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Figura  1  Lesiones  cutáneas  eritematosas  apreciables  en  dorso  de hemitórax  derecho  24  h  después  de  la  segunda  embolización  de
la arteria  bronquial  derecha  (A),  que  evolucionaron  a  úlcero-costrosas  4  semanas  después  (B).

de repetir  el  procedimiento,  ante  la  recidiva  de  una  hemop-
tisis  importante,  en  un  intento  de  conseguir  la  obliteración
completa  de la arteria  bronquial  para  cohibir la  hemoptisis,
pudo  haber  condicionado  que  algunas  microesferas  de PVA
se  liberaran  de  forma  retrógrada  hacia  la  salida  de  la arteria
intercostal,  llegando  a  ocluir a  algunas  ramas  cutáneas  con
el  posterior  desarrollo  de  lesiones  isquémicas.
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Determinación de antígeno
carcinoembrionario en  los
exámenes rutinarios de salud
realizados desde Atención
Primaria

Carcinoembryonic  antigen  as  a cancer
screening marker by primary  care  physicians

Sr. Director:

Existe  un  acuerdo  generalizado,  tanto  a nivel
internacional1---4 como  nacional5---7,  referente  a  la  no
utilidad,  por  su baja  sensibilidad  y especificidad,  de la
determinación  del  antígeno  carcinoembrionario  (CEA)  en  los
exámenes  rutinarios  de  salud.  Sin  embargo,  con frecuencia
se  utiliza  en  Atención  Primaria  (AP)  como  «chequeo».  Un
resultado  anormal  puede  generar  angustia  en el  paciente  y
la  realización  de  exploraciones  complementarias.  Con  este
trabajo  nos  planteamos  conocer  la  magnitud  del  problema

y  el impacto  de  una  campaña  dirigida  a AP  para  concienciar
sobre el  uso  del  CEA de una  manera  acorde  con  las  Guías  de

Buena  Práctica  Clínica.
En  una  primera  fase  se  realizó  un estudio  descriptivo,

transversal  y  retrospectivo  donde  se  incluyeron  los  pacien-
tes  adultos,  sin  antecedentes  de cáncer  colorrectal,  con
una  determinación  de  CEA  >  4,6  ng/ml,  solicitada  desde  AP
a  lo largo  del  año 2012.  Sobre  una  población  diana  total
de  5.055  determinaciones  anuales  de CEA  solicitadas  desde
AP,  646 cumplían  criterios  de inclusión.  Estimando  que  el
50%  de  estos  pacientes  se remitirían  a Atención  Especiali-
zada para  profundizar  en el  estudio y  una  precisión  del  5%,
se calculó  un tamaño  muestral  de 215  casos,  que  se selec-
cionaron  por  muestreo  aleatorizado  simple.  En  base  a la
historia  clínica  electrónica  se registró  el motivo  de  solicitud,
la remisión  a Atención  Especializada,  las  pruebas  comple-
mentarias  solicitadas  y el  diagnóstico  final.  El motivo  de
petición  fue  el  cribado  de  salud  en  pacientes  asintomáti-
cos  en  152  ocasiones  (70,69%).  Se  consultó  con  Atención
Especializada  en el  20%  de estos  pacientes,  y se realizó  al
menos  una  exploración  complementaria  (colonoscopia  50%,
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gastroscopia  20%,  tomografía  axial  computarizada,  ene-
mas  opaco,  etc.).  No  se  detectó  la  presencia  de ninguna
alteración  clínicamente  relevante  en  el  91%  de  los
casos,  y  alguna  enfermedad  benigna  (divertículos,  pólipos,
hemorroides)  en  el  9%.

En  una  segunda  fase,  a lo  largo  del  año  2013,  se siguió una
campaña  que  pretendía  racionalizar  el  uso de  la  determina-
ción  del  CEA  consistente  en charlas  formativas,  la  inclusión
de  una  nota  aclaratoria  anejo  al  informe  del  resultado  y la
retirada  de la  solicitud  el  CEA de  los «perfiles» rutinarios
analíticos  solicitados  desde  AP,  siendo  necesaria  la  petición
explícita.

