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normal actia como un potente esti-
mulador de la colonia eosinéfila, de
una manera similar a la produccién de
hormonas ectépicas por los tumores”.
Es obligado preguntarse qué relacién
pudiera haber entre la enfermedad eo-
sinofilica diseminada de este enfermo
y su posterior carcinoma de colon di-
seminado. Aunque resulta logico su-
poner que en el momento de méaxima
eosinofilia ya existia el tumor, creemos
que se tratd de enfermedades coinci-
dentes y sin dependencia entre ellas,
dado que la eosinofilia aparecié en la
fase menos evolucionada del tumor,
con ausencia de infiltrado eosindfilo
en el momento de la autopsia v en
que no conocemos descrito ningdn
caso de gastroenteritis eosinofilica se-
cundaria a una eosinofilia tumoral, ni

una mayor incidencia de céncer de co-
lon en enfermos con gastroenteritis
eosinofilica.
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Hematoma subdural cronico vy encefalopatia

Sr. Director:

E! hematoma subdural crénico es un
cuadro de dificil diagnéstico clinico de-
bido a lo variado y anodino de su pre-
sentacion' ¥, teniendo que confirmarse
su presencia por la TAC en la gran
mayoria de los casos*®. La presencia
de una encefalopatia hepatica conco-
mitante todavia complica mas el diag-
néstico de dicho cuadro, hasta el pun-
to que no hallamos en la literatura
ninguna comunicacion sobre la asocia-
cion de ambas entidades. Se presenta
un caso de hematoma subdural créni-
co en un paciente con encefalopatia
hepéatica grado II, vy diabetes mellitus
tipo Il mal compensada, cuyo diagnés-
tico se sospeché a raiz de la aparicion
de una pardlisis facial central en el
contexto de una disminucién gradual
del nivel de conciencia de esta paciente.

Mujer de 57 afios, entre cuyos antecedentes
destacaban una diabetes mellitus tipo Il
desde hacia dos afios tratada con dieta e in-
sulina, hemorragia digestiva alta por ulcus
gastrico vy hepatopatia no filiada. Un afio
antes de su ingreso habia sufrido un trau-
matismo cranecencefalico cerrado sin pér-
dida de conciencia. Un mes antes de acudir
al hospital comenzd con cefalea temporal
derecha vy sensacion de mareo con inestabi-
lidad para la marcha. Progresivamente, fue
presentando enlentecimiento psicomotor,
astenia muy marcada, somnolencia y obnu-
bilacién. En los dltimos dias se afiade tem-
blor distal intencional de finas oscilaciones.
y durante las Gltimas semanas, poliuria con
polaquiuria, polidipsia y febricula vesperti-
na. Acude a otro hospital donde en el &rea
de urgencias le diagnostican de artrosis cer-
vical, insuficiencia vascular cerebral e infec-
cién urinaria y es remitida a su domicilio en
tratamiento ambulatorio. La glucemia era
de 112 mg/dl. Al persistir su clinica, es en-
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hepatica concomitantes

viada a nuestro hospital, donde destacaba
al explorarla una paciente obnubilada con
moderada deshidratacion e incoherencia
verbal, que respondia érdenes sencillas con
dificultad. Fetor hepéatico y flapping tre-
mor con eritema palmar y telangiectasias
diseminadas. Hepatomegalia de borde
romo a 4 cm bajo reborde costal, lisa y no
dolorosa. Presentaba red venosa colateral
en flancos. sin ascitis ni esplenomegalia. El
resto de la exploracién neurolégica era nor-
mal a excepcion de la citada obnubilacién.
La paciente no habia ingerido alcohaol ni
otra droga hepatotéxica. carecia de antece-

Fig. 1. Hematoma subdu
ral parietal derecho.

dentes de ascitis y encefalopatia hepatica, y
no referia episodios recientes de hemate-
mesis o melenas. Habia sido transfundida
en dos ocasiones: 14 afios y 1afio antes
del presente ingreso. En la analitica de
urgencias destacaban una glucemia de
385mg/dl v amoniemia de 222 microg/dl,
con TGO doble de lo narmal y bilirrubina y
tiempo de protrombina normales. Se inter-
pretd como una encefalopatia hepatica, v
en este sentido se inicid tratamiento, des-
cendiendo la amoniemia hasta valores nor-
males. desapareciendo el fetor v el flaping.
La glucemia se controlaba mal. precisando




de dosis de insulina cercanas a las 100 Ul/
dia. El urinocultivo mostré 100.000 colo-
nias de E. coli. De la restante analitica des-
tacaban: 12.900 leucocitos/ml, con desvia-
cién a la izquierda con series eritrocitica

plaquetaria  normales, TGO/TPG =
42/86 U/l (normal hasta 25U/l) Gam-
maGTP de 80U/l (normal hasta 45U/I),
fosfatasas alcalinas de 191U/l (normal
hasta 125U/1) y LDH de 160 U/ (normal
hasta 120U/1). hipergammaglobulinemia
soliclonal del 27,5 %, sin hipoalbuminemia,
H1BsAg(+) v AntiHBc(+) con alfafetoprotei-
na (). En la radiologia de térax, abdomen
y craneo no se vieron anormalidades. El es-
tado de conciencia tras atravesar una fase
de mavor lucidez, fue disminuyendo hasta
llegar al cuarto dia del ingreso al coma,
apareciendo una pardlisis facial central iz-
quierda con hiperflexia e hipertonia de las
cuatro extremidades. En la TAC craneal
(fig. 1) se vio un hematoma subdural de lo-
calizacién parietal derecha con gran despla-
-amiento contralateral de la linea media v
istema ventricular. Se intervino drenando-
:2 un liquido achocolatado en cantidad de
150 ml. Aunque la paciente presentd una
marcada desorientacién temporoespacial
durante las 12 horas subsiguientes a la in-
tervencion, a las 24 horas era capaz de
mantener una conversacidn con normali-
dad, v a las 48 horas caminaba por si mis-
ma. La ecografia reveld: hepatomegalia
moderada bilobular de contorno finamente

nodular, con desestructuracién difusa del .

