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Dr, Santiago Soro O.*

El enfrentamiento
de un caso

La medicina se ha ido haciendo cada
vez mas dificil dada la revolucion tecnold-
gica que la ha invadido y la multitud de
elementos terapéuticos de que dispone el
médico. La utilizaciéon de unos y otros en
buena forma, obliga al médico a tomar en
cuenta todas las variables que el paciente
ofrece.

De alli surge el hecho que la anamnesis
y el examen fisico y la consideracion equi-
librada de la fisiopatologia, siguen siendo
las armas de mayor valor en la toma de
decisiones en clinica.

Es necesario, también, establecer, que
el uso racional de la tecnologia depende
en gran medida de la excelencia de la cli-
nica, y de tal modo, que incluso se podra
prever la eventual iatrogenia resultante de
la aplicacion de aquélla.

Los paises en desarrollo no pueden gas-
tar enormes sumas de dinero en una medi-
cina sin base fisiopatologica y, dados el
alto costo de ella y las dificultades inhe-
rentes a su aplicacién, mientras mas per-
fecta sea la estructuracion de la clinica,
menos posibilidades de producir dano.

Por otra parte, no hay modo mas ren-
didor para considerar el equilibrio entre
costo de terapia y complicaciones de ella
que un buen acercamiento anamnéstico y
un cabal y completo examen fisico.

En las paginas siguientes, paso a paso,
se mostrara la direccion del pensamiento
meédico, la llegada a un diagnostico de lo-
calizacion sindromatico y etiologico y la
forma de elegir aquellos medios auxiliares
de diagnostico segun un criterio de rendi-
miento, tomando en cuenta su costo y sus
riesgos.

Este desarrollo, no es el que necesaria-
mente sigue el médico con su paciente ya
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que la practica y la experiencia relegan
muchos de estos pasos al inconsciente. Por
tratarse de un documento docente desti-
nado a los alumnos en proceso de forma-
cidn, cada paso es explicito sin darse nada
por entendido o automatico.

De preferencia, este desarrollo del pen-
samiento médico debera ser procesado por
el estudiante y el docente a través de un
dialogo socréatico cuyo objetivo serda ense-
Aar sin contemplar la evaluacién del edu-
cando.

El fasciculo se ha dividido en:

1. Presentacion del caso clinico.

2. Criticas a la anamnesis.

3. Ubicacién anatémica del sintoma.

4. El motivo de consulta.

5. Examen fisico.

6. Interaccidén anamnesis-examen fisico,

7. Diagnosticos sindromaticos.

8. Los examenes de laboratorio a la luz de
la clinica.

9. El diagnéstico final.

1. Presentacion del Caso Clinico

Motivo de Consulta: dolor en la zona
anterior del muslo,

Se trata de un paciente de 50 ahos, sa-
no hasta hace dos meses en que brusca-
mente presenté un dolor en puntada en el
hemitorax derecho, acompanado de calos-
frios y sensacién febril. Al dia siguiente
presentd expectoracion purulenta que fue
en aumento, hasta llegar a ser de 30 cc en
24 horas. No hubo hemoptisis.

Un médico le indicoé Penicilina Oral en
dosis de 500.000 UI cada 6 horas y Ami-
nofilina 250 mgrs. cada 12 horas.

El paciente se recuperoé en tres semanas,
volvid a su trabajo y no presentd otros sin-
tomas hasta hace una semana en que, des-
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pués de levantar un saco con madera de
aproximadamente 20 Kgs., presenté un
dolor lancinante en la zona inguinal iz-
quierda, irradiado a la zona anterior del
muslo, acompanado de parestesias.

Concomitantemente aparecié polaquiu-
ria con volimenes mas bien escasos, sin
disuria dolorosa ni de esfuerzo y sin te-
nesmo ni alteraciones del chorro miccio-
nal.

Esta ultima semana ha habido, ademas,
astenia, anorexia discreta y no selectiva y
sudoracion nocturna que lo obliga a cam-
biarse de ropa.

Antecedentes Morbidos: Complejo prima-
rio a los 12 anos.
El paciente ha expulsado cdlculos
urinarios en tres oportunidades estos
ultimos tres meses. En las tres ocasio-
nes el analisis de los cdlculos ha de-
mostrado que estan compuestos por
Oxalato de Calcio.

