CAS-PROBLEMA SCR ABRIL 2018

Home de 66 anys amb antecedents de dislipémia en tractament amb estatines, portador cronic
del virus de I’hepatitis B sense hepatopatia i carcinoma escamads pulmonar de lobul inferior dret
diagnosticat a finals del 2016, que va ser tractat quirdrgicament mitjancant bilobectomia inferior
dreta i limfadenectomia. Posteriorment va iniciar quimioterapia amb cisplati i vinolrebina, que
es va haver de retirar I'abril de 2017 per toxicitat inacceptable. Donada la seva retirada, va iniciar
immunoterapia amb durvalumab. Al cap de dues setmanes va iniciar una clinica de 48 hores
d’evolucid de dolor inflamatori a cintura escapular i pélvica, amb febricula, pel que consulta a
urgencies. Es va realitzar una analitica en la que destacava un augment de reactants de fase
aguda amb PCR 52 mg/L i VSG 92 mm/h. Es va realitzar una ecografia de cintura escapular que
va mostrar un halo hipoecoic en ambdds tendons bicipitals i bursitis subacromial bilateral amb
senyal doppler. Sota [l'orientacié diagnostica de polimialgia reumatica, es va iniciar
metilprednisolona a dosis de 12 mg al dia i, es va sollicitar una analitica a la setmana de
tractament que va evidenciar millora dels reactants (PCR 10.20 mg/L, VSG 41 mm/h), aixi com
un estudi immunologic amb Factor Reumatoidal (FR), Anticossos anti-péptid citrulinat (ACPA) i
Anticossos antinuclears (ANA) que va resultar negatiu. També es va realitzar un estudi radiologic,
gue s’adjunta (IMATGE 1). Donada la bona evolucid, es va citar a consulta externa al cap de 3

mesos amb pauta descendent de corticoides.

Al cap d’un mes, pero, estant en tractament amb 8 mg de metilprednisolona, va presentar les
lesions que es mostren a la IMATGE 2. El pacient va consultar a un altre centre, on es va realitzar
una biopsia cutania sense immunofluorescencia (IMATGE 3). Es va retirar la metilprednisolona i
es va iniciar prednisona 30mg al dia en pauta descendent rapida fins a ser retirada en dues
setmanes, amb resolucid de la clinica cutania perdo amb aparicid progressiva d’edemes a

extremitats inferiors y parestésies als peus, sense cap altre clinica acompanyant.

Donada la clinica presentada, el pacient decideix avancar-se la visita amb Reumatologia i

s’'ingressa per a estudi. A I'exploracio fisica es va evidenciar:

- Constants: Freqiéncia Cardiaca 85 bpm, T2C 36.72C, TA 126/81 mmHg, Sat02 95% basal
(similar a previes)
- Conscient i orientat. Polsos periférics presents i simetrics, no adenopaties periferiques
palpables en cap territori.
o Auscultacio cardiaca: Tons cardiacs ritmics, sense bufs, frec ni extratons. Sense

signes d’insuficiéncia cardiaca.



Auscultacio Respiratoria: Hipofonesis en hemitorax dret, de predomini a base
dreta, ja descrita préviament. Resta anodi.

Abdomen: Tou i depressible, sense masses ni visceromegalies, no peritonitic
amb peristaltisme present. No dolords a la palpacid.

Extremitats inferiors: Macules hiperpigmentades de predomini en zona tibial
anterior i posterior, d’aspecte residual. Edemes amb fovia fins a genolls,
bilaterals.

Aparell Locomotor: Sense artritis periférica. Sense dolor a la mobilitat activa i
passiva de cintura escapular i pélvica.

Aparell Neurologic: Conscient i orientat en les tres esferes. No afasia ni disartria.
Pupil-les isocoriques normorreactives, no nistagmus, parells craneals
conservats. Forca 5/5 en tots els territoris, tant proximal com distal, sensibilitat
superficial conservada. Reflexes osteotendinosos presents i simeétrics, reflex

cutani plantar bilateral. Marxa sense alteracions.

