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Respuestas razonadas

Claudicacién de miembro en varén de 70 afios

1. Incorrecto: Teniendo en cuenta que la inciden-
cia del ictus en Espafia en mayores de 65 afos
es de hasta 591 por cada 100.000 habitantes/
afo' y que la clinica de claudicaciéon y disminu-
cién de fuerza en miembro superior izquierdo
podria hacernos sospechar un accidente cere-
brovascular correspondiente al territorio de
arteria cerebral media derecha, es uno de los
primeros diagnésticos a considerar en este caso;
sin embargo no hemos de pasar por alto que
en la actualidad nuestro paciente no presenta
factores de riesgo cardiovascular’. Aunque el
tabaquismo aumenta de 2 a 4 veces el riesgo de
ictus*® y la relacién dosis-respuesta es alta, tras
4 6 5 afos de haber abandonado el hébito taba-
quico, el riesgo de accidente cerebrovascular se
reduce al de un no fumador®. La TAC realizada
anuestro paciente descarta definitivamente este
diagnéstico.

2. Correcto: Tal y como se muestra en las ima-
genes de la TAC realizada se objetivan lesiones
ocupantes de espacio en region parietooccipital
derecha y surco central izquierdo, sugestivas de
metastasis hemorragicas por via hematégena.

El 7% de las metéastasis cerebrales son de origen
pulmonar y el 36% de ellas se presentan en forma
de afectacion motora focal’, tal y como sucedi6
en el caso que nos ocupa.

Teniendo en cuenta el antecedente de tabaquis-
mo de nuestro paciente, desde el servicio de ur-
gencias se solicit6 radiografia de térax donde se
aprecia una masa de margenes lobulados en LSD
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de localizacion central y parahiliardcha, sugesti-
va de neoplasia broncogénica. Para completar el
estudio se realiza TAC toraco-abdominal donde
no se objetivan otras lesiones y finalmente, la
anatomia patoldgica, confirma el diagndstico de
Carcinoma de Pulmén No Microcitico (CPNM)
con signos de anaplasia, EGFR no mutado.

El cancer pulmonar produce més de 1,3millones
de muertes al afio y su principal agente causal
es el humo del cigarrillo, implicado en el 90% de
los casos®. Dentro de los canceres de pulmoén, el
CPNM supone més del 80% de los casos,siendo
el adenocarcinoma el tipo histolégico mas fre-
cuente*. Actualmente se conocen miltiples alte-
raciones genéticas y moleculares que afectan a
protooncogenes, genes supresores y reparadores
del ADN, con implicaciones terapéuticas y pro-
nosticas*. Las mutaciones més importantes son
las EGFR y su presencia supone sensibilidad al
tratamiento con terapia diana ITK (eleccion de
inhibidores de tirosincinasa)*®. Nuestro paciente
presenta un CPNM en estadio IV con EGFR no
mutado cuyo prondstico es muy bajo, con una
supervivencia a los 5 afios del 2 al 13%*°.

3. Incorrecto: La incidencia de absceso cerebral
pidgeno es de 0,4-0,9 casos/100000 habitantes,
siendo més frecuente en las cuatro primeras
décadas de la vida’. La presentacion clinica mas
frecuente es en forma de fiebre y cefalea, en el 58
y 55% de los casos respectivamente; en el 48% de
los casos puede presentarse en forma de hemi-
paresia, como alteracién del nivel de conciencia
en el 40% y en un 20% de los casos se asocia a
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disartria”®. Teniendo en cuenta estos datos la
semiologia de presentaciéon en nuestro paciente
podria sugerir un absceso cerebral piégeno loca-
lizado en area parietal derecha. Las causas mas
frecuentes de éste son progresion de infeccion
desde vecindad (otomastoiditis, sinusitis, abceso
dental), diseminacién hematégena de infeccion
previa, trauma craneal o intervencién neuroqui-
rirgica’; como factores predisponentes se en-
cuentran la Diabetes Mellitus, adiccién a drogas
via parenteral, alcoholismo e inmunosupresién’.
En nuestro paciente, la ausencia de factores pre-
disponentes y foco etiopatogénico previo, junto
con la ausencia de los sintomas mas frecuentes,
nos lleva a considerar con menor fuerza dicho
diagnéstico, que finalmente queda descartado
mediante la prueba de imagen.

4. Incorrecto: La Esclerosis Multiple (EM) es
una enfermedad desmielinizante del SNC de
caracter autoinmune y que afecta a dos millones
de personas en el mundo. Dentro de la sinto-
matologia de debut se incluye como posible la
presentada por nuestro paciente: debilidad/
paresia muscular (40%), hipoestesia/pareste-
sia (45%), trastornos visuales como diplopia o
nistagmo (raros en inicio) y ataxia’. Si bien es
verdad que la hemiparesia es frecuente en el
inicio de la enfermedad, ésta suele ser espéstica
y progresiva, caracteristicas que no se presen-
tan en nuestro caso, por otra parte nuestro
paciente presenta sintomas cerebelosos, que
raramente acompanan a la EM. La realizaciéon
de las pruebas de neuroimagen descartaron
dicha afectacion.
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5. Incorrecto: La encefalitis aguda diseminada
(EAD) es una entidad que puede presentarse
dias o semanas después de un proceso infeccio-
so o tras la administracién de vacunas'. Es una
enfermedad fundamentalmente pediatrica, pero
también puede darse en adultos. Cuando se pre-
senta en el adulto, entre el 77-85% de los casos,
puede hacerlo en forma de afectacién neurolégica
focal®. En el caso de nuestro paciente, no habian
existido vacunacién o proceso infeccioso previos.
Enla EAD sélo existen alteraciones enla TAC en
el 30% de los casos, y cuando aparecen lo hacen
en forma de espacio supratentorial visiblemente
difuso o grandes hipodensidades focales la ma-
teria blanca®; hallazgos que no coinciden con los
de nuestro paciente.
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