEB, presen-
tando positividad para el virus Coxsackie A9 con titulos de seroconversion de
IlgG de 1/80a 1/160 en 3 meses.

La CK fue descendiendo paulatinamente hasta que pasado un mes se objetivod
1.600 u/l'alcanzando cifras normales a las 10 semanas.

Discusion

Se trata de un sindrome que provoca destruccion del musculo esquelético,
con una mioglobinuria que puede llevar a dafo renal severo. La trfada clasica
consiste en dolor muscular, debilidad y orinas oscuras.

Aunqgue el diagnostico diferencial es amplio, una historia de infeccion viral previa,
con los sintomas clinicos caracteristicos y una CK elevada (> 1.000), nos llevan
al diagnostico més probable de rabdomidlisis secundaria a una infeccién viral.

Las orinas oscuras, color ‘coca-cola” son tipicas de la rabdomidlisis, con la caracte-
ristica de dar positivo en la tira reactiva para la sangre, pero sin encontrar hematies
en el sedimento urinario, ya que la reaccion esta provocada por la mioglobina.

Es posible encontrar elevacion de transaminasas, asi como hipocalcemia, hipe-
ruricemia e hiperpotasemia.

Las complicaciones de la rabdomidlisis incluyen fracaso renal agudo, anorma-
lidades electroliticas, arritmias cardfacas y sindrome compartimental. El fraca-
so renal agudo se da en una proporcion de 5-40%. Los mecanismos de este
fracaso renal son multifactoriales: efectos téxicos directos de la mioglobina,
alteraciones en el aporte sanguineo renal llevando a una isquemia, y depdsitos
de cilindros de mioglobina que causan necrosis tubular aguda. Ni la CK ni la
mioglobinuria predicen la aparicién del fracaso renal®.

Se han propuesto varios mecanismos para explicar esta miositis secundaria
a virus’. Por un lado, serfa debido a la invasion directa del virus en los mio-

citos con necrosis degenerativa, pero las particulas virales en los musculos
son dificiles de demostrar aunque ocasionalmente se encuentran estructuras
“picornavirus-like”en la histologia muscular. Otra posibilidad serfa a través de
citocinas miotoxicas creadas por el virus, como el TNF (factor de necrosis tumo-
ral) y una tercera a través mecanismos autoinmunes, resultantes de la infeccion
viral*®, Esta Ultima eventualidad apoya el hecho de que la miositis aparezca casi
siempre 2-3 semanas después de una infeccion viral, de modo que durante
este tiempo se producirian los anticuerpos suficientes para ocasionar el dafo
muscular.

El tratamiento de la rabdomidlisis consiste en una precoz y agresiva rehi-
dratacion con fluidoterapia i.v. para conseguir un minimo de 2 ml/kg/h de
diuresis'. También la alcalinizacion urinaria con bicarbonato sédico y forzar
la diuresis, incluso con furosemida, si no fuera suficiente. Si aparece oliguria
y elevacién de la creatinina, habria que realizar, también precozmente, he-
modialisis’.
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Palabras clave Resumen

> Trombosis venosa " R .
= Cancer La enfermedad tromboembdlica venosa es una de las complicaciones mas frecuentes y graves de los pa-

= Anticoagulacion cientes oncoldgicos. La incidencia es mayor en tumores con enfermedad metastésica y su desarrollo se
relaciona con una menor supervivencia. La anticoagulacion, que es el tratamiento indicado, en la gran ma-
yoria de los casos debe mantenerse a largo plazo, con el riesgo hemorrdgico que esto conlleva. Ademas, la
trombosis venosa asociada al cadncer presenta una elevada tasa de recurrencias pese a la anticoagulacion.
El manejo de la trombosis venosa en el cdncer es complejo y precisa una aproximacion multidisciplinar.
Presentamos el caso de un varén de 55 afos con un carcinoma renal de células claras y enfermedad trom-
boembdlica venosa asociada.

Keywords Abstract

= Venous thrombosis L . . . N . S
= Cancer Venous thromboembolic disease is a frequent and serious clinic complication in cancer patients. Risk is higher

& Anticoagulation in those with metastatic disease, and thrombosis related with cancer is associated with lower survival rates. An-
ticoagulation is the main treatment, usually continued for a long time, carrying risk for bleeding events. Despite
anticoagulation, a high rate of recurrences is described. Venous thrombosis and cancer is a major therapeutic
challenge and requires a comprehensive management. We present the case of a 55-year-old male with clear cell
renal carcinoma and associated venous thromboembolic disease.

Puntos destacados

= Laenfermedad tromboembodlica venosa es una complicacién grave en pacientes oncolégicos y empeora su prondstico.

> Laanticoagulacién con heparinas de bajo peso molecular es el tratamiento de eleccidn, al menos durante los primeros 6 meses.

> Laduracién del tratamiento no esté definida, pero deberfa prolongarse mientras exista actividad neoplasica considerada como existencia de metéstasis,
enfermedad en progresion, uso de quimioterapia o formacos con riesgo trombogénico.

Introduccion quier momento de la historia oncoldgica, siendo frecuente su aparicion de ma-
nera sincrénica, sobre todo en tumores localmente avanzados o metastasicos.

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es una de las manifestaciones A continuacion presentamos un caso de cancer renal con trombosis venosa
clinicas més complejas de los pacientes con cancer. Puede desarrollarse en cual-  asociada.
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Cdncer renal con trombosis de vena renal y vena cava inferior

Caso clinico

Hombre de 55 afnos, sin antecedentes personales ni familiares de interés, que,

en el contexto de cuadro de dolor abdominal y anemia, es diagnosticado de

neoplasia renal derecha con lesiones pulmonares y ganglionares compatibles
con metéstasis. En el estudio se llevaron a cabo las siguientes pruebas com-
plementarias:

+Andlisis de sangre. Destacaba anemia normocitica, con hemoglobina de
11,6 9/dl (12,0-18,0), hematocrito de 35,4 indice (37,0-52,0) y VCM de 89,0 fl
(80,0-99,0); series blanca y plaquetaria sin alteraciones; funcién renal alte-
rada con creatinina 1,41 mg/d! (0,70-1,20), urea 52 mg/dl (10-50), filtrado
glomerular de 55,00 ml/min y elevacion de marcadores inflamatorios, con
VSG 50 mm/1 h (1-15), LDH 340 U/I (125-220) y PCR 42,1 mg/dl (0,3-5,0).

+ Tomograffa computarizada (TC) toraco-abdomino-pélvica. Informada como
nédulos pulmonares milimétricos de localizacion subpleural bibasal, sugesti-
vos de metastasis hematdgenas; adenopatias hiliares bilaterales, destacando
una izquierda de 20 mm; masa tumoral sélida que ocupa hemirrifidn inferior
derecho con densidad muy heterogénea [por éreas de degeneracién quis-
tica/necrosis; trombosis de la vena renal derecha que se extiende hasta la
cava infrahepatica que se encuentra aumentada de calibre y con trombo de
unos 7 cm de didmetro crdneo-caudal (Figura 1); adenopatia retroperito-
neal inter-aortocava de 8 mm, sospechosa; resto sin hallazgos. En resumen,
hallazgos compatibles con cancer renal derecho con extension a la vena cava
inferior, metéstasis pulmonares y ganglionares (retroperitoneales e hiliares).

Tras los hallazgos de la TG, se inicia tratamiento con enoxaparina 100 mg dia-
rios (peso 65 kg), programéandose ingreso para cirugia uroldgica. Previamente
alamisma, se presenta el caso en sesion clinica multidisciplinar, descartandose
por parte de Radiologia Vascular la colocacion de filtro de vena cava inferior
(FVCI) dada la extension de la trombosis. Se lleva a cabo nefrectomia radical de-
recha y trombectomia de la vena renal y de la cava, sin complicaciones asocia-
das. Se remiten muestras a Anatomia Patoldgica, que confirma el diagndstico
de carcinoma de células claras. El tratamiento con enoxaparina fue suspendido
24 horas antes de la cirugfa, reinicidandose a dosis profilacticas (40 mg diarios)
en el primer dia posoperatorio;aumentandoa 40 mg cada 12 horas el segundo
dia 'y con jposterior ascenso progresivo hasta alcanzar dosis plenas al alta.

El paciente inicia tratamiento quimioterdpico con atezolizumab y bevacizu-
mab, con buena tolerancia. Ademads, es valorado en consulta de ETV donde se
mantiene tratamiento con enoxaparina, reajustandose la dosis a 90 mg cada
24 horas. Tras cinco ciclos de quimioterapia se realiza TC que objetiva dismi-

nucién de las metastasis pulmonares y ganglionares, sin detectarse datos de
trombosis en vena cava.

