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sa expectoración blanquecina. En la exploración física sólo des-
tacaba una hipofonesis en la base del pulmón izquierdo. En la
radiografía de tórax se objetivaba un derrame pleural izquier-
do de moderada cuantía, sin datos de insuficiencia cardíaca. En
las tres toracocentesis realizadas se obtuvo un líquido claro-ama-
rillento, tipo trasudado, con las siguientes características: 360 leu-
cocitos/mm3 (97% mononucleares), 30 hematíes/mm3, gluco-
sa 100 g/dl, proteínas 2,8 g/dl, lacticodeshidrogenasa (LDH)
101 UI/l, adenosindeaminasa (ADA) 8,3 UI/l, colesterol
33 mg/dl; con cultivos y citologías negativos. Todas las prue-
bas analíticas fueron rigurosamente normales. La tomografía
computarizada (TC) tóraco-abdominal no evidenció ninguna
alteración, salvo el derrame pleural. El ecocardiograma mos-
traba una fracción de eyección (FEVI) de 54%, insuficiencia
mitral y aórtica moderadas y un patrón transmitral restrictivo
(onda E 106 cm/s, onda A 50 cm/s). Ante la sospecha de
una enfermedad subyacente, se solicitó una biopsia pleural que
fue informada como inflamación inespecífica. Al recibir el pro-
teinograma con una banda monoclonal tipo IgG lambda se rea-
lizó, sobre la biopsia pleural, una tinción con rojo Congo, obje-
tivándose la presencia de un material perivascular con
birrefringencia positiva, diagnóstico de amiloidosis. La pacien-
te sigue tratamiento con ciclos de melfalán y dexametasona,
habiendo desaparecido la gammapatía monoclonal, si bien per-
siste, en menor cuantía, el derrame pleural izquierdo.
Desde que Light et al en 1972 2 establecieron los criterios diag-
nósticos de exudado, estos han sido utilizados internacional-
mente para la diferenciación de los derrames. Recientemen-
te, Heffner et al 3 han analizado la utilidad diagnóstica de
diferentes parámetros, concluyendo que los que mejor carac-
terizan un exudado son: proteínas en líquido pleural >2,9 g/dl,
colesterol pleural > 45 mg/dl y LDH > 60% del límite supe-
rior del valor sérico normal. El derrame pleural de esta pacien-
te, a pesar de tener un nivel elevado de proteínas, cumplía
tanto los criterios de Light de trasudado como los propuestos
por Heffner.
Aunque un derrame pleural en el contexto de una amiloido-
sis primaria puede ser expresión de insuficiencia cardíaca, en
otras ocasiones, como nuestro caso, expresan una alteración
primaria de la pleura. En estos casos, habitualmente se pre-
senta como un trasudado (64%) 4,5 con proteínas elevadas.
Suele tratarse de un derrame persistente, de moderada cuan-
tía y refractario al tratamiento con diuréticos. El mecanismo
fisiopatológico ha sido estudiado por Berk et al 4, en la serie
más amplia publicada hasta el momento (35 casos). Estos auto-
res concluyen que el derrame se produce por una infiltración
de la pleura parietal, con alteración tanto del drenaje linfático
como de la producción del líquido pleural. Este hecho explica-
ría tanto la falta de respuesta a los diuréticos, como la concen-
tración elevada de proteínas.
Sin tratamiento, los pacientes con amiloidosis y derrame pleu-
ral presentan una supervivencia menor que los pacientes con
amiloidosis y afectación cardíaca (2 meses frente a 6 meses) 4.
Sin embargo, con tratamiento la supervivencia de ambas es de
9 meses 4. El tratamiento de la amiloidosis primaria se puede
realizar con diferentes pautas de corticoides, melfalán y cochi-
cina, aunque las que se consideran más eficaces son el tras-
plante de médula ósea y una pauta con altas dosis de melfalán
y dexametasona 6. Esta última es la que se aplicó a nuestra
paciente. Si el derrame pleural no responde a los diuréticos,
se pueden intentar otros procedimientos más agresivos, como
es la realización de toracocentesis evacuatorias de repetición,
o la colocación de un drenaje torácico, aunque los neumotó-
rax iatrogénicos pueden presentarse con mayor frecuencia en
estos pacientes 7,8. En aquellos casos en los que no hay res-
puesta a las medidas descritas se puede realizar una pleuro-
desis, mediante la insuflación de talco o la abrasión pleural,
aunque esta puede presentar limitaciones por la cardiopatía de
estos pacientes 7,8.