Antecedentes Venéreos: No acusa,

Antecedentes de Drogas y Habitos: Fuma-
dor de 15 cigarrillos al dia por 20
anos.

Bebedor de 60 grs. de alcohol por 15
anos.

Come sin intolerancias.

Obra diariamente,

Trabajo: Empleado de Seguros.
2. Critica de la Anamnesis

En un “paso practico”, lo primero que
se debe hacer es escuchar atentamente la
anamnesis que el alumno obtuvo de su pa-
ciente.

Es conveniente, ademas, interrogar a los

demas estudiantes sobre determinados as-
pectos de la historia, lo que tiene dos ven-
tajas:

-— obliga al resto de los alumnos a escuchar
la historia clinica que cuenta su condis-
cipulo y

— acostumbra al estudiante a ser respe-
tuoso con su companero y a escuchar
para contribuir él también, con su opi-
nién, a dilucidar el problema.

Esto es de suyo importante, pues asi
cada alumno debe aprender a ser una al-
ternativa mas para el paciente a cargo de
otro alumno; asi, aprendera no soélo a es-
cuchar por consideracion a otro sino tam-
bién porque se convencera que su opinion
puede ser de beneficio para un paciente,.
Una vez hecho esto, el paso siguiente sera
criticar la historia, verificando si se han
respetado las caracteristicas con que se de-
be acotar cada sintoma: localizacion, in-
tensidad, irradiacion, cardacter, condicién
agravante, condicion atenuante, ritmo y
periodo.

Este ejercicio debe hacerse para cada
sintoma, doloroso o no, para acostum-
brar al estudiante a cenirse a la caracteri-
zacion del sintoma como unico método
de lograr soluciones. Este ejercicio hecho
repetidamente, ira haciendo comprender
al alumno la importancia de trabajar ca-
racterizando, cada vez, cada sintoma al
demostrarle en la practica que es el mé-
todo mas seguro para alcanzar la mayor
precision diagnostica.

En el caso que se presenta como ejem-
plo deben resaltarse como sintomas de
importancia los siguientes:

— dolor del hemitorax derecho
— dolor inguinal



— polaquiuria
-— anorexia
— sudoracion nocturna

Los sintomas elegidos, ora por su tras-
cendencia, ora por su intensidad, se anali-
zaran entonces a la luz de lo ya indicado:
localizacién, intensidad, irradiacion, carac-
ter, condiciéon agravante, condicion ate-
nuante, ritmo y periodo.

De la Tabla N© 1 se desprende que en
la historia, el estudiante no definio todos
los caracteres del dolor toracico, faltando
su relacién con la respiracion, con el mo-
vimiento y con la postura, elementos que
hubieran podido diferenciar entre un do-
lor pleural y un dolor pericardico. No es
posible inferir que, porque el dolor es en
puntada y sobreviene expectoracion, deba
ser necesariamente pleuropulmonar.

Del dolor inguinal sobrevenido con el
esfuerzo, faltdo determinar las condiciones
agravantes ya que si eran la postura o el
ejercicio, bien pudiera haberse implicado
en ello a la columna vertebral. Falté tam-
bién relacionarlo con la marcha, la alimen-
tacion, la miccién, defecacidn, respiracion
y la tos. Pudiera parecer exagerada esta
posiciéon, pero no hay tal toda vez que no
es posible saber, de partida, si este dolor
es por una diseccion arterial con el esfuer-
zo, por una hernia inguinal que se hubiera
pellizcado o por una patologia retroperi-
toneal que con el esfuerzo pudiera haberse
agravado.

De la polaquiuria no se dio la intensi-
dad (nimero de micciones), ni de su rela-
cion ritmica (diurna y nocturna), elemen-
tos fundamentales para su calificacion.

3. Ubicacion Anatomica del Sintoma

Hechas estas consideraciones, sera nece-

sario establecer los origenes anatémicos
del sintoma.

Para este ejercicio se recomienda anali-
zar las estructuras que potencialmente pu-
dieran estar implicadas en el sintoma. Es-
to no es dificil si se van identificando or-
denadamente las estructuras anatOmicas
correspondientes al lugar del sintoma.

En el caso que nos ocupa:

— Dolor toracico:

Los elementos comprometidos pudie-

ran ser piel, celular subcutaneo, miscu-

lo, costilla pleura, pulmoén, pericardio,
corazon, esOfago, vasos mediastinicos,
columna vertebral.