Alos 6 meses, el paciente refiere intolerancia a las inyecciones subcutaneas de
enoxaparina, por lo que se propone anticoagulacién con acenocumarol, que
se acepta en consenso con Oncologia Médica.

Tras 2 afos de tratamiento oncoldgico presenta en TC de control remision
completa de su enfermedad, sin aparicion de nuevos eventos trombéticos.
Dado que mantiene la quimioterapia y no ha presentado complicaciones he-
morragicas, se decide continuar con la anticoagulacion.

Discusion y conclusiones

La ETV es una de las complicaciones clinicas mas graves de los pacientes on-
coldgicos, en los que se considera la segunda causa de muerte prevenible.
El riesgo de desarrollarla es seis veces mayor que en la poblacién no oncoldgica
y su incidencia puede alcanzar hasta el 20%'. El manejo de la ETV en estos pa-
cientes continua siendo un reto y requiere un abordaje multidisciplinar. El caso
que presentamos, en el que intervienen urdlogos, radidlogos intervencionistas,
oncdélogos e internistas es un claro ejemplo.

La anticoagulacion es el tratamiento de base de la ETV; aun asi, los pacientes
con cancer presentan una elevada tasa de recurrencias ademads de un mayor
riesgo de complicaciones hemorragicas? El Ultimo consenso sobre terapia an-
titrombdtica y trombolitica del American College of Chest Physicians (ACCP)*
recomienda la heparina de bajo peso molecular (HPBM) como tratamiento
de primera eleccion. Tanto la gufa sobre ETV asociada al cancer de la Ameri-
can Society of Clinical Oncology (ASCO) como la del National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) comparten esta recomendacion®. Recientemente, se
han publicado dos ensayos que comparan la HBPM frente al edoxaban® y el
rivaroxabdn® en la ETV asociada al cancer. En ambos casos los anticoagulantes
de accion directa (ACOD) demostraron no ser inferiores en la prevencion de
las recidivas de trombosis venosa. Sin embargo, la proporcién de hemorragias
mayores y de eventos hemorrdgicos clinicamente relevantes fue superior en
los pacientes con ACOD. Un reciente metaanalisis plantea que esta diferencia
en cuanto al riesgo de sangrado, aunque significativa, es reducida y que las he-
morragias mayores parecen limitarse a aquellas neoplasias de tracto digestivo
alto’. Por otro lado, se desconoce el efecto de los ACOD en situaciones clinicas
tan relevantes como la trombocitopenia o las trombosis asociadas a catéter.

Figura 1. Masa renal (flechas amarillas) y trombosis de vena renal derecha (flechas rojas) que se extiende hasta vena cava inferior
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Ademas, la necesidad de administracion oral en aquellos pacientes con toxi-
cidad gastrointestinal y las posibles interacciones con las terapias oncoldgicas
podrian condicionar su uso. En definitiva, las evidencias actuales sobre el uso
de los ACOD en la ETV asociada al cadncer son limitadas, si bien es cierto que
existen pacientes seleccionados que podrian beneficiarse de su indicacion.

La duracion éptima del tratamiento anticoagulante no se conoce con exactitud.
Existe el consenso de mantenerlo durante al menos los primeros 6 meses tras el
evento trombdtico®. Pasado este tiempo se valorarfa la necesidad de prolongar-
lo, teniendo en cuenta tanto los factores de riesgo de recidiva como el riesgo
hemorrégico. El riesgo de recurrencia es lo suficientemente importante como
para continuar con la anticoagulacion en los pacientes con enfermedad neopla-
sica activa (existencia de metdstasis, enfermedad en progresion, quimioterapia o
farmacos con riesgo trombogénico), en los tumores de alto riesgo trombdtico
(pancreas, pulmon, tracto digestivo alto, glioblastoma, ovario, hematoldgicas) o
en los enfermos con ETV previa. En la gran mayoria de los casos, el tratamiento
se mantiene con HBPM maés alla de los 6 meses. Una de las razones serfa la difi-
cultad para mantener un INR adecuado en muchos de estos pacientes. Ademds,
la HBPM puede utilizarse en enfermos con intolerancia gastrointestinal o ser
modificada adecuadamente ante la necesidad de procedimientos invasivos o la
aparicion de trombopenia. Aun asi, en determinados enfermos se deben evaluar
los tratamientos orales, ya sea con antivitaminas K o con ACOD. La intolerancia a
la anticoagulacion parenteral tras periodos de tratamiento muy prolongados y el
posible desarrollo de osteopenia secundaria a la HBPM serian dos escenarios en
los que habria que plantear el cambio a la terapia oral.

En nuestro caso se valoré ademds la colocacién de un FVCl previo a la cirugfa,
pero no fue posible dada la escasa distancia existente entre el final del trombo
y la entrada a la auricula derecha. Aunque las indicaciones absolutas, y com-
partidas por todas las gufas son la contraindicacion para la anticoagulacion
o la necesidad de suspenderla?, asociaciones como el British Committee for
Standards in Haematology o el American College of Radiology proponen su
indicacién en pacientes que van a'ser sometidos a cirugia no demorable como
la oncoldgica o con trombosis que afecten a la vena cava inferior®.
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Palabras clave

Resumen

> Sindrome hemolitico
urémico atipico

> Microangiopatia trombdtica

> Eculizumab

Clinica. Asociacién de microangiopatia trombdtica (MAT), trombocitopenia y fracaso renal agudo. Se pue-
den afectar otros érganos como cerebro, intestino o piel.

Pruebas. Frotis sanguineo, deteccién de toxina Shiga, determinacion de actividad ADAMTS 13, determinacion
del complemento y exclusion de microangiopatias secundarias (autoinmunidad, serologias, coagulacién. ..).
Evolucion. Remision de hemdlisis tras eculizumab, aunque persiste un deterioro severo de la funcién renal.
Diagnéstico. Sindrome hemolitico urémico atipico (SHUa).

Discusién. El sindrome hemolitico es una entidad caracterizada por la triada trombocitopenia, anemia hemo-
litica microangiopatica y fracaso renal agudo causado por un defecto crénico de la regulacion del comple-
mento. Tras la instauracion de eculizumab como tratamiento de primera eleccion, la evolucion y prondstico
de este sindrome ha mejorado notablemente.

Keywords

Abstract

> Atypical hemolytic uremic
syndrome

> Trombotic microangiopathy

> Eculizumab

Clinical. Microangiopathic hemolytic anemia, thrombocytopenia and acute renal failure association. Other or-
gans can be damage like brain, bowel or skin.

Tests. Blood smear, Shiga toxin detection, ADAMTS 13 determination, complement determination and secondary
thrombotic microangiopathy (autoimmunity, serology, blood clotting. . .).

Progress. Hemolysis remission after eculizumab, although serious renal damage is remained.

Diagnosis. Atypical hemolytic uremic syndrome (aHUS).

Discussion. Atypical hemolytic uremic syndrome is a rare condition characterised by microangiopathic hemolytic
anemia, thrombocytopenia and renal failure, caused by chronic defective regulation of the complement activation.
After eculizumab has been established as first line therapy, the progress and prognosis has remarkably improved.

subyacentes/estan mediadas por un proceso de microangiopatia trombdtica

Puntos destacados (MAT), consecuencia del dafo producido en el endotelio de la microvasculatura

renal y de otros érganos por disregulacién del sistema del complemento.

> El sindrome hemolitico urémico es una entidad crénica y recidivante.
Se debe instaurar el tratamiento con eculizumab desde el momento

de la sospecha diagndstica, lo cua
la evolucion de la afectacion renal

| mejora significativamente

y hematolégica. Historia clinica

Introduccion

Mujer de 53 afos. Antecedentes de hipertension arterial y hébito tabaquico
(10 cigarrillos/dfa).

Un mes antes de su ingreso comienza con astenia, hiporexia con pérdida de peso

El SHUa es una entidad clinica definida por la triada anemia hemolitica no  de 5-6 kg durante este periodo. En la Ultima semana presenta disnea progresiva
inmune, trombocitopenia e insuficiencia renal aguda, en la que las lesiones hasta hacerse de pequefos esfuerzos, acudiendo a Urgencias por este motivo.
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Exploracion fisica

Presion arterial 230/120 mmHg. Taquipnea en reposo. Afebril. Regular estado
general. Palidez cutaneomucosa, bien perfundida y sin signos de deshidrata-
cion. Consciente y orientada. Auscultacién cardiorrespiratoria: tonos cardiacos
ritmicos, taquicérdicos, sin soplos. Hipofonesis generalizada, crepitantes en
bases. Abdomen: blando, depresible, no doloroso, hepatomegalia, no esple-
nomegalia, peristaltismo conservado. Extremidades: edemas hasta rodilla en
ambas extremidades, no signos de trombosis venosa profunda.