En resumen, ante un derrame pleural tipo trasudado en el que
se han descartado las causas más frecuentes, se deberían inves-
tigar otras posibilidades diagnósticas, entre las que, en nuestra
opinión, se debería incluir la amiloidosis que, aunque de forma
infrecuente, es una causa de derrame pleural tipo trasudado 9.
Creemos, por último, que hay que resaltar la gran utilidad diag-
nóstica del proteinograma en los pacientes ingresados en un ser-
vicio de Medicina Interna.
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La informática y la comunicación 
en la relación médico-enfermo

Sr. Director:
Con el cambio de siglo y de milenio hemos entrado de lleno en
la nueva civilización de la información, la comunicación y el
conocimiento. En este nuevo marco cultural, vale la pena refle-
xionar a fondo sobre las personas y los profesionales que han
de navegar con éxito a través de los cada vez más turbulentos
espacios de la comunicación, en el seno de las más diversas
organizaciones y en una sociedad definida por el intercambio
y la circulación sostenida y persistente de la información 1.
En estos momentos la informática es un instrumento básico en
el trabajo del médico, hasta el grado de que está desapareciendo
en parte el formato clásico del papel escrito, radiografías, prue-
bas de imagen en general y otras exploraciones complemen-
tarias. La sensibilidad sobre el tema de la relación médico-enfer-
mo y la comunicación entre ambos, así como la observación a
diario de los nuevos métodos y formas de trabajo, impulsan a
hacer unas reflexiones, especialmente en relación a la consul-
ta externa, donde en la mesa de trabajo, la pantalla y el tecla-
do del ordenador constituyen una utilísima herramienta de tra-
bajo y a la vez un elemento distanciador.
El médico debería valorar los análisis y otras exploraciones com-
plementarias antes de que el enfermo entre en su consulta, y
no hacerlo «en vivo y en directo», concentrado en la pantalla,
frente al perplejo, posiblemente angustiado y silencioso, en este
caso bien llamado «paciente».



Tras el contacto inicial, alejado del teclado y la pantalla, atraído
solamente por el contacto verbal y gestual con el enfermo, debe-
ría plantearse el hecho de advertir que el nuevo método de tra-
bajo dificultará durante el resto de la visita el contacto visual con
el mismo 2.
La pantalla no debería ser lo que su acepción significa en oca-
siones (barrera de separación). Deberíamos disponerla algo incli-
nada en la mesa, de modo que el enfermo pueda ver, aunque
sea parcialmente, que en ella se refleja información escrita y
gráfica «normal».
En la era de internet, con el facilísimo acceso a todo tipo de
información, sería en ocasiones adecuado advertir que la con-
sulta de temas biomédicos por parte de un profano en la mate-
ria puede provocarle una cierta confusión y, por lo tanto, temor.
Por último, y relativamente alejado de la informática pero en rela-
ción con los instrumentos que utilizamos para comunicarnos, el
teléfono en general y el móvil en particular son obviamente ins-
trumentos utilísimos pero en ocasiones inoportunos. El teléfono
fijo en la consulta ya supone en numerosas ocasiones un ele-
mento que distorsiona e interrumpe el desarrollo de la visita médi-
ca. Un aviso en la sala de espera sobre la sugerencia: «desco-
nectar el teléfono móvil» debería ser aplicado no solo al enfermo,
sino también al propio médico. Por cierto, en sesiones clínicas,
pases de visita individuales o en grupo y en reuniones de traba-
jo, desconectar los móviles sería una medida de respeto hacia los
demás que en el fondo agradeceríamos todos.
Procuremos, en resumen, que el progreso tecnológico no se
convierta en deterioro del contacto humano que es, al fin, el eje
de la relación médico-enfermo.
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Endometriosis como causa de invaginación
intestinal

Sr. Director:
La endometriosis es un desorden ginecológico benigno, fre-
cuente, crónico, estrógeno-dependiente, que se asocia a infer-
tilidad y dolor pélvico. Se caracteriza por la presencia y proli-
feración de tejido endometrial fuera de su localización normal
a nivel uterino. El 8,9% de las endometriosis extragenitales cur-
san con manifestaciones gastrointestinales 1,2 y, aunque es poco
frecuente, puede ser causa de obstrucción intestinal.
Presentamos a continuación el caso de una paciente de 42 años,
con antecedentes personales de: fumadora de 20 cigarrillos al
día, síndrome ansioso depresivo en tratamiento, síndrome de
colon irritable y mioma uterino en revisión por Ginecología.
Ingresa en el servicio de Medicina Interna tras acudir en diver-
sas ocasiones a Urgencias, presentando cuadro de intenso dolor
abdominal tipo cólico, localizado a nivel de fosa ilíaca derecha
irradiado a hipogastrio y epigastrio, resistente a analgésicos habi-
tuales inicialmente por vía oral, posteriormente vía intravenosa
y finalmente a mórficos, acompañado de un cuadro de estreñi-
miento de reciente instauración. A la exploración destaca la pal-
pación de una masa reductible de forma intermitente, a nivel de
fosa ilíaca derecha, acompañada de ruidos hidroaéreos aumen-
tados. Dentro de las pruebas complementarias mencionar una
analítica sanguínea sin alteraciones significativas en ninguna de
las tres series, hormonas tiroideas, orosomucoide, anticuerpos
anti-transglutaminasa IgG y antígeno carcinoembrionario (CEA)

