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RESUMEN DE PUBLICACIONES

Calle C, Rosales F, Cadena S. Secuestro Pulmonar en el Adulto.

INTRODUCCION: El secuestro pulmonar es una malformacién congénita inusual que consiste
en segmentos pulmonares afuncionales sin comunicacion con el drbol traqueobronquial y un
aporte sanguineo a través de la circulacién sistémica.

CASO CLINICO: Nosotros presentamos el caso de una mujer con infecciones pulmonares a
repeticién en el I6bulo inferior izquierdo. Debido a multiples infecciones en el mismo sitio y
con la sospecha de secuestro pulmonar se realiza angiotomografia en donde se observa una
arteria aberrante que proviene de la aorta tordcica confirmando el diagndstico;
posteriormente es resuelto quirdrgicamente.

CONCLUSION: El secuestro pulmonar es una patologia rara con mayor incidencia en la
infancia sin embargo algunas variantes se pueden presentar en el adulto y la sintomatologia
de infecciones pulmonares a repeticidn nos hace sospechar en esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Secuestro Pulmonar

Castro A, Calle C, Macias E. Tratamiento endoscdpico de una estenosis traqueal post
secuelas de tuberculosis con argén-plasma. Una nueva opcion terapéutica en Ecuador.
Revista Americana de Medicina Respiratoria. 2014; 1: 53-60

Las estenosis benignas de la traquea y los bronquios contindan siendo un problema clinico
relevante. Dichas estenosis tienen diferentes causas, y las etiologias mas frecuentes son las
intubaciones prolongadas, las inhalaciones tdxicas, los traumatismos tordcicos, la
tuberculosis tragueobronquial, menos frecuentemente se encuentran las policondritis, las
granulomatosis de Wegener o la amiloidosis. Finalmente, cabe mencionar las estenosis
cicatriciales, en pacientes con Ca de pulmodn, que recibieron radioterapia o braquiterapia
endobronquial, la obstruccion por lesiones malignas, y con menos experiencia el carcinoma
in situ.

Los sintomas iniciales suelen ser inespecificos como tos y disnea, por lo que la realizacion de
una historia clinica detallada es de vital importancia para orientar el diagndstico.
Dependiendo del grado de estenosis, es posible que aparezca estridor. Si la estenosis no se



trata puede aparecer neumonia post-obstructiva, atelectasia e incluso paro respiratorio y el
fallecimiento.

En los ultimos afios, se han explorado nuevas alternativas con tratamientos endoscépicos; la
aparicién progresiva de los tratamientos endobronquiales con laser, electrocauterio y el
argon-plasma-coagulacién han ido quitando popularidad a las técnicas quirargicas y de esta
manera restando efectos adversos importantes y obteniendo un bajo indice de morbi-
mortalidad.

En este sentido, presentamos la primera experiencia en nuestro pais de broncoscopia
intervencionista con argén-plasma-coagulacion en una mujer de 27 afios, con antecedentes
clinicos de tuberculosis laringea, quien presenta un cuadro de disfonia, dolor toracico
retrosternal y disnea de cuatro meses de evolucién. La paciente fue sometida a
tragueostomia en primera instancia y posteriormente a dos sesiones con argdn-plasma-
coagulacién y se obtuvierono buenos resultados.

Castro A, Calle C, Cadena S. Neumomediastino y neumotodrax espontaneo en una paciente
con dermatomiositis, de un caso y revision de la literatura Revista Americana de Medicina
Respiratoria. 2013; 2: 95-10 1

Las manifestaciones pulmonares contribuyen significativamente a la morbilidad y mortalidad
de las miopatias inflamatorias idiopaticas; dichas enfermedades engloban 2 grandes
entidades, como son la polimiositis (PM) y la dermatomiositis (DM), grupo heterogéneo de
enfermedades sistémicas autoinmunes, en las que el musculo es el blanco inapropiado de
una destruccion mediada por la inmunidad. Su principal caracteristica es la debilidad
muscular y la identificacién de una inflamacién subyacente en la biopsia muscular.

Aunque el principal drgano diana es el musculo estriado, la piel y el pulmén, entre otros
organos internos, se afectan con frecuencia, por lo que las miopatias inflamatorias se
consideran enfermedades sistémicas. El compromiso pulmonar es cada vez mas reconocido
como una complicacién grave y una causa frecuente de morbi-mortalidad en estas
enfermedades. Entre las complicaciones pulmonares podemos mencionar la neumonia por
aspiracion, la hipoventilacidn, la enfermedad pulmonar intersticial y una especial mencién
merece el neumomediastino espontdneo en pacientes con diagndstico previo tanto de
polimiositis (PM), como de dermatomiositis (DM) en quienes se han reportado alrededor de
3 casos a nivel mundial.

El neumomediastino espontdneo (NE) es una entidad clinica de origen desconocido y
evolucidn benigna que afecta especialmente, pero no exclusivamente, a personas o indi-
viduos jovenes, el mismo que en ocasiones se explica por rotura alveolar como resultado de
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una afeccidon parenquimatosa periférica en enfermedades intersticiales que producen
panalizacion; sin tener una historia previa de traumatismo toracico.
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ABSTRACTS OF PUBLICATIONS

Calle C, Rosales F, Cadena S. Secuestro Pulmonar en el Adulto.