En  el  primer  semestre  del  2014  se repitió  el  análisis  de
las  peticiones  realizadas  con  los  mismos  criterios  y la  mitad
del  tamaño  muestral.  En  comparación  con lo observado  en  el
2012,  el  número  total  de  peticiones  de  CEA  se redujo  en  un
45%  (1.392  en el  primer  semestre  del  2014)  y  el  de  resultados
elevados  en  un 36%  (207  en  el  primer  semestre  del 2014).
Entre  los  pacientes  con  CEA  elevado,  el cribado  de  salud  fue
el  motivo  de  petición  tan  solo  en  el  21,5%,  frente  al  70,6%
de  los  realizados  en el  año  2012;  en  el  resto  se justificaba  su
petición  por  sintomatología  digestiva,  anemia  ferropénica  o
cuadros  constitucionales.

La solicitud  de  la  determinación  de  CEA  como  cribado
rutinario  de salud  era muy  frecuente  en  nuestro  medio  desde
AP  y  sus  resultados  condicionaron  en no  pocas  ocasiones
la  realización  de  otras  exploraciones,  no  exentas  de  ries-
gos,  sin  que  condujesen  a  ningún  diagnóstico  clínicamente
relevante.  La  instauración  de  estrategias  educativas  y  res-
trictivas,  similares  a las  descritas,  pueden  reducir  su uso
inadecuado  de  forma  significativa.
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Síndrome PFAPA: su diagnóstico
en la edad adulta

PFAPA  syndrome: Diagnosis  in  adulthood

Sr.  Director:

A  raíz  del  artículo  publicado  en  su revista  sobre  el  «Síndrome
PFAPA  del  adulto»

1,  nos gustaría  aportar  otro  caso  de
esta  enfermedad  diagnosticado  en nuestro  hospital,  al
ser  una  enfermedad  típica  y bien  estudiada  en  pacien-
tes  pediátricos,  con pocos  casos  descritos  en  adultos2---4,
que  se  caracteriza  por  episodios  periódicos  de  fiebre  alta
acompañada  de  faringitis,  aftas  orales  y adenopatías  cervi-
cales.  Se  trata de  un  varón  de  27  años,  sin  antecedentes
familiares  de  interés,  con  historia  desde  la  infancia  de
episodios  recurrentes  de  fiebre  con  faringoamigdalitis  y
úlceras  orales  dolorosas.  Durante  los  brotes  se encontraba
asintomático  y tuvo  un  desarrollo  pondoestatural  normal.
En  los  últimos  3 años  presentó  aumento  en la  frecuencia
e  intensidad  de  los  episodios  recibiendo  múltiples  líneas

de tratamientos  sin  mejoría.  Consultó  por fiebre  de  hasta
39,3 ◦C y odinofagia  de una  semana  de  evolución,  sin
respuesta  a  tratamiento  antibiótico,  con cultivo  de  exu-
dado  faríngeo  negativo.  En  la exploración  física  destacaban
adenopatías  submandibulares  y  faringe  eritematosa  con  exu-
dado  en  amígdala  derecha,  así como  numerosas  aftas  orales
dolorosas  (no  asociaba  úlceras  genitales  ni artritis).  El hemo-
grama  y  nivel  de  inmunoglobulinas  resultaron  normales,  y
únicamente  destacaba  un  ligero  aumento  de reactantes  de
fase aguda.  La  serología  para  el  virus  de  Epstein-Barr  y
citomegalovirus,  los anticuerpos  antinucleares  y el  factor
reumatoide  resultaron  negativos.  Ante  la sospecha  de  sín-
drome  PFAPA  en  el  adulto,  se administró  prednisona  60  mg
en  dosis  única  con  remisión  de la fiebre  en  las  primeras
horas  tras  la toma.  Se  inició  posteriormente  tratamiento
con  cimetidina  400  mg  cada  12  h  durante  4  meses,  con  dis-
minución  de  los  episodios,  que  persistieron  (al menos  un
brote  mensual)  por  lo que,  tras  revisar  la  literatura,  se
sustituyó  por colchicina  a  dosis  de 0,5  mg  al día durante
12  meses  con evolución  favorable  (únicamente  4 brotes  y
de  menor  intensidad  en este  período).  Tras  6  meses  libre
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