Pruebas complementarias

Analitica. Bioquimica: proBNP 3.500, glucosa 88, urea 297, creatinina 8,5,
sodio 135, potasio 4, LDH 2.150; pH 7,4, bicarbonato 23,5. Hemograma:
hemoglobina 7,6 g/dl (12,2-16,5 g/dl), volumen corpuscular medio 94,1%,
hematocrito 22,4%, (36-48%), leucocitos 4.960, plagquetas 59.000 (125.000-
450.000). Alguin esquistocito ocasional. Coagulacion: actividad de protrom-
bina 55%. Orina: incontable nimero de hematies, no se observan hematies
dismorficos.

Electrocardiograma: ritmo sinusal 108 lpm. Signos de hipertrofia ventricular.
Radiografia de térax: signos de descompensacion cardiaca.

Ecografia abdominal: hepatomegalia moderada homogénea, con venas
suprahepaticas congestivas prominentes. No esplenomegalia. Minimo de-
rrame pleural. Rifones ortotépicos, de tamafio y morfologia normal, con
buena diferenciacion de la corticomedular, y el seno renal sin dilatacion
del sistema.

Evolucion

Estudio de coagulacion: actividad de protrombina 55. Tiempo de trombo-
plastina parcial activada 27, fibrindgeno 489.

ADAMTS 13 (A disintegrin and metaloproteinase with a trombospondin type 1
motif, member 13) 39% (normal: 40-130%).

Toxina Shiga negativa.

El algoritmo para el diagnéstico diferencial queda reflejado en la Figura 1.

Una vez que tenemos datos de trombocitopenia y hemolisis microangiopa-
tica, debemos (realizar una determinacion de ADAMTS 13 previa a cualquier
tratamiento, y determinacion de la toxina Shiga. Ante los datos obtenidos, po-
demos descartar que se trate de una purpura trombocitopénica trombatica
(ADAMTS 13 > 10%) y el sindrome hemolitico urémico tipico (toxina Shiga
negativa), por lo que los diagndsticos a valorar son SHUa y MAT secundaria’.

La paciente no estaba en edad fértil, se habia descartado patologia subyacente
(tumoral, autoinmune) y no tomaba farmacos que hicieran pensar en otras causas.

La HTA maligna es una entidad clinica que se caracteriza por una importante
elevacion de la presion arterial, junto con la presencia de hemorragias y
exudados retinianos, con o sin edema de papila. Nuestra paciente presentaba
HTA de larga evolucion no diagnosticada previamente, cifras de PA de
230/120 mmHg al ingreso y retinopatia hipertensiva grado ll, por lo que
cumplirfa criterios. Sin embargo, la HTA maligna no cursa con disminucion de
cifras del complemento y el cuadro mejora sustancialmente con el control de
cifras tensionales, lo que no ocurrié en nuestro caso.

El diagndstico de coagulacion intravascular diseminada podria plantearnos
dudas inicialmente por la presencia de una coagulacion alterada. Sin embargo,
estos datos mejoraron en la siguiente determinaciéon y se explican por la
presencia inicial de un higado de estasis”.

Ingresa en la UCI para (estabilizacion
y realizacién de hemodidlisis.

Trombocitopenia

Plaquetas < 150.000

. . 25% descenso
La primera sospecha diagnostica

que se maneja en esta paciente es
una MAT, por lo que se solicitan las
siguientes pruebas:
Ecocardiograffa: miocardiopatia
hipertréfica. FEVI 38%. Hiperten-
sion pulmonar moderada. No
derrame pericardico.
Test de Coombs: negativo.
Complemento: C3 454; C4 6.25

Sfntomas neurolégicos

Convulsiones
Confusion

Hemodlisis microangiopatica
LDH elevada

0> +/- Descenso haptoglobina
Esquistocitos

Descenso hemoglobina

Mas 1 o mas de los siguientes:

Afectacién gastrointestinal
Diarrea

Nauseas/Vémitos

Dolor abdominal
Gastroenteritis

Afectacioén renal

Aumento de creatinina

Descenso del filtrado glomerular estimado
Alteraciones urinarias

disminuido.
Frotis de sangre periférica: es-
quistocitos 4%, trombocitopenia

Evaluar actividad de ADAMTS 13y test toxina SHIGA

moderada, plaquetas grandes y
agregados de pequefio tamafio.

< 5-10% actividad
Estudio de autoinmunidad: anti- .

ADAMTS 13
cuerpos antinucleares, antimito- [
condriales, anti-DNA, antineutré-
filos (PR3) C-ANCA, anticuerpos PTT

antineutréfilos (MPO)  P-ANCA,

> 5-10% actividad
ADAMTS 13

MAT
secundarias

Toxina Shiga positiva

SHUa SHU tipico

anticuerpos anticardiolipina IgG
e IlgM 1: negativo.
Proteinograma: normal.
Serologias: VIH, VHC, VHB, HTIN1,
CMV negativo.

Figura 1. Algoritmo para el diagnéstico diferencial de la microangiopatia trombdtica primaria (ADAMTS 13: A disintegrin
and metaloproteinase with a trombospondin type T motif, member 13; LDH: lactato deshidrogenasa; PTT: purpura trombdtica
trombocitopénica; SHU: sindrome hemolitico urémico; SHUa sindrome hemolitico urémico atipico; STEC: Escherichia coli
productor de toxina Shiga; MAT: microangiopatia trombdtica atipica). De Campistol, et al. Actualizacion en sindrome hemo-
Iitico urémico atipico: diagndstico y tratamiento. Documento de consenso. Nefrologia 2015
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Tras descartar causas secundarias de MAT, podemos concluir que el diagndstico
més probable es el SHUa.

En planta se realizan cinco sesiones de plasmaféresis en dias consecutivos,
y tratamiento con eculizumab. Previamente se administra vacuna contra el
meningococo b y profilaxis del mismo con ciprofloxacino durante 15 dias,
dado el importante riesgo de meningitis que implica este tratamiento.

La dosis de eculizumab inicial es de 900 mg/semana, a partir de la quinta
sesion 1.200 mg/semana.

Tras las cinco sesiones de plasmaféresis y una dosis de eculizumab, se produjo
la‘resolucién del cuadro de hemdlisis, y mejorfa de las cifras de plaquetas; no
obstante, persistia el deterioro de la funcion renal, por lo que tras el cese de
la hemolisis se decide realizar biopsia renal para valorar el prondstico, cuyo
resultado fue MAT en fase de resolucion, compatible con SHUa.

Después de 3 meses de tratamiento, continua sin datos de hemdlisis, con una
funcion renal deteriorada pero estable, con un filtrado glomerular de 15 ml/
min/1,73 m? sin precisar hemodidlisis, pues no presenta clinica de uremig;
tiene buen control de iones, metabolismo fosfocélcico y equilibrio dcido-base.
Precisa tres formacos para el control de cifras tensionales y eritropoyetina para
el control de la anemia (Hb 12 g/ml).

Estd previsto mantener el tratamiento con eculizumab de forma indefinida en
caso de necesidad de hemodialisis o recidiva del cuadro, en los que podria
valorarse suspenderlo.

Diagnéstico
Sindrome hemolitico urémico atipico (SHUa).
Discusion

El SHUa es una entidad crénica y recidivante desencadenada par activacion in-
controlada del complemento; produciendo dario endotelial y trombosis secun-
daria. En el 60% de los casos se detectan mutaciones en una o mas proteinas del
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complemento que predisponen a padecer esta enfermedad. Destaca el hallazgo
de autoanticuerpos contra el factor H del complemento (10-15%). Las infecciones
desencadenan SHUa en el 50-80% de los casos, especialmente infecciones res-
piratorias, aunque la diarrea puede ser desencadenante en un 30% de los casos.

El inicio de la clinica suele ser abrupto; el cuadro se caracteriza por la triada
anemia hemolitica microangiopética no inmune, trombocitopenia y fracaso
renal agudo, aunque también se pueden afectar otros érganos como el co-
razén, sistema nervioso central @ piel. El diagndstico se obtiene tras descartar
purpura trombdtica trombocitopénica, sindrome hemolitico urémico tipico y
MAT secundarias.