— Dolor inguinal:
Los elementos comprometidos directa-
mente pudieran ser piel, celular subcu-
taneo, arcada inguinal y sus elementos,
peritoneo y hueso o tratarse de un do-
lor irradiado o referido.

— Polaquiuria:
Las estructuras implicadas son: vejiga,
prostata, cola de caballo, 6rgano perive-
sicales (atero, recto), piso de la pelvis.
Deben considerarse también el volumen
de agua y las condiciones que tengan re-
lacion con la osmolaridad.

— Anorexia:
Los elementos implicados son aparato
gastrointestinal y sistema nervioso cen-
tral.

— Sudoracién:
Las implicaciones corresponderian a los
sistemas simpatico y parasimpatico y a
los trastornos metabolicos que actuan
sobre el equilibrio de ambos.

A su vez, cada estructura potencialmen-
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te afectada puede estarlo por infecciones,
inflamaciones no infecciosas, degenera-
ciones o trastornos mecanicos, infiltracio-
nes o tumores y por alteraciones metaboli-
cas.

En la Tabla N© 2 se analiza lo dicho pre-
cedentemente, con dos sintomas: dolor
toracico y dolor inguinal.

Se comprendera, al observar los diagnos-
ticos que van surgiendo de la considera-
cion de cada estructura, lo fundamental
que es caracterizar muy bien cada sinto-
ma. En el caso presentado queda claro,
ahora, cuanto habria ayudado una anam-
nesis perfecta.

Después de analizar a fondo cada sinto-
ma, es necesaria la consideracion de la
anamnesis remota.

En el caso que se ha usado de ejemplo,
es importante tratar de relacionar los ante-
cedentes morbidos y laenfermedad actual.
Es preciso senalar que, en la practica, cuan-
do ya se ha hecho la hipotesis de enferme-
dad, los antecedentes constituyen un apo-
yo a dicha hipotesis. En algunas oportuni-
dades, por otra parte, la relacion de la en-
fermedad actual con los antecedentes pue-
de contribuir a debilitar el conjunto clini-
co que conforma la clinica por la cual
consultd el paciente,

Hechas estas consideraciones, se realiza-
ra el trabajo de relacionar antecedentes
morbidos y enfermedad actual.

El antecedente de una TBC en la ninez
y una puntada de costado actual pueden
unirse a un Sindrome del Lobulo Medio
secundario a una antigua adenopatia tu-
berculosa con compresion bronquial, ate-
lectasia y una infeccion secundaria que ex-
plicaria la puntada de costado derecha,

Ese antecedente también puede relacio-
narse con una litiasis renal, toda vez que
las infecciones cronicas son, en ocasiones,

wm
ha

ntcleos que sirven para la formacién de
calculos.

De otro lado, se sabe que los pacientes
con antecedentes tuberculosos pueden,
como otros enfermos, tener un cancer pul-
monar y que éste, en algunas oportunida-
des, secreta PTH simil que da lugar a litia-
sis renal. #

El paciente, a su vez, tenia riesgo por el
tabaco.

Las consideraciones precedentes deben
ser obligatorias para formar en el estudian-
te de medicina el habito de interrogar por
todo antecedente del enfermo que permi-
ta facilitar el diagnostico.

En las Tablas 2 y 3, donde se han ex-
puesto las alternativas diagnosticas, debe-
ran contemplarse los considerandos ya he-
chos; es obvio que los antecedentes morbi-
dos discutidos, de alguna manera influirdn
en la decision diagnostica.

Hasta el momento se han dado los si-
guientes pasos:

— critica de la anamnesis

— consideraciones sobre cada sintoma

— reflexién sobre el significado del sin-
toma y las estructuras que pudieran
originarlo

— elementos de andlisis en la relaciéon
anamnesis actual-anamnesis remota.

4. El Motivo de Consulta

Sin embargo, no podria dejarse aqui el
problema planteado por el paciente. El
mismo paciente es el que ha encargado de
dar una ‘‘orden’’ al médico a través de un
“motivo de consulta™.