INTRODUCTION: Pulmonary sequestration is an unusual malformation consisting of isolated
nonfunctioning lung segments lacking communication with functional tracheobronchial trees,
with blood flow through the systemic circulation.

CASE REPORT: We present the case of a woman with recurrent pulmonary infections in the
left lower lobe. Because multiple infections in the same place and with the suspected of
Pulmonary sequestration we perform a pulmonary angiotomography where aberrant artery
that comes from the thoracic aorta confirming diagnosis, is then surgically resolved seen
performed.

CONCLUSION: Pulmonary sequestration is a rare disease with the highest incidence in
childhood but some variants may be present in adults and symptoms of recurrent pulmonary
infections should make us suspicious in this disease.

KEY WORDS: Pulmonary sequestration

Castro A, Calle C, Macias E. Tratamiento endoscépico de una estenosis traqueal post
secuelas de tuberculosis con argén-plasma. Una nueva opcion terapéutica en Ecuador.
RAMR 2014;1: 53-60

Benign strictures of the trachea and bronchi remain a significant clinical problem. Such
strictures have different causes; their most frequent causes are prolonged intubation, toxic
inhalations, chest trauma and tracheobronchial tuberculosis. Less frequent causes are
polychondritis, Wegener’s granulomatosis or amyloidosis. It should also be mentioned the
scar stenosis in patients with lung cancer, who received radiotherapy or brachytherapy, the
endobronchial obstruction by malignant lesions, and less often by carcinoma in situ.

Initial symptoms are often nonspecific, such as cough and dyspnea; recording a detailed
history is vital to guide diagnosis. Depending on the degree of stenosis, stridor may appear. If
the stenosis is not treated, post-obstructive pneumonia, atelectasis and even respiratory
arrest and death may appear.

In recent years, new alternatives have been explored with endoscopic treatment; the gradual
introduction of endobronchial treatments such as laser, electrocautery and argon-plasma-
coagulation, have contributed to decreasing the use of surgical techniques and thus reducing
significant adverse effects because of a low rate of morbidity and mortality.
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Here we present the first experience in our country of interventional bronchoscopy with
argon-plasma-coagulation in a woman of 27 years of age with a clinical history of laryngeal
tuberculosis who presented dysphonia, retrosternal chest pain and dyspnea for a period of
four months. The patient underwent tracheostomy in the first instance and then had two
sessions with argon-plasma-coagulation with good results.

Key words: stenosis, trachea, interventional bronchoscopy, argon-plasma-coagulation,
tuberculosis

Castro A, Calle C, Cadena S. Neumomediastino y neumotdrax espontaneo en una paciente
con dermatomiositis, de un caso y revision de la literatura RevAmMedResp2013; 2: 95-10 1

Pulmonary manifestations contribute significantly to morbidity and mortality of idiopathic
inflammatory myopathies, which include two large conditions, polymyositis (PM) and
dermatomyositis (DM). These are a heterogeneous group of systemic autoimmune diseases,
in which the muscle is the target of an inappropriate immune-mediated destruction. Its main
features are muscle weakness and identification of underlying inflammation on muscle
biopsy.

Although the main target organ is skeletal muscle, also skin and lungs, among other organs,
are often affected by the so-called inflammatory myopathies systemic diseases. Pulmonary
involvement is increasingly recognized as a serious complication and a frequent cause of
morbidity and mortality in these diseases. Pulmonary complications include aspiration
pneumonia, hypoventilation, interstitial lung disease and in particular spontaneous
pneumomediastinum of which about 3 cases have been reported in the world in patients
with a previous diagnosis of both polymyositis and dermatomyositis .

The spontaneous pneumomediastinum is a benign clinical entity of unknown origin that
affects especially, but not exclusively, young people. It is sometimes explained by alveolar
rupture caused by the presence of honeycomb due to a peripheral parenchymal interstitial
disease, without having a previous history of chest trauma.



13

RESUMEN DE CONFERENCIAS MAGISTRALES

Calle C. Manejo de HIN1. IV Curso Lineamientos de Gestion y Atencion Médica y de
Enfermeria en Urgencias. 10 al 15 Febrero 2014. Quito — Ecuador.

Se realizd un andlisis epidemiolédgico de la situacidn actual de la Influenza A HIN1 a nivel
mundial, asi como también en Ecuador, informacion obtenida de |la Base de Datos IRAG —
HCAM, ademas se describe fisiopatolégicamente a la enfermedad con diagndstico clinico,
radioldgico, tratamiento y prevencién
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JUSTIFICACION DE PUBLICACIONES

Calle C, Rosales F, Cadena S. Secuestro Pulmonar en el Adulto.