El tratamiento de eleccién es eculizumab, anticuerpo monoclonal humaniza-
do que se une a la proteina del complemento C5, bloqueando la via terminal
del complemento. Reduce rdpidamente y sostenidamente la activacion incon-
trolada de C5 que provoca daho en estructuras propias mediante la formacion
del complejo de ataque de membrana.

Se debe iniciar precozmente, incluso previo a realizar plasmaféresis; inicamen-
te podria no considerarse su administracion en caso de recuperacion completa
tras plasmaféresis. Eculizumab se asocié con una tasa de normalizacion hema-
tologica del 76%, mejoria del filtrado glomerular, de la proteinuria y reduccion
de la necesidad de didlisis y mantenimiento o mejorfa progresiva de la respues-
ta hematoldgica y de la funcion renal. Los resultados positivos con eculizumab
se observaron indistintamente en pacientes con o sin alteraciones genéticas
y/0 anticuerpos anti-factor H°.
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Palabras clave

Resumen

> Hipertiroidismo

> Hipopotasemia

> Pardlisis periédica
hipopotasémica

La pardlisis periddica hipopotasémica tirotéxica (PPHT) es una manifestacién poco frecuente del hipertiroidis-
mo caracterizada por dolor y debilidad muscular asociada a hipopotasemia,/pudiendo conducir a la muerte
del paciente. Presentamos el caso de una mujer de 38 aios que consulta por debilidad generalizada, astenia y
mialgias de 24 horas que en el examen fisico muestra paraparesia severa y taquicardia. El laboratorio muestra hi-
popotasemia severa, TSH disminuida y T4 libre elevada. En el electrocardiograma se observa taquicardia sinusal
y T aplanadas. Se realiza diagnostico de PPHT. Se realiza reposicion de potasio y tratamiento con metimazol y
propranolol con evolucién favorable clinica y analitica.

Keywords

Abstract

= Thyrotoxicosis

= Paralysis

= Hypokalemia

= Hypokalemic periodic
paralysis

Thyrotoxic hypokalemic periodic paralysis (THPP) is a rare manifestation of hyperthyroidism, characterized by
muscular pain, weakness and hypokalemia, which may lead to the death of the patient. Female 38 years old,
who consults the emergency with 24 hours of muscular pain and weakness. The clinical exam revealed severe
paraparesia with tachycardia. The laboratory shows severe hypokalemia, decreased TSH and elevated free T4. The
electrocardiogram has evidence of sinus tachycardia and flattened T. A diagnosis of THPP is performed. Potassium
replacement and treatment with methimazole and propanolol was administered. The patient had improvement
of symptoms and normalization of potassium

Puntos destacados

Caso clinico

> La presencia de hipopotasemia en un cuadro de cuadriparesia aguda debe

alertar sobre la posibilidad diagndstica de pardlisis periédica hipopotasémica.
> Esimportante considerar PPHT como forma rara de presentacion
del hipertiroidismo, que debe ser sospechada y tratada de forma urgente,

Se trata de una mujer de 38 afos de edad, descendente de espanoles, con
antecedentes patoldgicos de prediabetes, obesidad y ojo seco.

ya que pone en riesqgo la vida del paciente. + Antecedentes heredo familiares. Madre con diabetes mellitus tipo 2, hi-

pertension arterial, accidente cerebrovascular, enfermedad coronaria y

hermanas con antecedentes de talasemia, hipotiroidismo primario y artritis

Introduccion reumatoide.

Enfermedad actual. La paciente consulta por astenia y mialgias de 24 ho-

ras de evolucién, presentando posteriormente debilidad generalizada con
Las pardlisis periédicas son un grupo de desérdenes musculares fundamental- incapacidad de movilizar los miembros superiores e inferiores por lo que
mente congénitos que se pueden asociar a hipopotasemia. La paralisis perio- presento caida de su propia altura. Refiere haber presentado tres episodios
dica hipopotasémica tirotdxica es una enfermedad muy rara, no familiar, que previos de caidas por debilidad en miembros inferiores, asociados a calam-
previamente tenia mayor incidencia en varones asiaticos y que actualmente se bres y parestesias que aumentan en el reposo y que se presentan de forma
reporta en varios paises alrededor del mundo en personas no asiticas debido nocturna. Ademds, presenta palpitaciones, temblor en manos y mialgias en

a los grandes cambios migratorios.

los Ultimos 4 meses.
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Examen fisico de ingreso. Frecuencia cardiaca: 110 latidos por minuto, rit-
mo regular. Tension arterial: 120/80 mmHg. Temperatura: 36,4°C. Saturacion
de oxigeno basal: 96%. Lucida, paresia moderada de miembros inferiores,
fuerza muscular de miembros superiores conservada, sensibilidad y reflejos
osteotendinosos normales, dolor a la palpacién de musculatura en miem-
bros inferiores y superiores.

Laboratorio (Tabla 1). Potasio sérico 1,7 mEg/L (valor normal 3,5-5,3 mEg/1); mag-
nesio sérico 1,57 mg/dl (1,60-2,60 mg/dl); fosfatemia 1,6 mg/dl (2,5-4,5 mg/dl);
potasio en orina 15 mEg/L (25-125 mEg/l); TSH 0,0009 Ul/ml (0,35-4,94 Ul/ml);
T4 libre 1,89 ng/dl (0,70-1,48 ng/dl); anticuerpos (Ac) antirreceptor de TSH, antiti-
roglobulina y antitiroperoxidasa positivos.

Electrocardiograma (Figura 1). Taquicardia sinusal.

Ecografia tiroidea. Tiroides heterogénea, sin nodularidad.

Diagndstico. Se interpreta como pardlisis periédica hipopotasémica tiro-
toxica.

Evolucion. Se realiza reposicion con cloruro de potasio intravenoso, nor-
malizando el potasio sérico. Posteriormente se inici¢ tratamiento con
metimazol 10 mg dia por via oral y propranolol 20 mg cada 6 horas.
Evolucionalcon mejorfa de la fuerza muscular, capacidad para deambu-
lar, mejorfa de la taquicardia y normalizacion del potasio (potasio sérico
4,8 mEg/L).

Laboratorio | Valor del paciente | Valor de referencia

Potasio (sangre) 1,7 mEg/L 3,5-5,3 mEqg/L
Magnesio (sangre) 1,57 mg/dl 1,60-2,60 mg/dl
Fosforo (sangre) 1,60 mg/dl 2,5-4,5 mg/dl
pH 7,29 7,35-7,45
Bicarbonato 17,90 mEg/L 22-27 mEg/L
Acido lactico 38 mg/d| 4,5-19,8 mg/dI
Potasio (orina) 15 mEg/L 25-125 mEqg/L
TSH 0,0009 Ul/ml 0,35-4,94 Ul/ml
T4 libre 1,89 ng/dl 0,70-1,48 ng/dl
Ac antitiroglobulina 84,43 Ul/ml <411 Ul/ml
Ac antitiroperoxidasa 687,14 Ul/ml 0-5,6 Ul/ml
Ac antirreceptor de TSH 7,25 Ul/L < 1,75 Ul/L

Tabla 1. Resultados de laboratorio de la paciente del caso

Discusion

La pardlisis periddica corresponde a un grupo de desérdenes musculares que
se caracteriza por presentar cuadros clinicos de debilidad muscular dolorosa
que se puede asociar a hipopotasemia. En su mayorfa son hereditarios, pero
existen casos de pardlisis periddica no familiar'.

La PPHT es una entidad rara, no familiar, poco conocida, que principalmente
sucedia en individuos asidticos de sexo masculino. Actualmente los procesos
migratorios han hecho que aumenten los casos en pacientes no asiaticos’,
como podemos ver en nuestro caso. La PPHT es una manifestacion poco fre-
cuente del hipertiroidismo. Cualquier causa de hipertiroidismo, incluyendo
abuso de levotiroxina, puede (estar asociada a PPHT. El trastorno subyacente
mas frecuente en esta patologia, asi como en el hipertiroidismo en general,
es la enfermedad de Graves-Basedow. En nuestra paciente se confirma esta
observacién/ constatdndose la presencia de un hipertiroidismo por enferme-
dad de Graves (anticuerpos contra el receptor TSH tienen una sensibilidad y
especificidad del 97% y 99%, respectivamente, para su diagndstico en casos
de hipertiroidismo).