Este motivo de consulta es de gran im-
portancia ya que obliga al médico a darle
una perspectiva tnica al sintoma de con-
sulta; obliga al médico a considerarlo co-



mo el centro de la consulta. Este centro importancia del motivo de consulta y la

es, en el caso que se discute, el dolor en la necesidad de confrontarlo con la anamne-
zona inguinal irradiado a la cara anterior sis proxima y la anamnesis remota.
del muslo, Si el lector vuelve a las Tablas 1 y 2 se
En el Cuadro N©O 1 se ha graficado la dara cuenta de lo importante de esta varia-
CUADRDO 1

Antec. Morbidos: TBC a los 12 afios
Litiasis renal estos

ultimos 3 meses

2 meses antes: Puntada en hemitérax
derecho

>
= Expectoracion puru-
Z
-
S O\, e ——— e ————
U Dolor inguinal izguierdo
con el esfuerzo
Poliaquiuria
MOTIVO DE Rlor a2
CONSUL TA zona anterior del muslo

VALOR DE LA SECUENCIA ANAMNESTICA PARA EL DIAGNOSTICO
DEL " MOTIvO DE CONSULTA"

ETIOLOGICO
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ble en la consideracion diagnostica.

Cuando el médico reflexiona sobre las
alternativas diagnodsticas de un paciente,
usa algunas reglas que suelen ser utiles pa-
ra la formulacion de la hipotesis misma y
para estructurar el estudio de laboratorio

y la terapia.

Las reglas obedecen a los siguientes cri-

terios:

— Ordenamiento diagnoéstico segun fre-

cuencia.

— Consideracion diagnostica segin po-

sibilidades de resolucion.

— Expresion diagnostica segin trascen-

dencia.

En el caso que se presenta en este ejem-
plo, las eventualidades diagnoésticas podrian

ser:
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Segun frecuencia:

— hernia inguinal atascada

— distension muscular

— discopatia L4-L5

— hematoma retroperitoneal

— absceso retroperitoneal

— neuropatia

— sarcoma o linfoma retroperitoneal

Segin posibilidades de resolucion:
— hernia inguinal atascada

— absceso retroperitoneal

— discopatia L4-L5

— neuropatia

— distension muscular

— hematoma retroperitoneal

— sarcoma o linfoma retroperitoneal

Segun trascendencia:

-— sarcoma o linfoma retroperitoneal

— absceso retroperitoneal

— hernia inguinal atascada
— hematoma retroperitoneal
- discopatias L4-L5

Con estas alternativas in mente, se prac-
tica el examen fisico.

5. Examen Fisico

Los hallazgos positivos fueron los si-
guientes:

— fiebre de 38.5

— pulso de 110 por minuto, regular

— consciente, licido, bien hidratado,
sin adenopatias.

El examen fisico segmentario mostraba:

— cabeza: Ptosis palpebral derecha. Mio-
sis derecha. Conjuntivas algo palidas.

— cuello: Cicatriz estrellada en la zona
cervical lateral media derecha.

— térax: Inspeccion. Disminucién dis-
creta de la movilidad respiratoria del
hemitorax derecho.

Percusién. Submatidez en la zona ba-
sal y lateral del hemitorax derecho
en la region anterior.

Palpacion. Disminucion de las vibra-
ciones vocales en la misma zona.
Auscultacion. Murmullo vesicular dis-
minuido en la zona descrita, sin rui-
dos agregados.

— abdomen: Normal.

— extremidades: Hiperestesia en zona
anterior del muslo. No hay atrofia.

La hiperextension del muslo provoca
dolor en la zona anterior.

No hay hallazgos salvo pérdida del
angulo ungueofalangico en los dedos.



6. Interaccion Anamnesis-Examen Fisico

Una vez que el médico ha hecho el exa-
men fisico, es necesario que vuelva a inte-
rrogarse a si mismo (y si es docente debe
interrogar al estudiante), sobre posibles
hallazgos segin las presunciones diagnosti-
cas para reforzar su anamnesis y examen
fisico, tarea indispensable para tener plena
tranquilidad en las indicaciones de explo-
racion de laboratorio o en la terapia.

En el caso que se discute, si se vuelve a
las Tablas 1 y 2, es posible hacer multiples
referencias a potenciales hallazgos:

¢Melanodermia localizada? . .. .........
................... Cicatriz herpética

(Moniliasis bucal? .. ......... Moniliasis

¢ Tumor inguinal pulsatil? . . .. .........
Aneurisma de la arteria femoral

........

El paso siguiente sera explicarse la anam-
nesis con el examen fisico y éste con la
anamnesis.

