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ANTECEDENTES PERSONALES

= Alergia a betalactamicos.
= FRCV: HTA. Insuficiencia renal crénica 3a.

= Colecistopancreatitis en 2002 con coledocolitiasis y colangitis tras CPRE.
Colecistetomizado en enero de 2013.

= Hepatitis téxica en 2007 por Paracetamol.
= Probable TBC en la juventud que traté con Neumotérax.

= Intervenido por compresién medular en 2001 con laminectomia C4-C5 y C5-C6.

= Tratamiento habitual: Esomeprazol, Amlodipino .




ENFERMEDAD ACTUAL

= Cuadro de larga evolucién de dolor abdominal, en seguimiento por Cirugia y
Digestivo ( ECO abd, EA y EGD normales ,un afio antes ) que ha precisado en los
ultimos meses tratamiento con opidceos por lo que acude a Urgencias. Niega
nauseas, vomitos, fiebre o sindrome general.




EXPLORACION FISICA

= TA 200/90. Afebril.

= BEG. Eupneico. Delgado. Bien hidratado. Normal coloracién cutdneo-mucosa.
= No IY ni adenopatias periféricas.

= AC:ritmica a 80pm. AP: MVC sin ruidos patoldgicos.

= Abdomen: blando y depresible, discretamente doloroso a la palpaciéon de forma
difusa, sin peritonismo, no se palpan masas ni megalias.

= EEII: sin edemas ni signos de flebitis, pedios presentes.




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

= HEMOGRAMA: leucocitos 9.000, (FN), Hb 12.3, plaquetas 266.000.
- COAGULACION: TP 65%, INR 1.3.

= BIOQUIMICA: glucosa 80, urea 89, creatinina 1.9, (al alta: creatinina 1.3), resto de

parametros incluido perfil hepatico, lipidico, iones, LDH, PT y albumina: normales.
PCR normal. HbA1C: 5.7%. Ferritina 800, IST 14%.

« SEROLOGIAS virus hepatitis B, C, VIH: negativos.
= HEMOCULTIVOS negativos.

= Alfa feto proteina :normal.




« GASTROSCOPIA: normal.

= COLONOSCOPIA: hasta ciego, advirtiéndose en trasverso 4-5 ulceraciones
sugestivas de isquemia.

= BRONCOSCOPIA: distorsion y estenosis del 16bulo superior derecho de aspecto
cicatricial, se extrae citologia y puncion transbronquial y adenopatia.




- ECOGRAFIA ABDOMINAL: Abundante interposicién de gas intestinal, que limita
la exploracion. Higado apenas visualizado (Unicamente por via intercostal),
identificando en segmento VIII una masa de ecogenicidad heterogénea, con
areas hiperecogénicas y anecogénicas en su espesor, bien definida, de 6,8 x
5,5 cm aproximadamente, con ligero efecto de masa sobre las estructuras del
hilio hepatico, de etiologia indeterminada.Colecistectomizado. Aerobilia.
Pancreas y retroperitoneo no valorables. Bazo de tamafio normal, observando
varias calcificaciones puntiformes en su espesor compatibles con granulomas
calcificados. Rifiones ligeramente disminuidos de tamafio, con discreto
adelgazamiento difuso del parénquima y buena diferenciacion corticomedular.
Quiste cortical de 1,9 cm en rifion derecho. La via excretora no estad dilatada. Vejiga
vacia, no valorable. No se identifica liquido libre intraperitoneal anecogénico.




= TAC TORACICO-ABDOMINAL-PELVICO (con contraste): Se realiza TC helicoidal
multicorte tras la administracidn de contraste oral y endovenoso. Adenopatias
paratraqueales superiores derechas, paraadrticas izquierdas, subcarinales,
paraesofagicas derechas e izquierdas e hiliares bilaterales, las de mayor tamaifio
subcarinales de 2,4 cm. Calcificaciones en arterias coronarias. Enfisema pulmonar
centrolobulillar de predominio en lobulos superiores. Patrén reticular periférico
subpleural que asocia engrosamiento de septos interlobulillares y quistes de panal de
predominio en segmentos posteriores de lobulos inferiores compatible con fibrosis
pulmonar patrén NIU. Atelectasia completa con bronquios permeables de LSD. Placas
pleurales calcificadas en LSD. Engrosamiento nodular de cisura mayor derecha. Nédulo
calcificado en lingula. No se observan ndédulos pulmonares sospechosos. Higado de
atenuacién homogénea observando una gran lesién de aproximadamente 7 cm de
atenuacién heterogénea en segmento VIII y V, Aerobilia en paciente
colecistectomizado. Bazo, pancreas, suprarrenales y rifién izquierdo sin alteraciones.
Quiste cortical en rifidn derecho. Ateromatosis del eje aortoiliaco. No se identifican
adenopatias mesentéricas, retroperitoneales ni en cadenas iliacas. Material de
osteosintesis en columna lumbar. Préstata homogénea, hipertréfica. Eventracién en
pared abdominal derecha. Conclusién: Adenopatias patoldégicas hiliares
mediastinicas. Hallazgos de fibrosis pulmonar patrén NIU. Atelectasia completa de LSD.
Masa de 7 cm en higado que sugiere metastasis. Hipertrofia prostatica. Eventraciéon en
pared abdominal derecha.