La fisiopatologia de esta entidad es aliin poco conocida, pero hay datos que
sugieren una entrada de potasio en las células debido a hipertiroidismo e hipe-
rinsulinemia, lo que provocaria la hipopotasemia caracteristica. Las hormonas
tiroideas aumentan la respuesta beta-adrenérgica, estimulando'a la bomba
sodio-potasio ATPasa del musculo esquelético que introduce potasio en la
célulajcausando hiperpolarizacion de la membrana muscular e inexcitabili-
dad de la fibra muscular. La insulinorresistencia, con el consiguiente hiperin-
sulinismo, cumple un rol en la patogénesis de la PPHT, estimulando también
a la bomba sodio-potasio ATPasa. La insulina, en sinergia con las hormonas
tiroideas, aumenta la entrada de potasio a la célula y explica los episodios de
PPHT desencadenados tras una comida copiosa. Asi mismo, se ha sugerido
que si bien los pacientes con PPHT carecen de las mutaciones genéticas co-
rrespondientes a la paralisis periédica familiar, pueden poseer alteraciones en
los canales iénicos, que en el estado eutiroideo no son suficientes para causar
sintomas de pardlisis>*.

A su vez, existen farmacos como la insulina, diuréticos, aminoglucésidos, fluo-
roguinolonas, corticoides y estrodgenos que pueden favorecer la aparicién de
PPHT.

La presentacion clinica usualmente esta caracterizada por episodios de
debilidad variable, habitualmente en reposo/llegando a presentar paresia
severa tanto de miembros superiores como in-
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I feriores, que se ha visto relacionada con ejerci-
cio intenso, periodos de estrés e ingesta rica en
hidratos de carbono. Suelen tener sintomas le-
ves de hipertiroidismo (temblor, taquicardia, in-
tolerancia al calor), acompanados de alteracio-
nes metabdlicas, entre las cuales se encuentran
hipopotasemia (100%), hipofosfatemia (80%) e
hipomagnesemia, como las mas comunes, se-
gun un estudio retrospectivo transversal de 24
casos en un hospital docente en Santa Clara
(California, Estados Unidos), ademas de la pre-
sencia de niveles bajos de TSH con niveles altos
deT3yT4.

/

e

|
| En nuestro caso, podemos observar que la presen-

tacion clinica fue caracteristica y se acompané de
las tres manifestaciones metabdlicas menciona-

Figura 1. Electrocardiograma de la paciente del caso
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das, descartando probables pérdidas urinarias de
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Véazquez C, Torres NL, Villena LA, Scapellato JL, Narvéez N. Pardlisis periddica hipopotasémica tirotéxica (PPHT): una urgencia metabdlica

potasio con la medicion del potasio urinario. Es importante ademas mencionar
que la hipopotasemia suele ser de moderada a severa, acompanandose de
cambios electrocardiogréficos, que podria complicarse con cuadros de arrit-
mias y muerte. La presencia de hipopotasemia en un cuadro de cuadriparesia
aguda debe alertar sobre la posibilidad diagndstica de paralisis periddica hi-
popotasémica y es Util en el diagndstico diferencial con otras patologias que
pueden ocasionar esta sintomatologia, como crisis miasténica, sindrome de
Guillain-Barré, mielopatia aguda o botulismo.

El tratamiento de urgencia es clave para evitar las complicaciones metabdlicas
en los pacientes con PPHT, buscando corregir inicialmente las alteraciones que
pueden llevar a la muerte inminente del paciente. La correccion de los valores
de potasio seguin varias revisiones no debe ser demasiado exhaustiva, debido
a que se ha evidenciado que puede existir una hiperpotasemia de rebote por
la salida de potasio intracelular; segiin Manoukian et al., el 42% de los pacientes
que ingresaron al estudio presento esta alteracion”.

No ocurrié, en nuestro caso, la presencia de hiperpotasemia de rebote poste-
rior a la reposicion de potasio y tuvo una rapida recuperacion clinica con franca
mejoria de la debilidad muscular.

Posterior a la estabilizacion metabolica, el control del hipertiroidismo evitarfa
la aparicion de un nuevo episodio. El tratamiento recomendado es drogas an-
titiroideas del tipo tionamidas, como metimazol y tiopropiluracilo, que inhiben
la oxidacion del iodo y ademds por la sintomatologia del hipertiroidismo suele
ser necesario el control sintomético de la taquicardia sinusal y el temblor con
betabloqueantes, siendo el més utilizado el propranolol, betabloqueante de
primera generacién no selectivo®’-%,

En nuestro caso iniciamos la terapia con metimazol y propranolol, evidencian-
dose mejoria sintomatica, manteniendo valores de potasio estables.

1. Munir A. Thyrotoxic periodic paralysis: an endocrine cause of paraparesia.
J Coll Physicians Surg Pak. May 1,2014; 24 (Suppl 2): S99-100. PMID: 24906287.

2. Marx A, Ruppersberg JP, Pietrzyk C, Riidel R. Thyrotoxic periodic paralysis
and the sodium/potassium pump. Muscle Nerve. 1989; 12(10): 810-815.
PMID: 2558311.

3. Ramirez Rivera J, Flores AD. Sudden periodic paralysis: rare manifes-
tation of thyrotoxicosis. Bol Asoc Med P R. 1998; 90(4-6): 88-90. PMID:
9866275.

4. Antonello IC, Antonello VS, de los Santos CA, de Almeida N, d’ Avila DO.
Thyrotoxic hypokalemic periodic paralysis: a life-threatening syndrome. Eur
J Emerg Med. 2009; 16(1): 43-44. PMID: 191067 19.

5. Manoukian MA, Foote JA, Crapo LM. Clinical and metabolic features of thy-
rotoxic periodic paralysis in 24 episodies. Arch Intern Med. 1999, March 22;
159(6): 601-606. PMID: 10090117.

6. Kung AW. Clinical review: thyrotoxic periodic paralysis: a diagnostic chal-
lenge. J Clin Endocrinol Metab. 2006; 91(7): 2490-2495. PMID: 16608889.

7. Erem C. Thyrotoxic hypokalemic periodic paralysis in a Turkish male with
Graves' disease: a rare case report and review of the literature. Endocrine.
2005; 27(1): 63-65. PMID: 16077173.

8. Sthaneshwar P, Prathibha R, Yap SF .Thyrotoxic periodic paralysis: a report
of 3 Malasyan cases and a review of this pathology. Malays J Pathol. 2005;
27(1): 29-32. PMID: 16676690.
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Palabras clave Resumen

> Angina vasoespastica
> Holter
> Electrocardiograma

Varén de 55 afios con precordialgia en reposo y electrocardiograma normal repetidamente, al que se diag-
noéstica de angina vasoespastica mediante un registro Holter después de diversas pruebas diagndsticas.

Keywords Abstract

> Vasospastic angina
> Holter
> Electrocardiogram

Male 55 years old atended by resting precordialgia with repeatedly normal electrocardiogram that was diagnosed
vasospastic angina by a record Holter after several normal diagnostic test.

Puntos destacados

> Ante la presencia de angina sin alteraciones del ECG ni otros datos
de isquemia coronaria el registro Holter puede ser la clave diagnostica.

Introduccion

El diagnostico de vasoespasmo coronario se basa en la presencia de sin-
tomas de angina de pecho en reposo que se acompafa de elevacion
del segmento ST en el electrocardiograma (ECG), pudiéndose asociar a
infarto agudo de miocardio, taquicardia o fibrilacion ventricular y muerte
subita.

Caso clinico

Describimos el caso de un paciente de 55 afios con Unico antecedente de
ser fumador de 40 cigarrillos/dia, que acudié a Urgencias por sufrir episo-
dios de precordialgia en reposo irradiada a garganta en los dias previos.

El paciente fue estudiado inicialmente mediante ECG, radiografia de térax,
analitica y troponina T que fueron normales, repitiéndose ésta a las 6 horas
y permaneciendo normal. Ante la sospecha inicial de SCASEST de bajo ries-
go fue tratado con enoxaparina, AAS, clopidogrel y estatinas.

Rev Esp Casos Clin Med Intern (RECCMI). 2016 (Jun); 1(0): 3-4

El ecocardiograma practicado no mostré hallazgos anormales. Un test de es-
fuerzo resulté negativo, @lcanzando el 90% de frecuencia cardiaca méxima sin
angina ni descenso de ST con una capacidad funcional de 10 METS y compor-
tamiento de presion arterial normal.

Por nueva aparicién de sintomas anginosos tipicos de reposo, sin cambios en
el ECG, se realizd cateterismo cardiaco que mostrd arterias coronarias angio-
gréficamente normales y también normalidad en las presiones ventriculares
izquierdas, en la funcion sistolica global y la contracciéon segmentaria (FE 64%).