En el problema que se discute debera
volverse continuamente a las Tablas 1y 2
y al Cuadro 1, para no perder la perspecti-
va diagnoéstica,

Asi, hay un sindrome de condensacién
en la zona anterior baja del hemitdrax, sin
aumento de las vibraciones vocales ni so-
plo tubario. Esta afirmacion significa ha-
ber pensado primero en las causas de una
disminuciéon de la movilidad de un hemi-
térax que podrian expresarse con subma-
tidez (sélido, liquido y necesariamente au-

sencia de gas libre pleural, con lo que re-
sulta descartado de inmediato el neumoto-
rax) y en aquéllas de estas causas produc-
toras de submatidez que podrian cursar
con disminucion de las vibraciones voca-
les (liquido o zona de condensacién sin
bronquios permeables).

El motivo de consulta merece también
un comentario; éste se hard en las paginas
siguientes.

Las proximas aseveraciones seran refle-
xiones en torno de los problemas del pa-
ciente y siempre siguiendo un orden dado
por la interrelacion entre los sindromes y
los signos.

Al respecto, vale la pena sefialar que es-
tas interrelaciones se hacen como ejercicio
para abrir un abanico diagnéstico, y como
método para considerar alternativas que,
de otro modo, no vienen a la mente del
medico,

Para ello, habiendo dos sindromes de
trascendencia, pueden ser éstos los que se
elijan para la interrelacién entre ellos y el
resto de los sintomas o de los signos. En
otras oportunidades, sobre todo sino hay
sintomas, signos o sindromes relevantes,
las interrelaciones pueden hacerse entre
aquellos sintomas o signos que mas inte-
rés ofrezcan al médico, ora por su trascen-
dencia, ora por la importancia que han re-
vestido para el paciente.

En el caso que se ha utilizado de ejem-
plo, hay dos sindromes que tienen real
trascendencia: el sindrome de condensa-
cion y el de Claude Bernard Horner. Cada
uno de ellos se relacionara con los sinto-
mas y signos de importancia para el pa-
ciente, con el motivo de consulta y con
los antecedentes.

Este trabajo, que puede parecer tedio-
so, es el que hace el médico en el subcons-
ciente.
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6.

6.

1 Relacion del sindrome de condensa-
cidn con:

— puntada de costado derecha de hace
dos meses

— dolor lancinante inguinal y del muslo

— antecedente tuberculoso antiguo

— habito tabaquico y alcohdélico

— fiebre

— miosis y ptosis palpebral derechas

— pérdida del angulo ungueofalangico

— dolor a la hiperextensién del muslo.

2 Relacion del sindrome de Claude Ber-
nard Honer con:

— puntada en hemitorax derecho de ha-
ce dos meses

— dolor lancinante inguinal y muslo

— sindrome de condensacion

— expulsion de calculos por la via uri-
naria

— antecedente tuberculoso antiguo

Para ser consecuente con el sistema
expuesto, iguales reflexiones deben
hacerse con la polaquiuria.

6.3 Relacion de la polaquiuria con:
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— puntada en hemitorax derecho de
hace dos meses

— dolor lancinante inguinal de muslo.

— antecedente tuberculoso

— expulsion de céalculos por la via uri-
naria.

— sindrome de Claude Bernard Horner

— sindrome de condensacién

— pérdida del dngulo ungueofalangico

Respuestas surgidas
a la luz de la interaccion
anamnesis-examen fisico:

— Relaciéon del sindrome de condensa-

cion con la puntada de costado de hace
dos meses.

Es probable que haya habido una neu-
mopatia del 16bulo medio que se resol-
vié parcialmente. La existencia de un
bronquio no permeable hara surgir la
idea de una obstruccién bronquial (tu-
mor, adenopatia) o de una obstruccion
intrinseca del bronquio (tumor, retrac-
cion cicatrizal).

Relacion del sindrome de condensacion
con el dolor lancinante inguinal y del
muslo.

Si la condensacién es por un tumor, las
metéstasis de éste podrian explicar una
osteolisis vertebral y desde aqui surgir
el dolor inguinal y de muslo.

Si hay una condensacion parcialmente
resuelta pudo producirse una bacteremia
que produjera una osteolisis séptica.

Relacion del sindrome de condensacién
con el antecedente tuberculoso.

La lesion bacilar habria dejado una ade-
nopatia que comprimioé el bronquio pa-
ra el I6bulo medio.