dentro de los parámetros normales, una ecografía abdominal en
la que se evidenciaba una moderada cantidad de líquido libre
(perihepático, periesplénico, interasas y en fondo de saco) y una
tomografía axial computarizada (TAC) abdominal en la que se
apreciaba un notable incremento de la peristalsis abdominal, tan-
to en delgado como en grueso sin imágenes de obstrucción. La
rectosigmoidoscopia fue normal y en el tránsito intestinal se
observó una dilatación de asas de delgado y estenosis a nivel
de íleon terminal con morfología en pico, con dilatación prees-
tenótica y calibre normal postestenótico, compatible con cua-
dro suboclusivo. La paciente fue valorada por Ginecología, que
descartó patología ginecológica, y por Cirugía, que tras valorar
la posibilidad de que se tratase de una hernia de Spiegel frente
a enfermedad de Crohn, y dada la intensidad creciente del dolor
y la ausencia de un diagnóstico claro, programó una laparoto-
mía diagnóstica. Diagnóstico intraoperatorio: tumoración en
íleon en asa invaginada, realizándose resección de unos 20 cm
de íleon y anastomosis terminolateral en las proximidades de la
válvula ileocecal, y apendicectomía. Diagnóstico anatomopato-
lógico: endometriosis intestinal y endometriosis apendicular. Tras
la intervención, que resultó diagnóstica y terapéutica, la paciente
evolucionó favorablemente y fue dada de alta con tratamiento
con análogos de gonadotropinas.
La endometriosis intestinal se presenta en mujeres en edad fér-
til, frecuentemente nulíparas, con 33 años de edad promedio.
La localización más frecuente es a nivel de rectosigma (85-95%)
y lo siguen en orden descendiente de frecuencia el colon dere-
cho, el intestino delgado, el apéndice y el ciego 3-5. El cuadro
clínico varía desde una completa ausencia de síntomas, hasta
una emergencia por abdomen agudo, la cual requiere inter-
vención quirúrgica. Muchas de las molestias gastrointestinales
no son específicas e incluyen diarrea, náuseas, vómitos y dis-
tensión abdominal. El dolor pélvico tipo cólico se describe, en
su mayoría, como la queja más frecuente. Es una causa poco
frecuente de obstrucción intestinal (7-23%) 2,6 y en ese caso
el íleon es el segmento más propenso a obstruirse 4. Los moti-
vos pueden ser estenosis del segmento afectado, invaginación
o vólvulo de un asa secundario a adherencias. Los síntomas
relacionados con el compromiso intestinal incluyen dolor en
el hemiabdomen inferior, náuseas y vómitos, distensión abdo-
minal, tenesmo y disminución del calibre de las heces. El diag-
nóstico preoperatorio correcto es difícil y requiere un alto
índice de sospecha, pues la endometriosis intestinal puede
confundirse clínicamente con anexitis, embarazo ectópico y
otras patologías ginecológicas, hernias de la pared abdominal,
enteritis, apendicitis, colitis isquémica, diverticulitis e incluso
con neoplasia. En cualquier caso el diagnóstico definitivo es
anatomopatológico 7, pudiendo confundir al patólogo, pues la
muestra de biopsia obtenida endoscópicamente es superfi-
cial y la endometriosis suele afectar a las capas más profun-
das de la pared intestinal, por lo que el tejido obtenido de esta
manera podría evidenciar daño crónico, pero sin focos de
endometriosis, causando confusión con el diagnóstico dife-
rencial. El tratamiento de la endometriosis intestinal no compli-
cada depende de la edad y del deseo de paridad de la pacien-
te; la resección intestinal está indicada si hay síntomas de
obstrucción o sangrado, dolor crónico refractario a tratamiento
médico o si el diagnóstico de malignidad no puede ser exclui-
do 8. En pacientes en edad fértil, la resección del segmento de
intestino involucrado, seguida por tratamiento hormonal con
danazol o agonistas de la hormona liberadora de gonadotro-
pinas, debe ser suficiente. Revisando la bibliografía hemos
encontrado 14 publicaciones sobre obstrucción intestinal secun-
daria a endometriosis en los últimos dos años.
En conclusión, la endometriosis es una causa infrecuente de obs-
trucción intestinal, que requiere de un elevado índice de sospe-
cha para su diagnóstico preoperatorio. Debe ser considerado en
toda paciente en edad fértil que presente un cuadro de obstruc-
ción intestinal sin antecedentes quirúrgicos o patológicos.
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