Al dia después del cateterismo el paciente sufrié un sincope de perfil cardio-
génico, con analitica normal, sin signos de hematoma en zona de puncién,
mostrando el Holter episodios de elevacion del segmento ST que a veces se
seguian de rachas de taquicardia ventricular rdpida no sostenida, sin llegar a te-
ner sincopes durante la grabacion de los eventos, aunque s angina, llegdndose
al diagndstico de angina vasoespastica.

Al paciente se le recomendo la abstencion del tabaco y fue tratado con dil-

tiazem 360 mg/dia y mononitrato de isosorbida 50 mg/dia, permaneciendo
asintomético en el seguimiento durante 2 afios con Holter repetidos normales.

Discusion

Al diagndstico de certeza de angina vasoespastica se puede llegar cuando se
detecta durante una crisis anginosa la elevacién esponténea del segmento ST,

B Grupo (TO
.. Editorial


Alba Fouz Rey <al340622@uji.es>

Alba Fouz Rey <al340622@uji.es>

Alba Fouz Rey <al340622@uji.es>

Alba Fouz Rey <al340622@uji.es>

Alba Fouz Rey <al340622@uji.es>

Alba Fouz Rey <al340622@uji.es>

Alba Fouz Rey <al340622@uji.es>

Alba Fouz Rey <al340622@uji.es>

Alba Fouz Rey <al340622@uji.es>

Alba Fouz Rey <al340622@uji.es>

Alba Fouz Rey <al340622@uji.es>


Zafra-Sanchez J, Rubio-Alcalde A, Pérez-Benito L, San Romén-Teran CM. Utilidad del Holter para el diagndstico de angina vasoespdstica

tras provocacion mediante diversos test (hiperventilacion, induccion de alca-
losis, etc.) o mediante los test invasivos de ergonovina o acetilcolina durante
la coronariografia, resefidndose en la literatura que los test de provocacién no
tienen tanta sensibilidad como la ergonovina o acetilcolina. Los test de provo-
cacion con ergonovina o acetilcolina durante la coronariograffa se consideran
diagnésticos si producen vasoespasmo focal y reproduccion de los sintomas'.

El vasoespasmo puede suceder con coronariografia normal o con lesiones?, 50s=
pechandose en pacientes con angina de reposo y buena capacidad funcional.
Muchos de los casos comunicados son similares: jovenes, fumadores, sin factores
de riesgo cardiovascular y diversos estimulos como el frio, el tabaco, la supresiéon
de alcohol, la alcalosis u otros pueden generar las crisis de vasoespasmo. Ante la
sospecha de vasoespasmo con las pruebas complementarias iniciales normales
estaria indicado el test de provocaciéon con ergonovina o acetilcolina®.

Probablemente, en nuestro caso la angina era un sintoma tardio y por ello
cuando se realizaban los ECG al paciente durante las crisis, éstos ya no mostra-
ban lesion subepicérdica ni arritmias.

Como en otros casos descritos, el vasoespasmo aparece como una causa de
sincope grave,.comprobandose que no existe un conocimiento exacto de la
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prevalencia de esta patologia como causa de muerte subita*, jpudiendo con-
siderar la monitorizacion electrocardiografica como la técnica diagndstica no
invasiva mas asequible para su deteccién, amén de su utilidad para comprobar
la eficacia del tratamiento.

1. Braunwald E. Cannon CP. Unstable angina and non ST elevation myocardial
infarction. En: Braunwald's Heart Disease, 8th ed, Philadelphia. Saunders El-
sevier, 2008; 1319-51.

2. Postorino C, Gallager MM, Santini L, Magliano G, Chiricolo G, Bindo M, et al.
Coronary spasm: a case of transient ST elevation and syncopal ventricular
tachycardia without angina. Europace. 2007 Aug; 9(8): 568-70. Epub 2007
May 21.

3. Vara J, Alvarez G, Lambert JL, Espolita A, Rubin JM, Posada IS, et al. Espas-
mo coronario y parada cardiaca por fibrilacién ventricular. Rev Esp Cardiol.
1998;51:410-13.

4. Alcala-Lopez JE, Azpitarte J, Alvarez M, Baun E. Sincope y dolor toracico:
demostracion del mecanismo mediante test de hiperventilacion. Rev Esp
Cardiol. 1995; 48:631-33.
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Palabras clave Resumen

> Trombo mévil cardiaco
> Trombodlisis
> Ictus multiple

La terapia fibrinolitica es el pilar del tratamiento del accidente cerebrovascular isquémico. Las complicaciones
embolicas como consecuencia del tratamiento fibrinolitico estan descritas en casos escasos en la literatura,
y se cree que puedan deberse a la desintegracién de un trombo ya formado previamente. Se presenta el
caso de una paciente de 63 afos que ingresa por accidente cerebrovascular agudo isquémico de la arteria
cerebral media izquierda, que se somete a fibrindlisis y que sufre posteriormente infartos multiples en distintos
territorios vasculares como consecuencia de una liberacion de fragmentos de un trombo intraventricular no
conocido. Se establece como conclusién que ante un deterioro neuroldgico temprano tras la administracion
de fibrinolitico, siademas asocia clinica correspondiente a otro territorio vascular distinto del inicialmente afec-
tado, deberfamos pensar en esta entidad.

Abstract

Fibrinolytic therapy is the mainstay of the treatment of acute ischemic stroke. New embolic strokes as a compli-
cation of fibrinolytic treatment are described in a few cases in literature. It is believed that it could be due to the
disintegration of a preexisting intracardiac thrombus. We present the case of a 63-year-old patient admitted for
ischemic stroke of the left middle cerebral artery who undergoes fibrinolysis, after that she suffered multiple in-
farctions in different vascular territories, as consequence of a release of fragments of an intraventricular not-know
thrombus. Conclusion: early neurological deterioration after thrombolysis, with association of clinical signs corres-
ponding to another vascular territory (different from the initially affected one), we should think about this entity.

Keywords

= Mobile cardiac thrombus
= Thrombolysis
> Multiple ictus

piensa que puedan ser debidos a la desintegracion de un trombo previamente
ya formado en otra localizacion.

> Se presenta el caso de una suelta embdlica de un trombo intracavitario
no conocido, posfibrindlisis, con el desarrollo de multiples dreas isqué-
micas cerebrales.

> Dicha entidad se debe barajar como diagnoéstico diferencial ante
un deterioro neurolédgico temprano tras terapia fibrinolitica.

Caso clinico

Introduccion Presentamos el caso de una mujer con multiples embolismos tras la realiza-
cion de una fibrindlisis terapéutica de un ACVA de perfil cardioembdlico en

la region de la arteria cerebral media izquierda (ACMI). Se trata de una mujer

El accidente cerebrovascular agudo (ACVA) isquémico es una de las primeras
causas de muerte en nuestro medio, siendo la terapia fibrinolitica el pilar del
tratamiento precoz, idealmente inferior a 4,5 horas', aprobada en Espafa des-
de 2003. Las posibles complicaciones embodlicas o el ictus recurrente tras la
terapia fibrinolitica en el ACVA isquémico son incidentes anecddticos, que se

de 63 afos, con multiples factores de riesgo cardiovascular (hipertension, dis-
lipemia y diabetes mellitus tipo 2); en tratamiento con enalapril, metformina
y vidagliptina; y portadora de marcapasos por enfermedad del seno; que ingre-
sa por hemiparesia derecha y afasia motora. Se activa protocolo Cédigo ICTUS
y se realiza una tomografia axial computarizada (TAC) basal, asi como TAC de
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perfusion cerebral. Dichas pruebas mostraban defectos de replecion en ramas
distales de ACMI; diagnosticandose de ictus isquémico agudo de ACMI de per-
fil cardioembolico, con menos de 3 horas de evoluciéon. Se decide inicio de
terapia fibrinolitica intravenosa (alteplasa), segun protocolo habitual del cen-
tro, constatandose una mejoria en los minutos posteriores, con presencia de
pardlisis facial central derecha moderada, disartria y extincion visual.

Aproximadamente 45 minutos después del procedimiento, sufre un deterioro
subito del nivel de consciencia y crisis tonico-clénicas generalizadas. Se reali-
za TAC basal que descarta complicaciones hemorrégicas posfibrindlisis y, ante
la persistencia de un nivel de consciencia bajo (escala de coma de Glasgow
[GCS] 5), se decide intubacién orotraqueal y traslado a Cuidados Intensivos,
diagnosticandose como probable crisis ténico-clénica tras ACVA. Durante su
estancia en la unidad, la paciente permanece estable sin necesidad de infu-
sion de aminas, las analiticas de rutina realizadas (bioguimica, hematimetria y
coagulacién) se encontraban en el rango de la normalidad, y se mantiene con
ritmo de marcapasos a 60 latidos por minuto.