La tuberculosis pudo ser del 16bulo me-
dio y haber dejado bronquectasias loca-
lizadas. La tuberculosis puede haber
producido un mal de Pott de L4 o un
absceso frio en las raices que dieran ori-
gen al nervio obturador o al femoral.

Relacion de la condensacion con la ex-
pulsion de calculos por la via urinaria.
Si la condensacion es por tuberculosis,



no es improbable que una TBC renal ac-
tual sirva de ntcleo aglutinador de cris-
tales.

Relacion de la condensacion con el ha-
bito tabaquico y alcoholico.

El tabaco podria relacionar un cancer
bronquial con obstruccion del bronquio
y subsecuente neumonia.

En cuanto al hdbito alcohélico, se sabe
que el fairmaco produce disminucion de
la actividad fagocitica y por ello com-
plica de infecciones pulmonares a estos
pacientes. Pero, se sabe también que el
alcohol induce vémito que puede aspi-
rarse secundariamente al compromiso
de conciencia provocado por el mismo
farmaco. Esta aspiracion, por razones
anatomicas, implica frecuentemente al
16bulo medio.

Relacioén del sindrome de condensacion
con el sindrome de Claude Bernard Hor-
ner,

Puede estar a nivel de una paralisis del
simpatico cervical por metdastasis del
cancer bronquial productor eventual
de obstruccion bronquial y condensa-
cién subsecuente.

También puede haber una relacion de-
rivada de una arteritis secundaria a una
disproteinemia o una crioglobulinemia
surgida de una neoplasia asentada en el
pulmon,

Relacién del sindrome de condensa-
cién con la pérdida del angulo ungueo-
falangico.

Surge a nivel de una cancer bronquial

o de una supuracion pulmonar crénica
del 16bulo medio.

No vale la pena dar respuesta a las inte-
rrogantes planteadas por Claude Bernard
Horner ya que pueden homologarse a
las soluciones dadas para el sindrome
de condensacién. Sin embargo, por la
aparente dificultad de relacionar la po-
laquiuria con el resto de los sintomas y
signos, se hara la discusion de dicho
problema .

Relacion entre polaquiuria y dolor lan-
cinante inguinal y de muslo izquierdo:
LLa polaquiuria diurna y nocturna tiene
como causas los problemas vesicales,
perivesicales, neuroldgicos y vasculares
que son, por otra parte, las estructuras
anatomicas relacionadas con la miccién,
Sin embargo, hay “estructuras’ no ana-
tomicas que también deben ser tomadas
en cuenta: la orina y su velocidad de
produccion.

Con el danimo de simplificar un tanto,
puede decirse que una polaquiuria vesi-
cal se acompana de disuria y tenesmo.
La ausencia de estos sintomas podria
ayudar a excluir la vejiga como asiento
de la polaquiuria. Pero, cualquier masa
que comprima la vejiga puede dar lugar
a la aparicion de dicho sintoma. Por lo
tanto, un tumor retroperitoneal, un
mioma, un cancer rectal, un cancer o
un quiste ovarico, pueden producir
polaquiuria. Como el caso presentado
corresponde al de un hombre, puede
obviarse el considerando ginecologico y
se tomara en cuenta, entonces, el tumor
retroperitoneal y el cancer rectal. No
habiendo un sindrome de silla de mon-
tar ni alteracion esfinteriana, resulta
inoficioso relacionar la polaquiuria con
trastornos a nivel de la cola de caballo.
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En cuanto a la orina, sus aumentos de
volimenes reales (polidipsia, reabsor-
ci6én de edemas, administracion de sue-
ros), pueden descartarse en el paciente
por no haber polidipsia y por no tener
edemas ni haber sido expuesto a la ad-
ministraciéon de sueros, Sin embargo, las
instancias osmolares y los trastornos
electroliticos pueden producir polaquiu-
ria y entre ellos se puede contar la hi-
percalciuria, glucosuria, aminoaciduria
e hipokalemia.

Si bien es facil imaginar que un tumor
retroperitoneal puede producir pola-
quiuria y dolor inguinal, ;qué entidad
sera capaz de explicar ambos sintomas
en relaciéon a hipercalcemia, glucosuria,
aminoaciduria e hipokalemia?

Ya se dijo anteriormente que el cancer
bronquial podria explicar una hipercal-
ciuria. Bueno, ésta puede explicar una
polaquiuria.

