Home de 50 anys, sense al-lergies medicamentoses conegudes. No fumador. Consum d’enol en
context social. Pintor de professié. Natural d’Equador. Viu a Catalunya des dels 19 anys pero
realitza viatges freqlients al seu pais natal, sent I'altim cop I'any 2017.

ANTECEDENTS PATOLOGICS

- Asma al-lergica en tractament amb broncodilatadors a demanda.
- Nega antecedents familiars de malalties reumatologiques ni oncologiques.

MALALTIA ACTUAL

Home de 50 anys que inicia al juny 2020 dolor ocular esquerre, envermelliment i sensacié de sequedat
ocular, motiu pel qual és derivat a consultes externes d’oftalmologia orientant-se com a blefaritis
anterior i iniciant-se tractament topic amb antibiotic i glucocorticoide.

Al cap de 9 mesos consulta a urgéncies d’oftalmologia per persisténcia de dolor, inici de diplopia
binocular, proptosis ocular esquerra i signes inflamatoris periorbitaris. Es realitza TC cranial i d’orbita
urgent amb contrast (s’adjunten imatges): no s'observen evidents lesions intracranials agudes.
S’aprecien diverses imatges calcificades a I'espai aracnoidal a ambdds hemisferis que per la seva
localitzaci6 no permetria descartar la possibilitat de cisticercosi en fase residual. S'aprecia
I'engrossiment muscular dels rectes superior i lateral esquerre i també certa afectacié de la glandula
lacrimal, que ocasiona una lleugera proptosi i que no s'‘acompanya de lesions nodulars solides ni
col-leccions. Com a primera opcié seria compatible amb pseudotumor orbitari i la possibilitat
d'orbitopatia tiroidal sembla menys probable. L’estudi vascular no suggereix fistula carotidocavernosa ni
trombosis del si cavernds, pero es recomana completar I'estudi amb una RM d’orbita.

Medicina Interna comencga I'estudi i posteriorment es fa la consulta al servei de Reumatologia. A
I'anamnesi el pacient negava episodis d’artralgies o d’artritis. No havia presentat lesions cutanies,
epistaxis, hemoptisis ni fenomen de Raynaud. Explicava sindrome sec i feia 4 anys havia consultat per un
episodi de tumefaccié de la parotide dreta el qual es va autolimitar sense tractament. Paral-lelament
referia febreta ocasional i perdua ponderal de 4 kg els Gltims 6 mesos.

EXPLORACIO FiSICA

- Ptosis palpebral esquerra, hiperémia conjuntival global.

- Parotidomegalia bilateral. Adenopaties laterocervicals <1cm mobils i no doloroses.

- Locomotor sense alteracions.

- Auscultacié cardiorespiratoria sense alteracions.

- Exploracié abdominal amb dolor difus a la palpacié profunda focalitzant predominantment a
I’epigastri. Sense visceromegalies ni signes de peritonisme.

- Extremitats inferiors sense edemes, polsos presents bilaterals i simétrics, no dolor a bessons ni cap
déficit motor ni sensitiu.

EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES

- Rxtorax: sense alteracions destacables
- Analitica:

o Hemograma: Hb 14g/dL, Leucocits 6500x1079/L (Neutrofils 7.2 x1079/L, Limfocits 1.7
x1079/L, Eosinofils 0.2 x1079/L), Plaguetes 209000x1079/L, VSG 64mm/12h, Fibrinogen
530mg/dL

o Bioquimica: Glc 105mg/dL, Prot 73.8g/dL, Alb 40.6g/dL, Urea 42mg/dL, FG>90, Cre
0’93mg/dL, Urat 779mg/dL, Ca 8.9mg/dL, P 3mg/dL, Na 140.4mmol/L, K 4.27mmol/L, FA



353U/L, AST 59U/L, ALT 105U/L, GGT 643U/L, PCR 93.9mg/L, Br 0.36mg/DI, Amilasa
120U/L, Lipasa 95U/L, Colesterol 249mg/dL, Triglicerids 359 mg/dL; ECA 63.9U/L, TSH
1.736 pul/mL
Urianalisi: pH 6, Prot 30mg/dL, 0 hemat/camp, 0 Leuc/camp
Proteinograma: Albumina 41g/L, Alfalglobulines 2.4g/L, Alfa2globulines 6.7g/L, Beta-
globulines 9.7g/L, Gamma-globulines 14g/L
Immunoquimica: 1gG 2325mg/dL, IgA 154mg/dL, IgM 53mg/dL
Autoimmunitat: ANA, ANCA, FR, ACPA, anti-TPO, anti-Tg, anti-TSH, HLAB27 negatius
Serologies: VHA , HBsAg negatiu, HBcAc negatiu, HBsAc negatiu, 1gG VHC negatiu, VIH1 i
VIH2 negatius, 18G VVZ positiu, 1IgG Xarampid negatiu, 1gG Strongyloides negatiu, IgG
Esquistosoma negatiu

o Estudio micobateriologic: Quantiferon-TB positiu

- RM d’orbita: Afectacio orbitaria que sembla similar a I'estudi TC recent. Engrossiment dels musculs
recte superior i lateral i de la glandula lacrimal esquerre, que orientaria en primer terme a
pseudotumor orbitari. Encara que sembla poc probable per I'abséncia de restriccié de la difusio, el
limfoma orbitari no es podria descartar totalment. Atés que no hi ha imatges quistiques ni tampoc
calcificacions, la cisticercosi orbitaria és una possibilitat molt poc probable.

- TC toraco-abdominal del que s’adjunten imatges: Ganglis d'aspecte indeterminat a nivell
mediastinic, lligament gastro-hepatic, retrocrurals i perivesiculars. Cua pancreatica hipodensa,
associada a lleu trabeculacié del greix peripancreatic i minima preséncia de liquid. Arees hipodenses
corticals renals bilaterals.

- RM de pancrees i colangioRM: fetge normal, eix espleno-porto-mesentéric permeable. Vesicula
biliar i via biliar intra i extrahepatica sense alteracions. Lesié focal pseudonodular a la cua de
pancrees hiperintensa a T1 i heterogénia a T2, amb arees laminars de restriccié a la difusid de
66x35mm amb halo hipointens al voltant de la part distal de la lesié. Hipocaptacié de contrast a
I'area descrita, que persisteix en fases tardanes. Conducte de Wirsung obliterat a la mateixa zona,
sense dilatacions. Cap y cos pancreatic de mida, morfologia i senyal conservades. Preséncia d’algun
gangli peripancreatic. Hili hepatic lleument engruixit.

Quina/es exploracions complementaries podrien ajudar-nos a arribar al diagnostic definitiu?