En las 10 horas posteriores, se retira la sedoanalgesia para nueva exploracion
neuroldgica,constatdéndose un valor de GCS de 3, por lo que se realiza nueva
TAC craneal que muestra dreas hipodensas en region frontoparietal derecha,
asi como en frontoinsular y parietal alta izquierdas compatibles con isquemia
aguda (Figura 1). La paciente evoluciona de manera desfavorable en las horas
posteriores hasta la muerte encefélica. Se realiza ecocardiografia transesofagica
(Figura 2) en la que se evidencia trombo digitiforme moévil en la cavidad ven-
tricular izquierda anclada a zona acinética apical, sin otras alteraciones ecocar-
diograficas destacables (cavidades no dilatadas y sin valvulopatias resefables).
Finalmente, ‘es considerada como donante multiérgano, evidenciandose du-
rante la extraccion orgdnica una isquemia mesentérica masiva.

Figura 1. Corte transversal de TAC craneal que muestra dreas isquémicas
en al menos dos territorios vasculares cerebrales distintos

Figura 2. Imagenes de ecocardiografia transesofdgica que muestran

el trombo mévil y pediculado. En eje longitudinal de dos cdmaras
(izquierda), trombo anclado a dpex. En eje corto de dos cdmaras (derecha),
trombo pediculado a la altura de musculos papilares

Grupo CTO
-. Editorial

Discusion

Los casos descritos en la bibliografia como complicaciones de ACVA
posfibrindlisis hacen referencia, en su mayoria, al desarrollo de hemo-
rragias o angioedema orolingual’. Las complicaciones embdlicas coma
complicacion del propio tratamiento del ictus se registran de forma es-
casa en la literatura®>*y pueden ser como complicaciones trombdticas a
otros niveles® o, como en el caso que se describe, en arterias del poligo-
no de Willis>#siendo mas frecuentes los desprendimientos de trombos
intracavitarios que produzcan ACV isquémicos, bien espontaneos®, bien
postratamiento fibrinolitico de un infarto*” que pudo producir una des-
estabilizacion del trombo preexistente con dicho tratamiento. La existen-
cia de un trombo previo constituye un factor de riesgo esencial para el
desarrollo de la propia entidad’”. Ademas, con respecto a la etiologia de
las otras entidades, no puede descartarse la preexistencia de un trombo®
que pudiera haber desaparecido tras el tratamiento fibrinolitico, ya que
esto ocurre con cierta frecuencia’. Si se han registrado series de ACV is-
quémico recurrente tras tratamiento con alteplasa con una tasa del 2,6%,
generalmente asociado a fibrilacién auricular®. Un deterioro neurolégico
abrupto, tras o durante la infusion de fibrinolitico, debe hacernos sos-
pechar el desarrollo de un nuevo ACV isquémico® o bien una falta de
recanalizacion de la arteria‘con progresion de la isquemia o el desarrollo
de nuevas complicaciones.

Como factores de riesgo reportados en la bibliografia para el desarrollo de
trombos intracardiacos estan, entre otros muchos, los siguientes: obesidad,
infecciones sistémicas, neoplasias malignas, enfermedades renales, sindro-
me de distrés respiratorio, enfermedad cardiaca congénita, miocardiopatia
dilatada, catéteres intravasculares, enfermedades autoinmunes, estados de
hipercoagulabilidad (adquiridos o congénitos), infarto de miocardio (una
fraccion de eyeccién inferior al 35% es uno de los mayores predictores).
La mayoria de los casos son pacientes con cardiopatia isquémica ya conocida
y/0 arritmias®*. En nuestro caso, el Unico antecedente era la enfermedad del
seno.

El tratamiento y prondstico de estos pacientes es muy variable, debido
tanto a las potenciales secuelas como al desconocimiento de esta propia
entidad.

En la Unidad de Ictus de nuestro centro se realiza de rutina el estudio cardio-
l6gico con ecocardiografia, habitualmente transtorécica, en aquellos pacientes
con sospecha de ictus cardioembdlico y en todo ictus juvenil, aunque Unica-
mente se realiza de urgencia si hay alta sospecha de endocarditis bacteriana,
trombo intracardiaco o zona acinética ventricular (caracteristicas que, a priori,
no cumplia la paciente).

Conclusiones

Cuando se produce un deterioro neurolégico temprano en relacién con
la administracion de fibrinolitico, se debe sospechar fallo en la terapia con
recanalizacion incompleta o no recanalizacién, o nuevo ACVA hemorragico
o isquémico. En el caso de nuevo ACVA isquémico, debe descartarse que
haya sido consecuencia de la fragmentacion de un trombo intracardiaco ya
presente.

Para nuestro conocimiento, serfa conveniente realizar un estudio acerca de
esta patologia que, aunque infrecuente y raramente reportada, puede tener
una alta morbimortalidad. Cabe plantearse si serfa necesaria la extension de los
criterios de realizacion de ecocardiograffa urgente.
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Powers WJ, Derdeyn CP, Biller J, Coffey CS, Hoh BL, Jauch EC, et al. 2015
American Heart Association/American Stroke Association Focused Update
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Palabras clave

Resumen

> Neumonia intersticial La neumonia intersticial linfoidea es una enfermedad intersticial pulmonar idiopatica infrecuente. Es una enti-
linfoidea dad de diagnéstico dificil, donde los hallazgos radioldgicos e histolégicos son claves. Es frecuente su asociacion
> Inmunodeficiencia variable con patologfas autoinmunitarias como el sindrome de Sjégren o el lupus, inmunodeficiencia comun variable y
. E%ndqjlgs pulmonares virus deinmunodeficiencia humana. El objetivo del presente trabajo es comunicar un caso de neumonia inters-
ticial linfoidea excepcional por su presentacion radioldgica inusual, confirmada por biopsia pulmonary asociada
a inmunodeficiencia comun variable.
Keywords Abstract
> Lymphoid interstitial pneu- Lymphoid interstitial pneumonia is an uncommon idiopathic interstitial lung disease. It is generally difficult to
monia diagnose, although the radiological and histopathological findings are determinant. Usually appears in asso-
= Common variable ciation with variable common immunodeficiency, human immunodeficiency virus and autoimmune diseases
~ gﬂgﬁjigﬁgg like Sjogren syndrome or lupus. The aim of this paper is to report a rare lymphoid interstitial pneumonia case,
due to its unusual radiological presentation, confirmed by pulmonary biopsy and associated with variable
common immunodeficiency.
ficiencia comun variable (IDCV). El pilar terapéutico son los corticoesteroides.
= Los nddulos pulmonares son una forma infrecuente de presentacion Presentan un mal pronstico al momento de su diagnostico.
radioldgica de neumonia intersticial linfoidea.
> La biopsia pulmonar es fundamental en la valoracion de infiltrados Se comunica un caso de NIL, como primera manifestacién de una inmunode-
pulmonares sin diagndstico. ficiencia comun variable, excepcional por su presentacion radioldgica inusual,
> Ante el diagnostico de neumonia intersticial linfoidea, debe descartarse confirmada por biopsia pulmonar. Se actualizan las principales caracteristicas
el Iinf,orr']a y buscarsg enfermedades asociadas, las cuales inciden en el de esta enfermedad.
pronostico y tratamiento.
> Se destaca de este caso clinico la presentacion de neumonia intersti-
cial linfoidea como primera manifestacién de una inmunodeficiencia L.
comun variable. Caso clinico
Mujer de 62 afnos, hipotiroidea como Unico antecedente relevante. La
Introduccion enfermedad actual comienza 3 anos antes cuando consulta por tos vy fie-

bre que no mejora con antibidticos. La tomografia computarizada (TC)
de térax mostro dreas de consolidacion de distribucion periférica y vidrio

La neumonia intersticial linfoidea (NIL) es una enfermedad intersticial pulmo-
nar idiopatica infrecuente. Su diagndstico se basa en la sospecha clinica con
alteraciones radioldgicas sugestivas y confirmacion histolégica. Se asocia a pa-
tologfas autoinmunitarias como sindrome de Sjogren o lupus y a inmunode-

deslustrado (Figura 1), sugestivas de eosinofilia pulmonar. En la analitica
de sangre no se muestra eosinofilia periférica. Tras la instauracion de trata-
miento con corticoides la paciente presento resolucion clinica y radioldgica
(Figura 2).

&l Grupo (TO
-. Editorial


Alba Fouz Rey <al340622@uji.es>


Tabares FD, Romero L, Bruno G, Vaucher A, Torres V.