- ECOGRAFIA ABDOMINAL: Higado apenas visualizado (iinicamente por via
intercostal), identificando en segmento VIII una masa de ecogenicidad
heterogénea, con areas hiperecogénicas y anecogénicas en su espesor, bien
definida, de 6,8 x 5,5 cm aproximadamente, con ligero efecto de masa sobre las
estructuras del hilio hepatico, de etiologia indeterminada.

- TAC TORACOABDOMINOPELVICO: Adenopatias patolégicas hiliares vy
mediastinicas. Hallazgos de fibrosis pulmonar patrén NIU. Atelectasia completa de
LSD. Masa de 7 cm en higado que sugiere metastasis. Hipertrofia prostatica.
Eventracidén en pared abdominal derecha.




- RMN DE HIGADO: La morfologia del higado es normal y no se observa
alteracién en la sefial. En los segmentos VIII y V se observa una masa de gran
tamafio que llega hasta el hilio provocando compresidén de las estructuras hiliares,
por compresion de los conductos hepaticos principales provoca minima dilatacidén
de radicales intrahepaticos mas distales, fundamentalmente en el LI. También
comprime el tronco portal y la rama derecha que se mantienen permeables. Es
una masa y sélida, muy heterogénea con componente de necrosis y muestra en el
estudio dindmico realce también heterogéneo,. Mide 7,7 cm en el plano antero-
posterior, 6,2 cm en el plano axial y 7 cm en el plano craneo-caudal. Atrofia parcial
del parénquima pancreatico con infiltracidn grasa, fundamentalmente en el cuerpo
y la cola. No se observa alteracién en la seinal. Colecistectomia. El bazo y las
glandulas suprarrenales son normales. Eventracion en la pared antero-lateral
derecha con salida del colon ascendente. CONCLUSIONES: Posible metastasis
hepatica.




- ANATOMIA PATOLOGICA BRONCOASPIRADO: Citologia negativa para
malignidad con cambios inflamatorios inespecificos.

= PAAF transbronquial de adenopatia: abundante representacién de celularidad
bronquial sin presencia de celularidad linfoide.




Benignas

 Hemangioma
hepatico

* Hiperplasia
nodular

LOES HEPATICAS

 Hepatocarcinoma
* Colangiocarcinoma
focal  Metéastasis

 Adenoma hepatico

* Hipertension

portal

idiopatica no cirrotica




EDENOME HEPATICO

= Lesidn benigna que suele aparecer sobre higado no cirrético.

= Mas frecuente en mujeres premenopausicas.
= Antecedente de consumo de ACO.
= Se ha relacionado con enfermedades de depédsito tipo glucogenosis.

= Presenta pequefio riesgo de malignizacién.




HIPERTENSION PORTAL IDIOPATICA NO
CIRROTICA

= Es una entidad en la cual se forman nédulos por proliferacién de hepatocitos.
= Suele asociarse con enfermedades autoinmunes.

= Es mas frecuente en pacientes de edad avanzada.




HEPRTOCARCINOMA

= Tumor primario mas frecuente en el higado.
= Es menos frecuente su aparicién sobre higado sano.

= Aunque la elevacion de la alfafetoproteina apoya el diagndstico, no todos la
elevan.

= En pacientes sin hepatopatia previa puede confundirse por imagen con un
colangiocarcinoma o una metastasis.




Carcinoma fibrolamelar

= Histéricamente se considera una variante de HCC. En sus inicios se nombrd
hepatoma eosinéfilo con fibrosis lamelar.

= E's un tumor primario hepatico poco frecuente.
= El sintoma mas frecuente es el dolor abdominal.
= Analiticamente un valor de alfafetoproteina negativo apoya su diagnostico.

= Se diferencia del HCC en:
= Afecta a individuos mas jovenes
= No tiene predominancia en el género masculino

= La cirrosis y las enfermedades por VHC/VHB crénicas no son factores de riesgo para
desarrollarlo.

€



COLANGIOCARCINOMA

= E's una neoplasia de la via biliar, pudiendo afectar tanto a la via intrahepatica como
extrahepatica.

= Se ha relacionado con la colangitis esclerosante.

= Los colangiocarcinomas intrahepdticos se originan a partir de pequefios ductos
intrahepaticos (colangiocarcinomas periféricos) o de grandes ductos préximos a
la bifurcacion en conducto hepatico izquierdo y derecho.




Intrahepatic bile duct cancer TNM staging AJCC UICC 8th edition
Primary tumor (T)

T category T criteria

X Primary tumor cannot be assessed

TO No evidence of primary tumor

Tis Carcinoma in situ (intraductal tumor)

T1 Solitary tumor without vascular invasion, =5 cm or >5 cm
Tla Solitary tumor =3 cm without vascular invasion

Tib Solitary tumor >5 cm without vascular invasion

Solitary tumor with mtrahepatic vascular mvasion or multiple

T2 tumors, with or without vascular invasion

T3 Tumor perforating the visceral peritoneum

T4 Tumor involving local extrahepatic structures by direct invasion

Regional lymph nodes (N)

N category N criteria

NX Regional lymph nodes cannot be assessed

NO No regional lymph node metastasis

N1 Regional lymph node metastasis present

Distant metastasis (M)

M category M criteria

MO No distant metastasis

M1l Distant metastasis present

Prognostic stage groups

When T is... And N is... And Mis... Then the stage
group is...