El secuestro pulmonar es una malformacién congénita poco frecuente que representa el
0,15-6,4% de todas las malformaciones pulmonares, al ser una entidad rara su diagndstico en
la edad adulta se alarga, por lo que me parece importante dar a conocer uno de los pocos
casos de Secuestro Pulmonar en el Hospital Carlos Andrade Marin, y sobre todo exponer la
clinica, diagndstico y su manejo, para que profesionales de la salud no sélo neumdlogos
tengan en cuenta que esta patologia puede existir en nuestro pais.

Castro A, Calle C, Macias E. Tratamiento endoscdpico de una estenosis traqueal post
secuelas de tuberculosis con argén-plasma. Una nueva opcion terapéutica en Ecuador.
RAMR 2014;1: 53-60

La broncoscopia intervencionista ha presentado un gran desarrollo en la Ultima década, el
Servicio de Neumologia del Hospital Carlos Andrade Marin cuenta con un area en la que se
puede realizar ecobroncoscopia y argdn plasma; éste ultimo usado en la patologia
obstructiva traqueobronquial la cual puede ser secundario a un elevado numero de
patologias benignas o malignas entres las cuales se describe intubaciones prolongadas,
inhalaciones toéxicas, vasculitis, la tuberculosis tragueobronquial, infiltraciones metastasicas
traqueales. Cuando la obstruccion es grave la sintomatologia de disnea, estridor y varias
hospitalizaciones por exacerbaciones infecciosas aquejan al paciente por lo que el
tratamiento endoscdpico puede ser una alternativa a la cirugia, con este articulo se presenta
el primer caso de argdn plasma usado en una paciente con secuelas de tuberculosis, estudios
a posteriori deben ir encaminados a evaluar la recidiva de estenosis traqueal luego del
procedimiento.

Castro A, Calle C, Cadena S. Neumomediastino y neumotdrax espontaneo en una paciente
con dermatomiositis, de un caso y revision de la literatura RevAmMedResp2013; 2: 95-10 1

Las miopatias inflamatorias idiopaticas son enfermedades sistémicas de curso crdnico, su
etiopatogenia es autoinmune. Estas pueden afectar a casi todos los érganos del cuerpo. El
sistema respiratorio es uno de los mas frecuentemente afectados e incluso la sintomatologia
presentarse antes de la clinica tipica de la enfermedad. La frecuencia del diagndstico se ha
incrementado en parte por el avance radiolégico como lo es la tomografia de alta resolucion.
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En la dermatomiositis existe una debilidad de los musculos esqueléticos ademas de los
hallazgos dermatolégicos. Las manifestaciones pulmonares contribuyen significativamente a
la morbi-mortalidad por lo que el diagndstico precoz contribuye a un tratamiento oportuno.
Se presentd el caso de una paciente con diagndstico de dermatomiositis complicada con
nemomediastino y neumotdrax espontaneo, quien evoluciona favorablemente gracias al
tratamiento inmunosupresor. Debido a su baja incidencia es de gran importancia
documentar y publicar aquellos casos que tienen complicaciones poco frecuentes.
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JUSTIFICACION DE CONFERENCIAS MAGISTRALES

Calle C. Manejo de H1N1. IV Curso Lineamientos de Gestion y Atencion Médica y de
Enfermeria en Urgencias. Quito — Ecuador. 10 al 15 Febrero 2014

Con la pandemia declarada por la OMS en junio del 2009 por la Influenza A HIN1, casi en
todos los paises se reportaron casos y mas de 17.000 personas fallecieron. En el Ecuador al
igual que México, Estados Unidos y otros paises de Latinoamérica se formaron en los
hospitales sitios de aislamiento para manejo de estos pacientes, el propdsito de esta
conferencia ademds de brindar informacion actualizada del Ultimo afo segun la base de
datos IRAG-HCAM, fue analizar la clinica, tratamiento y sobre todo la prevencion de dicha

patologia.
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£ [INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL "CARLOS ANDRADE MARIN"
Coordinacién General de Investigacion

Ayacuche y 18 de Septiembre — Teléfono 2844200 ext. 2401

COORDINACION GENERAL DE INVESTIGACION

Asunto: Notificacién previa para la publicacién de “ARTICULOS” en la revista CAMbios, érganc
oficial de difusion cientifica del Hospital Carlos Andrade Marin.

Dr.
Francisco Fierro
DIRECTOR DE POSGRADO USFQ

Hemos recibido el articulo titulado “SECUESTRO PULMONAR EN EL ADULTO”; mismo
que ha sido revisado por ésta Coordinacién y ha sido aprobado por parte del Comité Editorial
para la publicacién en la Revista CAMbios. Volumen XIV, nimero 25.

Autor@/s: Dra. Catalina Calle Delgado,
Dra. Fernanda Rosales Peralta,
Dr. Santiago Cadena

Atentamente.

T e feome

Or. | An(é/la/
COORBINADOR GENERAL DE INVESTIGACION

HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN"

lﬂTh cARL HOSPITAL
O
Copias: archivos xli cg::DDHADE MARIN
INACION
L= GENERAL DE INVESTIGAGION

——,
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SECUESTRO PULMONAR EN EL ADULTO.

