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Sindrome de CREST en Atencion Primaria
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RESUMEN

Se describen dos casos clinicos con posible clinica de CREST (Calcinosis, Raynaud, Hipomoti-
lidad Esofagica, Esclerodactilia o Esclerodermia, Telangiectasias), una forma de esclerodermia
sistémica.

Se confirmé el diagnostico de CREST en ambos casos, por la presencia de criterios clinicos res-
paldados por resultados de inmunologia, iniciandose posteriormente tratamiento con respuesta
favorable evidenciada en sus respectivos seguimientos.
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ABSTRACT

CREST Syndrome in Primary Care

We report two possible cases of CREST syndrome (calcinosis, Raynaud phenomenon, esopha-
geal dysmotility, sclerodactyly, and telangiectasia), a form of systemic scleroderma.

The diagnosis of CREST was confirmed, in both cases, by clinical criteria supported by immu-
nological test results. Treatment was started with a favourable response as demonstrated by the
follow up.
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INTRODUCCION

Se describen dos casos clinicos con posible clinica de CREST, que posteriormente se
confirmaron con estudios de analitica e inmunologia.

OBSERVACIONES CLINICAS

Caso 1. Mujer de 38 afios, sin antecedentes patolégicos de interés. Desde hacia dos
afios presentaba pirosis y epigastralgia tras la ingesta de alimentos. Desde hacia dos
meses se habia agregado frialdad, palidez en tercer dedo de ambas manos al con-
tacto con el frio, cianosis posterior y telangiectasias en espalda. Posteriormente noté
inflamacion en ambas manos sin rigidez matutina. La analitica (hemograma, bioquimi-
ca, proteinograma y hormonas tiroideas) resulté ser normal. Present6 ANA positivos
mayor de 1/80 moteado nuclear y anticentrémero positivos (estas pruebas fueron rea-
lizadas en el centro de salud), capilaroscopia compatible con cuadro esclerodermifor-
me. También presento trastorno motor de cuerpo esofagico moderado.

Caso 2. Mujer de 67 aios con antecedentes de hernia hiatal y esofagitis péptica. Acu-
dié por dolor y deformidad de articulaciones interfalangicas distales con nédulos en
pulpejos de dedos, con cianosis y frialdad al contacto con el frio. Presentaba leve atro-
fia de piel, telangiectasias en caray disfagia ocasional. La analitica basica no presen-
t6 alteraciones, pero aparecieron anticuerpos antinucleares positivos mayor de 1/80 y
anticentrobmero postivos. También se evidencio trastorno de motilidad esofagica.
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DISCUSION

El sindrome de CREST ha sido descrito nominalmen-
te con las siglas de la traduccién de inglés a espafiol,
haciendo alusion a la presencia caracteristica de Cal-
cinosis, Fendmeno de Raynaud, Disfuncion Esofagi-
ca, Esclerodactilia y Telangiectasias'. Es una forma
clinica de esclerodermia sistémica localizada que se
diferencia de la sistémica difusa por un engrosamiento
cutaneo limitado a los dedos y la cara, por una evolu-
cibn mas lenta o progresiva, asi como por la ausencia
de compromiso visceral (renal, cardiaco y digestivo).
En ambos casos de esclerodermia sistémica (localiza-
da y difusa) encontramos la presencia de anticuerpos
anticentromero, los cuales estan particularmente aso-
ciados al sindrome de CREST".

Ambos casos acudieron a un centro de atencion pri-
maria. En los dos casos los sintomas iniciales de con-
sulta fueron la presencia de fendbmeno de Raynaud.
En el primero, ademas, fue notoria la presencia de te-
langiectasias, a diferencia del segundo caso, en don-
de lo llamativo fue la presencia de calcinosis.

La mayoria de autores®*® concuerda en que uno de lo
sintomas mas frecuentes de inicio es el fenbmeno de
Raynaud de larga evolucion, con una media de 8,8
anos antes del diagnostico®.

En una primera fase, posterior a la anamnesis y exa-
men fisico correspondientes en la consulta, en ambos
casos se realizé una analitica de base y los anticuer-
pos antinucleares (ANA). La presencia de un titulo alto
en ambos casos plante6 como primera posibilidad el
diagnostico de CREST. Meyer1 refiere que los ANA
estan presentes en mas del 50% de los casos. Frizt-
ler y Kinsella? observaron que en 26 de 27 pacientes
(98%) existian titulos altos como en nuestros pacien-
tes, positivo mayor de 1/80. Tres de los catorce pa-
cientes presentaron como sintoma de inicio fenomeno
de Raynaud.

Kallenberg et al® publicaron en su estudio que en 73
de 138 pacientes (53%), derivados por fenédmeno de
Raynaud, se detectaron anticuerpos antinucleares,
enfatizando que, cuando éstos se encuentran presen-
tes, pueden encontrarse manifestaciones sistémicas.

Muchos autores?® refieren que titulos altos de ANA
en pacientes con clinica correspondiente, y sobretodo
presencia de fenomeno de Raynaud de larga evolu-
cibn como antecedente, permiten diagnosticar este
sindrome. Gerbracht et al* mencionan un periodo de
8 a 17 afos de evolucion, desde la aparicion del fe-
némeno de Raynaud, para llegar al diagnéstico de
CREST.

44

Los dos casos de nuestra consulta continuaron su es-
tudio (capilaroscopia, ph-metria, motilidad esofagica)
en el hospital de referencia del area correspondiente,
donde se confirmé e ilustré nuestra previa sospecha
de Sindrome de CREST.

Ambos pacientes fueron tratados con Nifedipino (10
mg/12 horas) y evolucionaron satisfactoriamente, no
presentaron ninguna complicacién que haya podido
poner en riesgo su vida, tal como describe la bibliogra-
fia al respecto’*8. Entre las posibles complicaciones,
las mas frecuentes son la gangrena con pérdida digital
(3-14% de los casos de este sindrome) y la hiperten-
sion pulmonar, con una mortalidad del 50% después
de dos afios".

La finalidad de presentar estos casos es resaltar la
posibilidad que tiene el médico de atencién primaria
de diagnosticar un sindrome que podria solaparse
bajo la presentacién de un fenbmeno de Raynaud.
Identificando el sindrome CREST en la consulta en
pacientes en los que exista una clara sospecha, estos
podrian beneficiarse de un pronto diagnéstico y de un
tratamiento oportuno.
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