Tis NO MO 0

Tla NO MO 1A

Tib NO MO B

T2 NO MO I

T3 NO MO IIIA

T4 NO MO 1B

Any T N1 MO 1B

Any T Any N M1 v

TINM: tumor. node. metastasis; AJCC: American Joint Committee on Cancer; UICC:
Union for International Cancer Control.

Used with permission of the American College of Surgeons, Chicago, Illinois. The
original source for this information is the AJCC Cancer Staging Manual, Eighth Edition
(2017) published by Springer International Publishing.




METASTASIS

= En los paises occidentales es la neoplasia hepatica mas frecuente.

= Su origen mas frecuente son tumores de tracto digestivo, préstata...







BENIGNO

 No sindrome  Pruebas
general ni alteracion complementarias
transito hace un ano
 Escasas alteraciones normales
analiticas e« Mal control del
dolor

e



*No me he olvidado del torax




TABLA 1. Clasificacion de las enfermedades
pulmonares intersticiales difusas (EPID).

Neumonias intersticiales idiopdticas

Fibrosis pulmonar idiopatica

Neurmonla intersticial aguda

Neumonla intersticial no especifica

Bronquiclitis respiratoria con enfermedad pulmonar
intersticial difusa

Neumonla intersticial descamativa

Neumonla organizada criptogendética
Neumonia intersticial linfoide

+ Asocadas a enfermedades del coligeno
»  Neumoconiosis
« Inducida por fimmacos y radioterapia

Neumonitis por hipersensibilidad
Asociadas a enfermedades hereditanas

Entidades con histol ptnpm otras
enfermedades no meﬁud;
Proteinosis alveolar

Microlitiasis alveolar
Linfangioleiomiomatosis

Eosinofilias pulmonares

Histiocitosis de células de Langerhans
Amiloidosi

5
EPID no dasificada
Neumopatias intersticiales granulomatosas

» Sarcoidosis
» Secundanias a micobacterias u hongos ©
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Causa Causa
conocida desconocida
|
__,. Enfermedades del ¢ . l
tejido conectivo Neumonias Primarias
intersticiales pulmonares
Toxicidad idiopaticas
—>| farmacoldgica
o radioterapia
- Fibrosis No fibrosis —»| Amiloidosis
> Neumonr_tls_, ol ulmonar ulmonar
hipersensibilidad puimc puimc
idiopatica idiopatica Proteinosis
—
alveolar
—>» Neumoconiosis Bronquiolitis
—>| respiratoria .
. Eosinofilias
asociadaa EPID | —>» pulmonares
Neumonia
—»| intersticial Ly Histiocitosis cels.
linfoide Langerhans
Neumonia L o] i E— ;
L »| intersticial Linfangioleiomiomatosis
aguda
- —» Sarcoidosis
Neumonia
> intersticial
no especifica
Neumonia
> intersticial
descamativa
Neumonia
—» organizada
criptogénica

Figura 1. Clasificacion de las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID)
Adaptacion de la clasificacion del consenso ATS/ERS (American Thoracic Society/European Respiratory Society) del 2002




FPI/NIU

= El diagnéstico diferencial de esta entidad incluye:
= fibrosis intersticial secundaria a la asbestosis

= diversas enfermedades del tejido conectivo (principalmente la artritis reumatoide y la
esclerodermia)

= la toxicidad pulmonar por farmacos.

= La alveolitis alérgica extrinseca crénica y la sarcoidosis en estadio IV pueden en
ocasiones presentar un patréon de NIU




Patronde NIU Patron de posible NIU Incompatible con NIU

-Predominio subpleural, -Predominio subpleural, - Predominio en zona superior o
basal basal media delpulmaon.

- Patron reticular - Patron reticular - Distribucion peribroncovascular.
-Panal con 0 sin -Laausenciade las -Extensas areas envidrio deslustrado
bronquiectasias caracteristicas incompatibles

-Laausenciade las
caracteristicas incompatibles

-Presencia de micronddulos (bilateral,
l0bulos superiores)

-Presenciade quistes (multiples,
bilaterales).

-Atrapamiento aéreo (patronen
mosaicoen treso mas lobulos).
-Consolidaciones.




VAMOS A PEDIR PRUEBAS...

= Completar historia: antecedentes laborales y de exposicién a polvos, antecedentes
familiares

= Analitica: FR, ECA, VSG, proteinograma, CA 19.9, CEA,;autoinmunidad?
= ;Se hizo BAL?

= Gammagrafia/PET

= Biopsia LOE hepatica
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https://www.fisterra.com/guias-clinicas/enfermedades-pulmonares-intersticiales-difusas/
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