Dra. Catalina Calle Delgado (1) , Dra. Fernanda Rosales Peralta (2) , Dr. Santiago Cadena(3)

1. Hospital “Carlos Andrade Marin”. Médico Postgradista B5 de Neumologia. , Universidad San Francisco de Quito.
2. Hospital “Carlos Andrade Marin”. Médico Postgradista B4 de Neumologia. , Universidad San Francisco de Quito

3. Hospital “Carlos Andrade Marin”. Tratante del Servicio de Neumologia.

RESUMEN

INTRODUCCION: El secuestro pulmonar es una malformacion congénita inusual que consiste en
segmentos pulmonares afuncionales sin comunicacién con el arbol traqueobronquial y un aporte
sanguineo a través de la circulacidn sistémica.

CASO CLINICO: Nosotros presentamos el caso de una mujer con infecciones pulmonares a repeticion
en el I6bulo inferior izquierdo. Debido a multiples infecciones en el mismo sitio y con la sospecha de
secuestro pulmonar se realiza angiotomografia en donde se observa una arteria aberrante que
proviene de la aorta toracica confirmando el diagndstico; posteriormente es resuelto
quirdrgicamente.

CONCLUSION: El secuestro pulmonar es una patologia rara con mayor incidencia en la infancia sin
embargo algunas variantes se pueden presentar en el adulto y la sintomatologia de infecciones
pulmonares a repeticidn nos hace sospechar en esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Secuestro Pulmonar

SUMMARY:

INTRODUCTION: Pulmonary sequestration is an unusual malformation consisting of isolated
nonfunctioning lung segments lacking communication with functional tracheobronchial trees, with
blood flow through the systemic circulation.

CASE REPORT: We present the case of a woman with recurrent pulmonary infections in the left lower
lobe. Because multiple infections in the same place and with the suspected of Pulmonary
sequestration we perform a pulmonary angiotomography where aberrant artery that comes from the
thoracic aorta confirming diagnosis, is then surgically resolved seen performed.

CONCLUSION: Pulmonary sequestration is a rare disease with the highest incidence in childhood but
some variants may be present in adults and symptoms of recurrent pulmonary infections should
make us suspicious in this disease.
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KEY WORDS: Pulmonary sequestration

INTRODUCCION

El secuestro pulmonar es una malformacién congénita poco frecuente que representa el 0,15-6,4% de
todas las malformaciones pulmonares, se caracteriza por un tejido pulmonar no funcional, displasico
que carece de comunicacion con el drbol traqueobronquial normal y recibe su aporte sanguineo a
través de la circulacion sistémica.**?

Tiene dos variantes: intra y extrapulmonar. La localizacidn mas frecuente es en el segmento basal
posterior, dos tercios de los casos aparecen en el pulmén izquierdo. (60%-90%). “

Debido a que es una entidad rara en el adulto no se dispone en la literatura médica de reportes que
evalten la prevalencia del mismo, existen mds bien estudios realizados en nifios e incluso intrautero
tal como el reporte de Zhang y colaboradores en el que evaluaron a 292 mujeres mediante ecografia

fetal que reveld una masa pulmonar y determinaron que 68 fetos presentaron secuestro pulmonar.
(5)

En un estudio retrospectivo realizado por Nunes y colaboradores en donde se examinaron a 918
malformaciones fetales 17 presentaron malformaciones broncopulmonares de estas el 50% son

malformaciones adenomatoides quisticas congénitas y el 33% corresponden a secuestro pulmonar. ©

CASO CLINICO

Paciente femenina de 52 afios de edad, trabaja como recepcionista, con antecedentes de neumonias
a repeticion en el ultimo afio, ingresada al hospital por un cuadro clinico de tres dias de evolucidn
caracterizado por dolor tordcico anterior izquierdo tipo pleuritico, tos con expectoracién mucoide y
alza térmica no cuantificada.

Los estudios complementarios de laboratorio realizados mostraron leucocitosis con neutrofilia. En la
radiografia y TC de térax mostraron una opacidad en el segmento 10 de Iébulo inferior izquierdo. Se
inicia esquema antibidtico por diagndstico de neumonia comunitaria.

EVOLUCION

Debido a su antecedente de infecciones a repeticion y al evaluar las tomografias previas se determiné
que todas las neumonias antes diagnosticadas estaban localizadas en el I6bulo inferior izquierdo, en
el diagnéstico diferencial de condensacion persistente se sospechd de neoplasia la misma que se
descartdé con broncoscopia normal en el contexto de una paciente sin factores de riesgo, con estado
clinico y nutricional adecuado ademas de su tiempo de evolucidn, entre otras entidades poco
frecuentes se sospecha de quiste broncogénico y secuestro pulmonar por lo que se decide realizar
angioTC pulmonar con reconstruccion 3D en donde se evidencia la existencia de un vaso aberrante
derivado de la aorta toracica confirmando el diagndstico de secuestro pulmonar intralobar. Las
pruebas de funcidn pulmonar estuvieron dentro de la normalidad. Se resuelve quirdrgicamente
mediante VATS cuyo procedimiento fue sin complicaciones.
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Figural. A) Rx torax imagen retrocardiaca izquierda. B)AngioTC de térax donde se observa una lesion
en S10de LIl y ramo arterial que proviene de la aorta (flecha)