Per aclarir el diagnostic es varen realitzant-se les seglients exploracions complementaries:

- Analitica d’ingrés:

o}

Hemograma: 6.1 x 10° leucocits (Neutrofils 57%, Limfocits 29%, Monocits 10%,
Eosinofils 2%), Hemoglobina 11.8 g/dL, Hematocrit 34.5%, VCM 83.7fL,
Plaguetes 349.000.

Reactants de fase aguda: VSG 88 mm/h, PCR 5.80 mg/L .

Coagulacié: TP 12.4s, Quick 83%, INR 1.15, Fibrinogen 609 mg/dL, TTPA 32.4s.
Bioguimica: Glucosa 117 mg/dL, Proteines 60.4 g/L, Albumina 34 g/L, Urea 28
mg/dL, FG 70 ml/min, Creatinina 1.10 mg/dL, Urat 7.6 mg/dL, Calci 8.7 mg/dL,
Fosfat 3.3 mg/dL, Magnesi 1.7 mg/dL, Na+ 139.8 mmol/L, K+ 4.11 mmol/L,
Bilirubina 0.36 mg/dL, Clor 103 mmol/L, Bilirubina directa 0.08 mg/dL, Fosfatasa
Alcalina 63 U/L, ALT 39 U/L, GGT 35 U/L, LDH 214 U/L, CK 113 U/L, PCR 10.20
mg/L, Osmolaritat 288 mOsm/Kg, Triglicérids 178 mg/dL.

- Proteinograma: Sense troballes significatives.

- Bioquimica hormonal: TSH 0.684 microUl/mL, PTH 67.6 pg/mL, vitamina D 37 ng/mL.

- Immunologia: ANA, ANCA i FR negatiu, Complement normal, crioglobulines negatives.

- Sediment d'orina: 20mg/dL proteines, Esterasa leucocitaria negativa, Nitrits negatius,

hematies 10-20 / camp amb 70-80% d’hematies dismorfics, 1-2 leucocits/camp.



- Recollida d’ orina de 24h (1300mL): Creatinina 85 mg/dL, Excrecio de creatinina 1106.3
mg/24h (N: 1040-2350 mg/24h), Proteines 415.1 mg/L (N: 10-150 mg/L), Excrecié de
proteines 539.6 mg/24h (N: 10-150 mg/24h).

- Serologies viriques: Antigen de superficie VHB (HBsAg) negatiu, Anticos total contra el
core (anti-HBcAc) positiu, DNA-VHB negatiu, Anticos contra I’antigen de superficie (anti-
HBsAc) positiu, VIH negatiu, anti-VHC negatiu. IGRA negatius.

- Biopsia cutania: Vasculitis leucocitoclastica afectant vasos de petit calibre de la dermis
superficial i profunda. Necrosi i canvis isquémics a I'epidermis i dermis superficial.

- Estudi electrofisiologic (EMG): normal, sense signes de multineuritis.

- PET-TAC: Lleu hipermetabolisme en regid articular / periarticular bilateral que afecta a
les articulacions glenohumerals, esternoclaviculars i coxofemorals associat a fixacid de
FDG extraarticular en bursa interespinosa de regions lumbar i isquioglutia; troballes que
suggereixer la existéncia de polimialgia reumatica activa. Lleu hipermetabolisme difis a
la paret vascular de troncs supraaortics, aorta toracoabdominal i territori arterial
iliofemoral de forma bilateral, si bé en cap cas supera el metabolisme del pool vascular
mesurat a fetge i que es pren com a referencia. No s’observen adenopaties de mida o
consum glicémic patologic en territoris ganglionars laterocervicals, supraclaviculars ni
axilars bilaterals. Petites adenopaties subcentimetriques, amb un hipermetabolisme
moderat, localitzades a territoris prevascular dret, paraaortic i hiliar esquerra, estables
respecte el TAC previ, inespecifiques. Normal consum glicemic a parénquima
hepatoesplénic, pancreatic i adrenal bilateral. Abséncia d’adenopaties sospitoses en
mesenteri, retroperitoneu ni territori iliacoinguinal bilateral. No s’identifica nodularitat
mesenterica ni liquid Iliure intraabdomminal. Esquelet ossi axial i apendicular explorat

sense diposits focals hipermetabolics que suggereixin disseminacié metastasica.

Donat els resultats objectivats, es va fer una exploracié complementaria que va portar al
diagnostic.