Entonces quedaria:

Cancer bronquial—obstruccién bron-
quial—sindrome de condensacion pro-
duccién de hormona PTH simil—hiper-
calcemia—polaquiuria.

Osteolosis vertebral—dolor inguinal y
de muslo.

&Y si fuera una aminoaciduria?

La aminoaciduria es parte de una acido-
sis tubular renal. Entre las causas de és-
ta se cuenta la sarcoidosis y la sarcoido-
sis puede, por aumento de volumen
ganglionar, producir un sindrome del
I6bulo medio y por arteritis, una neuro-
patia del nervio obturador y del nervio
femoral y explicar asi el dolor inguinal
y del muslo.

— Relacion entre polaquiuria y pérdida
del angulo ungueofaldngico:

Cancer bronquial PTH simil Hipercalciuria Polaquiuria
hipocratismo digital
TBC ganglionar — obstruccién bronquial — = supuracién crénica

TBC renal
Litiasis Amiloidosis
¥
Infeccién Ins. renal
crbnica
\ ‘
Polaquiuria

hipocratismo digital

— Neuropatia de los nervios

obturador y femoral

1
Dolor inguinal y de muslo




Hecha la discusién precedente, el re-
sumen podria ser:

Paciente de 50 afios con un sindrome
de condensacién febril, sin bronquio
permeable, en el que aparecen COmo
elementos muy importantes el dolor
inguinal, la polaquiuria, el hipocra-
tismo digital y obviamente, el sindrome
de Claude Bernard Horner.

7. Diagnosticos Sindromaticos

De lo ya discutido, las posibilidades
signoésticas pudieran ser descritas de la si-
guiente forma, como diagnésticos sindro-
méaticos y problemas:

. Sindrome febril

_Sindrome de condensacion del 1l6bulo
medio

. Sindrome de Claude Bernard Horner

. Dolor de n.obturador

. Polaquiuria

_ Antecedente de expulsion repetida de
calculos urinarios.

N =

OOk W

A cada sindrome buscarle afecciones
probables segiin discusiéon precedente.
Sindrome de condensacién de lébulo
medio:
— neumonia de evolucion toérpida
— céncer pulmonar con obstruccion
bronquial.
— compresién bronquial extrinseca por
adenopatias
Sindrome de Claude Bernard Horner:
— Metéastasis al simpatico cervical por
cancer bronquial
— arteritis con necrosis del simpatico
cervical
Dolor de n.obturador:
— osteitis vertebral L4 y aplastamiento

— metéstasis vertebral L4 y aplasta-
miento

— absceso frio paravertebral y com-
presion L4

— tumor retroperitoneal y compresion
del nervio obturador o femoral

Polaquiuria:

— hipercalciuria-secreciéon de PTH simil

— compresién vesical por tumor retro-
peritoneal

— acidosis tubular renal

Antecedente de litiasis urinaria:

— sindrome hiperparatiroideo por PTH
simil

— TBC renal con calcinosis

8. Los Examenes de Laboratorio a la Luz
de la Clinica

So6lo una vez hecho el andlisis preceden-
te se puede ir a discutir el valor de los exa-
menes de laboratorio en cuanto a ayuda
diagnostica.

De los diagnésticos probables surgen los
examenes bdsicos que realmente serian
necesarios.

8.1 La radiografia de térax surge como

obvia. Sera preciso de inmediato re-
flexionar acerca de sus limitaciones.
Asi, en el caso de los diagnésticos
bajo el rubro sindrome de condensa-
cibn del 16bulo medio, ensancha-
miento mediastinico, descenso hori-
zontal y estrechamiento de los espa-
cios intercostales y elevacién del dia-
fragma.
Lo que no podra demostrar es si hay
obstruccién bronquial. De aqui surgi-
rd necesariamente la consideracion
de la fibrobroncoscopia.

59



8.2 Radiografia de columna vertebral
desde D12 a sacro con especial refe-
rencia a L4,

También se discutira acerca de sus
potenciales hallazgos y se reflexionara
sobre aquello que la radiografia no
podra demostrar. Se va formando,
de este modo, una conducta en la
mente del médico acerca de las ven-
tajas en los examenes y en sus limi-
taciones.