Figura 2. AngioTC de pulmdn: presencia de arteria aberrante (flecha) que nace de aorta tordcica
descendente.
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Figura 3. TC de tdérax con reconstruccion 3D donde muestra claramente la rama nutricia de la lesion
(flecha) que proviene de la aorta tordcica descendente

DISCUSION

El secuestro pulmonar fue descrito por primera vez por Rokitansky y Rektorzik en 1861 como un
trastorno congénito raro caracterizado por una malformacidn compuesta de tejido primitivo no
funcional, sin comunicacion con el arbol traqueobronquial normal y con un aporte sanguineo de la
circulacién sistémica (aorta toracico o abdominal). )

Hay 2 formas de secuestro pulmonar, uno de ellos es intrapulmonar, que estd rodeado
por el tejido pulmonar normal y drena en las venas pulmonares. Su incidencia es de un 75%, y
mayoritariamente se sitda en la regidén paravertebral, en el segmento posterior del I6bulo inferior,
siendo mas frecuente en el lado izquierdo, aunque pueden presentarse en cualquier I6bulo. La forma
de presentacion mas frecuente incluye infecciones pulmonares recurrentes y hemoptisis.!*?

El otro es extrapulmonar, que tiene su propia inversion pleural y esta fuera del pulmén, el drenaje
venoso es hacia venas sistémicas, vena cava inferior, vena acigos o vena porta, y es menos frecuente
que el intralobar. La rama nutricia adrtica suele ser rama de la aorta descendente subdiafragmatica.
13) En el secuestro extrapulmonar la gran mayoria (65%) se asocian con otras anomalias congénitas
gue van desde trastornos inocuos (como bazo accesorio) a enfermedad cardiaca compleja, con hernia
diafragmatica por lo que su presentacidn clinica es en etapas tempranas de la vida con disnea,

cianosis y dificultades para la alimentacién.
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La arteria nutricia tipicamente entra al tejido por la via del ligamento pulmonar si se origina por
encima del diafragma, si el origen es por debajo de este, llegan al tejido secuestrado perforando el
diafragma o a través de los hiatos esofagico o aértico. Por lo general la arteria es Unica aunque del 15

al 20 % estan descritas multiples arterias aberrantes. *¢*”

El diagndstico de secuestro pulmonar se realiza cuando se identifica la rama arterial andmala. La
arteriografia es la prueba de oro para el diagndstico preoperatorio. Actualmente con el avance de las
técnicas no invasivas en imagen la TAC con reconstruccion tridimensional es el mejor método,
sustituyendo a la angiografia con una exactitud diagndstica del 80%. (L18-20) E| tratamiento definitivo

es la resolucion quirtrgica.

CONCLUSION

El secuestro pulmonar es una entidad congénita rara, aunque mas frecuente es en la infancia puede
presentarse a cualquier edad. La forma clinica mas frecuente es la neumonia a repeticion en el
secuestro intralobar.

Correspondencia:
Dra. Catalina Calle Delgado
Email: cata2906@hotmail.com
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secuelas de tuberculosis con argén-plasma. Una nueva
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Aesumen

Les eslannsis bemignas de b raguea v los bronguics conlindan siends un problsme clinico
redevanie. Dichas estens s lisnen dilzrenizs cawsas, y |35 atinkqgias mas recueniss son
lz= infubacionzs profongadas, |a= infeleciones idoces, los baumetizmos orcicos, |3
huberculasiz raguectnonguial, mencs kacuaniemeniz =2 encueniran b= policondnlis, s
gramiomaloss de Wegenaro b amiloidosis. Firaimenie, cabe mencionar b= edennsis
cicalniciales, en pacienizs con Ca de pulmén, que recibizion adiclerapa o braguilee-
pia endobronguizl. B obelniccidn por |esines mefignas., y con menos sepanisnca =
CECNOme in sl

L= sininmes inicizles suslen ser inespeciicos come fos ydisnss, por boque fa realis-
cidn de una hisloria cinice detaliada as de vilel importncia pare orientar &l diagnésticn.
Dependiendo el grado de estennsis, 25 posible gue apararc esfridor. 5i kB 2siznosiz o
=& frafa puerdz aparecar nsumonia post-obsirucive, Afelectesa @ inciuso paro ispiraiono
y &l Ellecimnio

En s ifimos aos, 52 han explorado nueves akemalivas con iraemisnios endoecipices;
|2 aparicidn progresing. de los ratamienins endobmnguiales con lzsa, slecmncenn y
ol angtin-plasma-coaguiacion fan o quindo populanidad 2 I o quinigies
yde esla manara reslando elecios adversos imporiznizs y obleniendo un beio indice de
marbi-morzlided

En este senfido, presenames B primera sxperisncia en muesim pais de broncoscopla
interezncionista con amon-plasma-coaguiacion an una mujE de 27 afios, con anlsce-
denies clinicos de huberculirsis larnges, quien presenta un cuadm de dislonia, dokor
loracico retmstemal ydiznea de cusm meses de svolucion. La pacisnie hue sometida a
braquensiomi en pime insEncia y posteniomeniz @ dos sesi0nes con engon-plsma-
coagulacidn ¥ 52 cblniarono busnos resulzdos.