parénquima hepatico, sin masas patoldgi-
cas mayores de 15 mm. La vena esplénica
mide 13 mm vy la porta 27 mm. Existe mini-
ma cantidad de liquido ascitico. Esplenome-
galia moderada. Resto de la exploracion sin
hallazgos. En la gastroscopia practicada se
apreciaron varices esofdgicas y un diver-
ticulo en el tercio inferior esofagico, con
ulcus duodenal y pélipo adenomatoso an-
tropilérico. La histopatologia mostré gastri-
tis crénica y polipo adenomatoso. El estu-

dio seriado gastroduodenal y transito intes-
tinal no afiadieron nada a lo anterior y
la anatomia patolégica de una biopsia he-
patica percutdnea reveld cirrosis hepatica
micronodular. La TAC de control a los dos
meses de alta es compatible con la nor-
malidad.

A pesar de ser dificil el diferenciar en-
tre el hematoma subdural crénico.
subagudo y agudo®, nuestra paciente
presentaba criterios cronoldgicos (mas
de 20 dias entre el traumatismo y la
fase sintomatica'). clinicos (cefaleas ip-
silaterales, inestabilidad para la mar-
cha durante dos meses, v la lenta
evolucién de la fase sintomatica). v ra-
diolégicos (coleccién hipodensa en la
TAC®), que permiten establecer el
diagnoéstico de hematoma subdural
crénico en este caso. Esta enferma
presentaba como datos fisiopatologi-
cos que favorecian el resangrado. y
por tanto el comienzo de la fase sinto-
matica para su edad’, la deshidrata-
cién por la glucemia. que disminuye la
presion del LCR", y las alteraciones de
la coagulacion y fibrindlisis. secunda-
rias a su cirrosis hepatica”’. Queremos.
asimismo destacar la buena respuesta
terapéutica en este caso, dado que la
paciente se encontraba asintomatica a
las 48 horas de la intervencién.

Si bien conocemos de un caso de he-
matoma subdural crénico asociado a
encefalopatia urémica!’, hasta donde
hemos podido revisar. el presente caso
constituye el primero que se publica
en la literatura sobre la asociacién de
un hematoma subdural crénico con
una encefalopatia hepaética. cuyo diag-
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néstico se sospechd por la aparicién
de una parélisis facial contralateral.
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Alveolitis pulmonar fibrosante inducida

Sr. Director: g

Describimos un caso de alveolitis pul-
monar fibrosante inducido por amio-
darona a dosis de 200 mg-400 mg/dia
durante 6 afios. Se trata de un pacien-
te varén de 76 afios de edad que acu-
1i6 a nuestro hospital para el estudio
de un cuadro de astenia, pérdida de
peso y disnea de esfuerzo progresiva
de un afio de evolucién.

Entre sus antecedentes destacaba una
hematuria total 10 dias antes de su in-
greso. Adenomectomia prostatica, rea-
lizada 16 afios antes y un accidente
vasculocerebral transitorio por fibrila-
cién auricular paroxistica, 6 afios an-
tes de su ingreso, estando desde en-
tonces bajo tratamiento con amioda-
rona con dosis de mantenimiento de
200 mg/dia y en algunas temporadas
de 400 mg/dia.

A la auscultacién respiratoria destaca-
ba la existencia de estertores crepitan-
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por amiodarona

tes, diseminados en campos medios y
bases de ambos pulmones, llegando el
resto de la exploracion fisica a ser
normal.

La analitica nos mostré una VSG
de 96-125mmHg, hematdcrito de
36,10 %, hemoglobina de 11,6 g%, he-
maties 4.180.000/mm? siendo el re-
cuento y férmula leucocitaria norma-
les. BUN 35mg%, creatinina de
1,7 mg%, urea de 73 mg%, potasio sé-
rico de 52 mEq/|, enzimas vy bilirrubi-
na normales. Las proteinas totales
eran de 7,57 g% con 49 % de albimi-
nay 245% de gammaglobulinas. La
inmunoelectroforesis en sangre mos-
traba gammapatia policlonal IgA e
IgG con IgE normal. Anticuerpos anti-
tejido negativos. C; y C4 normales. En
el sedimento urinario destacaba una
microhematuria. Los niveles de hor-
monas tiroideas y la ecografia tiroidea
fueron normales.

La intradermorreaccién de Mantoux y
los cultivos repetidos de esputo, inclui-
das tincion de Ziehl-Neelsen y cultivo
en medio de Lowenstein fueron nega-
tivos.

La radiografia de térax mostraba un
patron mixto intersticial vy alveolar
maés intenso en campos superiores y
medios. con areas aisladas de panali-
zacion. La urografia de eliminacién
fue normal. encontrandose por cistos-
copia un tumor de 1-2 cm de didmetro
en el trigono vesical que se resecé por
via transuretral. Los test funcionales
respiratorios mostraban un patrén res-
trictivo con importante alteraciéon de
la difusién pulmonar del 27,16 % del
valor tedrico. Se realizdé una biopsia
pulmonar por toracotomia, demos-
trdndose ensanchamiento de los sep-
tos alveolares por un infiltrado de lin-
focitos y células de estirpe histiocitaria
y tapizando los septos una moderada
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