Neumonia intersticial linfoidea de dificil diagnéstico como primera manifestacion de una inmunodeficiencia comun variable

Figura 1. Tomografia al ingreso hospitalario, diciembre de 2012

Figura 2. TC de control, después de iniciado el tratamiento, enero 2013

Actualmente consulta por tos, disnea y fiebre. Al examen fisico se muestra polip-
neica, con estertores velcro bilaterales. La gasometria arterial constata insuficiencia
respiratoria severa. La radiografia de térax evidencia imégenes nodulares con-
fluentes bilaterales. La TC de térax muestra multiples imagenes pseudonodulares
difusas, algunas con broncograma aéreo y areas de vidrio delustrado (Figura 3).

Figura 3. TC actual de térax

@ Grupo (TO 46

.. Editorial

Ante el hallazgo de una enfermedad pulmonar nodular multiple se realiza una
fibrobroncoscopia con lavado broncoalveolar, no evidenciando alteraciones
estructurales y ‘resultando negativa para bacterias, hongos y tuberculosis. Los
resultados de anticuerpos antinucleares, anti-ADN, anti-Ro, anti-La, anticuer-
pos anticitoplasma de neutrofilos, factor reumatoideo, virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH) fueron negativos. El proteinograma mostré hipogam-
maglobulinemia, inmunoglobulina IgG 465 mg/dl (rango normal 800-1.700)
e IgA 65,3 mg/dl (rango normal 100-400). Estos valores se confirman en una
segunda determinacion de Ig. Se descartan causas secundarias de hipogam-
maglobulinemia, mediante estudios de imagen y laboratorio, sin evidencia de
patologia neoplasica, en ausencia de toxicos, se plantea IDCV.

El test funcional respiratorio evidencié un patrén restrictivo, con una capacidad
vital forzada (CVF) del 65%, volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(VEF,) del 70%, y la relacion VEF /CVF del 110%.

Se completd la valoracion diagndstica con una videotoracoscopia con biopsia.
Concluye la presencia de fibrosis e infiltrados inflamatorios comprometiendo
los tabiques, con linfocitos pequefos (Figura 4). La inmunohistoquimica fue
positiva para componente linfoide (CD20 y CD3).

Figura 4. Estudio histoloégico de muestra obtenida por biopsia pulmonar

Ante estos hallazgos, se realiza el diagnéstico de enfermedad crénica difusa del
pulmdén, neumonia intersticial linfoidea idiopatica, asociada a hipogammaglo-
bulinemia de tipo inmunodeficiencia comun variable.

Se inicia tratamiento con corticoides, azatioprina e inmunoglobulina intrave-
nosa mensual, con evolucién favorable.

Discusion

La NIL es una forma poco frecuente de enfermedad pulmonar intersticial di-
fusa'. En el contexto histoldgico se define como una reaccion inflamatoria
de tipo hiperpldsica, no neopldsica, del tejido linfoideo intersticial pulmonar,
presentando)infiltrado policlonal de células linfoides alrededor de la via aérea,
septos y tejido intersticial™2

La paciente cursaba una enfermedad respiratoria subaguda, febril, con nédu-

los pulmonares multiples, plantedndose inicialmente la etiologia infecciosa,
neopldsica y mas alejada, vasculitis y otras enfermedades pulmonares intersti-

Rev Esp Casos Clin Med Intern (RECCMI). 2017 (Abr); 2(1): 45-47
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ciales. Su presentacion radioldgica nodular y consolidante tampoco orienté a
plantear inicialmente el diagndstico de NIL.

La NIL predomina en mujeres en una proporcion 2,75:1, edad media diagnosti-
cade 47 anos'. La presentacion clinica es inespecifica, lo que dificulta su diag-
nostico. Los sintomas respiratorios subagudos o crénicos mas caracteristicos
son: tos (71%), disnea (61%), adelgazamiento (16%), fiebre (10%) y dolor pleu-
ritico (6%); y un 5% son asintomaticos'**. Pueden presentar sintomas vincula-
dos a enfermedades asociadas, infecciosas o autoinmunitarias' 3.

Los estudios de imagen son orientadores, pero no presentan patrones patog-
nomdénicos?. La radiografia de térax puede evidenciar un infiltrado reticular o
procesos nodulares peribronquio-vasculares'>. Los hallazgos més caracteristi-
cos en laTC de térax son areas de vidrio deslustrado, nédulos centrolobulillares
y quistes pulmonares (82% casos)**. La combinacién de vidrio deslustrado y
quistes es altamente sugestiva®. Raramente presentan panalizacion y nédulos
periféricos menores de 1-2 cm®.

Los test respiratorios funcionales muestran reduccién de volimenes pulmona-
res, con un patron restrictivo, hallazgo presente en este caso. Existe disminu-
cién de la difusion de mondxido de carbono e hipoxemia' 3.

La disproteinemia (60-80% casos) es una alteracién frecuente, habitualmente
en forma de hipergammaglobulinemia de tipo policlonal’>.

Se ha descrito asociacion con multiples patologias (Tabla 1)* ¢ El 25%
de los casos de NIL se asocian a sindrome de Sjérgen, sin embargo, sélo un
1% de los pacientes con este sindrome presentan NIL*3, La asociacion con hi-
pogammaglobulinemias policlonales, como IDCV, es cercana al 10%*°.

NIL

Aislada: idiopatica, 20% no se asocia a otra patologia

Asociada

- Patologia autoinmunitaria (39%):
- Sindrome de Sjorgen
- Artritis reumatoide
- Lupus
- Enfermedad celiaca
- Tiroiditis de Hashimoto
- Anemia perniciosa
- Miastenia gravis
- Cirrosis biliar primaria

- Estados de inmunodeficiencia (14%):
- Asociado gammapatia policlonal
- Inmunodeficiencia comun variable
- VIH

+ Infecciosa:
- Virus de Epstein Barr
- Neumonitis por Legionella, BK', Mycoplasma, Chlamydia

*BK: bacilo de Koch, tuberculosis

Tabla 1. Enfermedades asociadas a neumonia intersticial linfoidea

Dado las dificultades diagnosticas, se realizd biopsia pulmonar. Los hallazgos
histologicos fueron contundentes de NIL, con demostracion de un infiltrado
linfocitario difuso, proliferacion benigna y policlonal a nivel del intersticio pul-
monar, con predominio de septos y area peribroncovascular’. La demostra-
cion de infiltrado policlonal de células B distingue NIL de los linfomas.

El diagnostico de IDCV se basa en la disminucion o ausencia en la produccion
de anticuerpos, con una reduccion de 2 desviaciones estandar en suero de

IgGy al menos otra Ig (IgA o IgM), como se confirmd en esta paciente. Es con-
secuencia de un defecto genético que afecta a los linfocitos B. Los estudios
moleculares en busqueda del defecto genético causal no estan disponibles
en Uruguay. Se planted IDCV por asociar una patologia estrechamente rela-
cionada como la NIL y haberse descartado causas secundarias de inmuno-
deficiencia’.

El tratamiento se basa en la publicacion de casos. En la NIL idiopatica se
inicia tratamiento con corticoides, prednisona, 1 mg/kg/dia durante 8-12
semanas, hasta estabilizar la enfermedad e iniciar un descenso progresivo.
Frente a la mala respuesta, puede asociarse inmunosupresores como ci-
closporina®® o micofenolato mofetilo®. Otras opciones terapéuticas, como
azatioprina, ciclofosfamida, clorambucilo, presentan respuesta variable' 3.
Frente a una NIL con patologia asociada, se debe incluir el tratamiento de
la misma' 34,

En los casos de IDCV se debe asociar tratamiento de reemplazo con inmu-
noglobulinas intravenosas mensuales (300 a 600 mg/kg mensual) . Este tra-
tamiento disminuye la aparicion de complicaciones infecciosas, pero no la
afeccién pulmonar

La enfermedad puede evolucionar a la aparicién de fibrosis pulmonar' 4 Un
52% de los casos evoluciona a la mejorfa clinica con el tratamiento correcto,
el 11% permanecen estables y un 37% fallecen en los primeros 20 meses del
diagndstico'.

Se ha descrito la progresion hacia el linfoma pulmonar. Aun queda dilucidar si
realmente progresan al linfoma o si fueran desde un principio linfocitos mono-
clonales que pasaron desapercibidos'3.

La paciente, a los 18 meses del diagnostico y tras iniciar tratamiento con
prednisona, azatioprina y reemplazo con inmunoglobulinas, estd estable. Se
continta el seguimiento en nuestro centro, no requiriendo nuevas interna-
ciones.
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