Falalres clave: SEIONCSS, TAOUGA, HTMCOGRoopl IMenencionsia, aginplasma-
Doaguiacion, boroulasis

Abstract

Endescoplc Trzatment of Trackeal Sienosis. due 0 3 Tubsroulosts 22quela, wih
Argoa-Plasma. A new Therapeutic Optien In oer Couniry

Benign sricures ol the rachea and bronchi remain 2 significant clinical probfiam. Such
shrictures hawe different caurses; Her mos equeni causss ane peolonped infuhafion, iz
infalations, ches! tmuma and tachecbmnchizl beraulsis. Less haquent causes an
polychondritiz, Waganer's grenulomatoesis or amyloidosis. i should also be mentioned
the scarstenos i in patients with lung cancar, wh rece vwed radiotherspy or biachyherapy,
the endobronchial cbetruction by malignan kesions, and lzss ofisn by cercnome in i
Inilizl =ympinme are oflen nonspecific. such 35 coughand dysprea; ecording & detziled
history is wital in guide diagnost. Depending on the degree of sienosis, sindor may
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appear. B the sienosis is nol fzalzd, posi-obstniclive presmoniz, atelectesis and aven
respiraiory amest and daath may appsar.

n recent years, new akernatives hawe bean mplored with endoscopic reaiment: the
oradial nboduchion of endobronchil trestments such 2= bsar dlecrocaudeny and amon-
plsme-coaquiation, heve contribuled lo decreasing the 1s2 of sungical l=chnigues and
thes reducing significant adverss effects becawsa of a low raie of mortadity and mortakiby.
Hera we prasent the first epenience in our couniny of inlervenfional ionchoscopy with
apon-plEme-coaguiaiion in 2woman of 77 yeers of age with 2 dinical hislory of laryngzal
tubarculosis who preseniad dysphonia, reposternel chasi pain and dyspnea fora pariod
of foar mondhs. The patient underwent rachaostomy in fha first instance and fhen had
two sessions with angm-plesma-coagubfion with opod ==uls

Ky wrarda: SaNcEls, rachon, imenventional Bronchosnopy, 2ITn-plesms.coscuibon,

LT LS

Imtreduccidn

Actualmerte las estenosis traguecbronguisles
ae dividen e o estenoais de wed-iike o satenosin
de diafregma producidss por la erosidn croan-
ferencial d= ka mucossn gaes caussn ERL sstEnoHis
concénirics, mn dsfar =] cartdloge, 7 b estemo-
zmiz complicadas, son mayores o 1 om, d= boodes
Tregualares 7 se asorian & distintos grados de
traquecmaolarin®. Bl disgnéetico precoz de dichan
estencas s clave pa que 1o mayoria de los pacientes
pusden benefiriorse d= interrensonss terapiutioan
que pueden gliviar sus sintomes 7 de ssta forma
prevenir complicsciones fanares®

El plantesmients terapaurtion depende del tipa
¥ de= 1o extenmion de lo estenceis. Loz estenosia
de web-ite requisren un ratamiento totalmente
diferente 2l de las estenoss complicadas en forma
de reloy de arens. En el coso de los estenosdis idio-
pitdess de mence de 2 om localizadas e el tercio
superior de la raquea, el tratomiento eorrencio-
nzl es kn resscrion de 1o estenoaiz 7 anostomosis
terminc-terminal®™®. Sin embarge las interven-
cignes quinirgices conllevan un slto indice de
mmior bi-mortalided v red dive de 1s lexion, por lo que
=0 los ilEmos afios han gansdo terreno las mber-
mencones endoscopicas que Henen sscascs efecton
sdveraos 7 un menor grado d= morbi-mortabidad ™.
1z meumalogis intervenmoniats peede ofrecer un
slivio mmeadisto 0 ser una altermetive o 1o cdnegls,
o inchess 1z anics madide t=rapéutica cusndo ks
enmorbilided o extension de 1o lexion cortraindica

o tratamiento qQuirisgieo.