Hallazgos potenciales podrian ser:
normalidad de la columna, lesién del
cartilago en el caso de una afeccién
tuberculosa, lesion de las caras arti-
culares en el caso de metastasis y
sombras tenues de abscesos periverte-
brales.

Lo que dificilmente podria mostrar
la radiografia es el retroperitoneo. De
aqui surgira la necesidad de otros
medios de laboratorio.

8.3 Fosfatasas alcalinas, sedimento de
orina, hemograma, sedimentacion,
calcemia, fosfemia, pH wurinario y
proteinuria son los restantes exa-
menes que resultan necesarios para
las alternativas diagnosticas discuti-
das. Cada uno de ellos debe ser anali-
zado en la misma forma de resulta-
dos esperados, ventajas y limitacio-
nes de manera de eliminar la idea de
examenes de rutina.

8.4 Los demas examenes podran hacerse
de acuerdo a los resultados de los an-
teriores y segun el rendimiento pro-
bable. Asi por ejemplo:

— ¢Baciloscopias?

60

Si el paciente no tiene expectora-
cion vale la pena esperar la bron-
coscopia y utilizar ésta para dicho
examen.

— ¢PPD?

Si el paciente ha sido tuberculoso
sera positiva., Si estd negativa, ha-
bla de compromiso inmunitario.
En el presente caso tal vez no debe
solicitarse este examen porque re-
sultarda una pérdida de tiempo y
dinero para el paciente.

— Colesterol, triglicéridos, electro-
cardiograma, anticuerpos antinu-
cleares, latex, complemento, in-
munoglobulinas, son examenes
que no tienen indicacidn.

9. El Diagnostico Final

La etapa de formular un diagnéstico
final, proponer una terapia y adelantar un
pronéstico sirve para que el médico rea-
prenda el lenguaje que se debe usar con el
paciente; sirve para explicar al enfermo la
afeccion que lo aqueja y lo que se espera
del tratamiento.

Este es el momento en que se debe
pensar que el paciente o sus medios de
prevision o el pais, disponen de una canti-
dad limitada de recursos econdémicos y
aue la mayoria de las veces, cubrir un gas-
to en salud, se hace a costa de un esfuerzo
doloroso. El médico debe aprender que la
cantidad de dinero de la que el enfermo
dispone, es la inica suma que se debe ad-
ministrar balanceando muy bien la rela-
cion costo del examen y eventual benefi-
cio.



TABLA 1

Locali- Inten- Irradia- C. agra- C. ate- Perio-
zacion sidad cidon Caracter vante nuante Ritmo do
1. Dolor
toracico
derecho | Hemitorax | Moderada ) Puntada Respiraciéon (—) (—) (—)
2. Dolor Inguinal A muslo
inguinal | izquierdo Intenso izquierdo| Lancinante (—) (—) (—) (=)
3. Pola- No con-
quiuria signada
4. Anore-
xia Moderada Selectiva
5. Sudora-
cidon Intensa 1 Nocturna
TABLA 2
Dolor Otras Degeneracion Infiltraciones Alteraciones
toricico Infecciones inflamaciones o T. Mecdnico o Tumores metabdlicas
Piel Herpes Zoster Contusiones
Celular
Sube. Vasculitis Contusiones Contusiones
Misculos
Costillas Osteomielitis Fracturas Metastasis Osteoporosis
TBC. Virus
Pleura Neumonia Mesenquimopatia Mesoteliona
TBC. Virus
Pericardio Stafilo Mesenquimopatia | Hemopericardio
Hemocromatosis
Corazon Abscesos Miocarditis Infarto Miocardio Amiloidosis
J < B ; Hipoferremia
Esofago Monoliasis Reflujo Diverticulo Céncer esofagico | (Plummer-Vinson
Vasos Endoductitis Arteritis Aneurisma-Embolia
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TABLA 3

Dolor Degeneracion Infiltraciones Alteraciones
inguinal Infecciones inflamaciones o T. Mecénico o Tumores metabdlicas
Piel Herpes Zoster
Ligamento
inguinal Distensiones
Vasos Arteritis Aneurismas

Peritonitis
Peritoneo Purulenta F. Mediterr. Mesotelioma
N. Obtu- Polineuritis Compresion
rador Vasculitis Discopatia

Polineuritis

N. Crural Vasculitis
M. Psoasi- Absceso Hematoma
liaco Retroperit. Retroperit. Sarcoma-Linfoma
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