El slectrocguterio ¥ &l plasms d= argon coa-
gularidm (AFPC) es ln téenics de hroncoscopia
mterrenumonista que wiilizs o arcidn terapdutica
del calor, mediorde ks crescion de una corTiente
edécirien giterna de alts fremaenma (105g 107 Hz),
aplicads medisnts sondas, electrobaturd o asas de
diseermiza, que ae introdacen an la via respiratoria
2 trumén ded broneoscopio, El electrocauterio tdene
las mrizrnos indicariones que 2] kiser con an coste
menor. Lo deschatrarsion de lesinnes tumiorales
malignas es lo indicarion mas fmportants. Tam-
bitn s= ha wtilizado con #xto pero COD IRETOA
experienca oo tratamiento del carcnoma in s,
estennsis berignas 7 oontrol de hemoptisis =&

La amics contraindiearicn formall del electrocan-
terio e 1o presenoia de marcspascs o desfibrilado-
res que s= puedsn afectar por lo cormiente trans-
mitida. Loa resabtados pusden ser comparables 2
ko obterd dos con otras téemicas intervencionistas
Ern la r= permeshilizacion de la vis séres oclnida
por tumorss, s= ohdens éxto, entendiendo este
comio la deschatrneson de mbs del 5068, entre el
T0 7 90% de Jos canoe™, Con eata téenics ae bogra
el controd de sangrado en el 739%™, La exparian-
ciz en el carvincma ir sify es muy imiteda pero
algunos sutores la conmideran tan =Geaz come 1a
terapiz fotsdinamies. La cosgulasion con plasma-
argom &= ko ueilizedn predominontements para
comtzol de hemorragia por tunores que SRnEran
eFpontameamente o tras hicpsiss ¥ atamisntos
con basered

Lz estenoms tramqaesbronigpaiz] debido & taberoa-
losin fise deserito por primers vez =n 1688 por
Richard Morton®™. A pesar de 1o dissnirecion de= 1a

27



Encowrgia toa acpe-phivna mn n pdesoni. mssdess, pond-ubeecdlzn

prevalencis de 1o saberrulosis compliceds, Io st
noeis raquecshromqatal semandario o mberanlos=
comiirns semdo subdisgnostesds La importante
obstrucrion honinel de 1o via afrea debido & estenc-
ziz puede desgrrollarss o pengr de un tratsmisnto
antifimico adecuado™.

A contrmscion presentamos =] caso de une
mujer de 27 afios con aniemedentes de tuberoalosis
pulmonar, |:|_'|.u.u1. n.|:1.l:1|:-pu1' pressntar disfords ¥
dificalted respirgtoris, = velorads en el servicio
de Urgencias del HCAM, 5= sobeita una bronpos-
copis ¥ posteriormnents s ingresads ol servicio de
HNeamologia En los mgunienies diss s= programes
=] Tatmmiento con sargin-plesms, debido 2 qae= la
parients pressnta uns beeidn fihrotics coneéntrics
que estenoss un G3% de b lur Trequeeal (Fig. 15],
lo qae Iz convierte e lo primers pacents oo so-
meterse o este procedimiento sn maestro hospital

v en el pats
Caso clinico

FParente de 27 afos de edad, de seso femenima,
casada, con antecsdentes clinicoe de tuberozloais
laringes disgnosticada hace 1 ofio, por Io oasl
recibe ratanmento antifimico daramie G meses, (5-
fampicine, isorisrids, etambatol 7 pirerimemide],
preseniz disfonia como ssoaels. Mo tiene aoecs-
derrtes exposirionales de importancio, es tossdora
criries desde hace 2 afion. La parents goade por
presentar un cusdro dimies corecterizado por dolor
torscicn rewosternal, Gpo puncante d= moderads
intensidad, srompefiado de incementn de 1o dis-
fonie, con s=naerion d= dismes gue progress hasta
lb=gur o ser de pequenos esfusrzos, desdes haee

| S
“ B

sprommadsments 4 meses Diesde hore 15 dize 5e
s gl meadro tos con expertoracion verdoea de di-
fidil ebminaritn, mega fisbre o disforesis nosrma

Al rzumen fimen enCONTaMDe & UMD pEEOGETGE
deshidratads 7 eon mal estado mrtririonel, estable
hemodingmicamentes, con necsxidad de origeno
mrplementario por ciomlo neesl, caguéstics ¥ eom
eniridor laringeo sudible. Mo == palpan sdenome-
galizs El resto del ezemen fisico no s contrinrto-
rio. El laborstorio revela imporiants lmacostonis
{23 0407, com neatrofibio (2. 7% ) = hipogemio, com

Se reglizo ung TAC de tdrox en donde == oheer-
van imugenes linesres con retzaccdn =n & dpies
derecho consintentes con semaeles de tuberrmlos ¢
dismirnscdn del dismetro de 1o rdgues 8 unos 4 om
por debajo del cartdlago cricnides. Mo 5= obasrvam
slenomegalics.

Lo hromcoscopia muesira laringe: dessstrseon -
ruda, epiglotis plegads, no mévil {(Figura 11 Mo
ae idemtifican cartilagns aritenoidess, mucoes eom
pli=gues fbroticos conpéntricos supra-gloticoe (Fi-
gura 1A} merdos vocales de coloresion, novilidad ¢
formne normal, cerre gldtico normsl. Aprorimada-
et o unns 25 Enhn]nhgfizhn-,putuimnﬂdd
micoides, 5= ohaerva une primera beeidn fbrdtica
coneénirics que estenoas an 0 dela haz (Sgara
16} &= progresa con =] broncoscopio ¥ == obaerva
uns mucoas edemotoan, con enillns fhegtieos, § 2
4 o por debajo del cricoddes (Figora 15, yaen =1
tercio medio de 1o srdques, una segunda sstenoms
que dispimaye el $0HE de 1 oz por tejido fbrotsco.
B realiza lovedo 7 eepilladn hronguia] pers moes-
tigarion d= BAAR, caluvo de hongoa, gram-colaeo
¥ citalogis.

Flgera 1A. EﬂgHE mﬂﬂ no merdl EN a=ta magar, no = pusdan visuslnr oS :"I'Il-ﬁgl:'& ArEnoas NS cusedes vooEas

Por la disposicidn da b epighals, s ouandas woc ol os manienian sumovilicad y morolkogia normal. 1B Lesicn londiica concéninca
ua eslomosa wun S0 da a lux, con U muonsa raqueal aoemaioss, con aniios Eeiiocs. 1. A londo 54 ohsarea | seguia

eEomsks con dEminucin del 2% de ke lux equasl, apmEmaiamens 2 4 om por debajo dal carifiago crookdas
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For las malas condicionss matricionales 7 la
eridenria de fallo respirgtorio, se decide ks reali-
zaeidn de traquesstonda 2 anoa 5 om por debajo
del cricoides pars ss=gurer lo vis sfres. Con b
pacients astohbs sin distres respiTacorio se revalora
masvarmnente o coao 7 2l ser 1o sstenoeis del sres ori-
tica tipo sped-fike de menoca de 0,5 om de exteremon
ze dectde ba resepcidn con argern plasme en vez de
un procedinrento quirirgieo mas crwento, por laa
condiciones generales de ka paciente previaments
menconadas. Luego, uno semano despuss s reg-
liza la primera semitn de hroreoscopia mtsrvencio-
nisto usgrdo sclaments «] broneoscopio flexible con
lon sondas de argén d= 1.8 mm sdeptables ol canal
de truhajo, bajo sedamion profunda (mide=olem
4,5 mg fentanile 150 ug ¥ sevorare). Durants ko
mi=ma se shesrvan merdss vocoles de moalidaed
eonservada con ademiado coaptorion 7o 2,5em de
lo glots tm rodete cortiloginness concénirico que
va no ohstraye mayormente 1z har roagqueal 7 que
corresponds @ 1o primers sstenosis.

A 5 e distol se aprecio la pressncis del oo-
quenatomo, &= retive la cinuls peroutiendo el
paso del bronccacopio o los segmentos bronguiales
distales. En lo ports residus] de ko sstenosis por
enrima del punto de traguecstomea, satenoxis de
un 55%, con formedin de une bandas Ghrétes en
s parte lateral izquierds, edema v protrasion de ka
pared traqaesl; sn s parie aniero laterol derecha
ze procede o reglizor midalmente biopaiz 7 hasgo ae
realizo resecricn con argon-plesmae (potencis 25w
v ilujo de 1kt /min], ko que mejora 1o oz enun TS,
£On UMa AEngrado minimo ¥ sin comphessones. 41
final del procedimientn lo sntenosis traqeesl s de
un S5 (Figurs 2).

Figurs £ ESionmas agqueal 5006 dal dxmn oftica (primars saskin
Con agon-pisma)

ut

L ae o

Fimura 2. Formgabiicdad oo e |z irmquesl enun ST, peeso am
con signos deinfiamaoian

Deemprnéis de 13 dige e realize 1o segundo sescm
de argon-plaama. gue permite ver la tragues con
presenmia de meteriol hlanquesno adosads o la
pared lateral derecho schre £l borde saperior de
lo trameotonda, 7una permeshibidad de 1o oz en
un HHE peTo oAm con importante edema § eritema
de lo rraross trequeal, con ume leve protrosion de
la pared en su parts anterior. Se procede & reali-
zar la mesidn de argom-plesms 7 posteriormente
se exirae £l matenial necrdtico de la mmacosa. Se
retita lo cdnnls de troquecstomis ¥ s aprecia
distalmente la trdgues 7 la caring principal de
caracterinticos normales. Se colorsa epmefrina
post-sesidn de argin-plasmae para controlar el
edema posterior. El procedimients s= realizg sm
complicarionss (Figura 3.

La paciente s doda de alts sin evidensio de fallo
respirgtorio vd de infeerion, &) control broneoacs-
pico 2 los 2 meses mantuen s permesbilidad de la
riques distal Floabbvo de Lowenstein ded lrradio
bronecalvenlar foe negativo.

Discusion

La estenoss tragquecshronguisl por tuberadloss no
earara, lo incidencis en parientes con tubsrmeloss
pulmonsar activa s= ha comardeado entre el 15.5%
¥ 18% = Bu rdologia es prohablemente seomidaria
& la incoulscén directs del baclo hacta 1o sdques
¥ bronqeios. 5= ho citado ademds qoe 1o patogéne-
min de la sstenosis waguechrorguisal secundaria &
maberrulnais (TSTH), por sus siglon en inglés —Tro-
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cheohronchdal stenoais dae vo tuberadloais— todavia
no e=xtd extoblecide completamente™. Sin embargo,
faentes de TETE pusden inchrr 1o implantasion
direrts del barbo de 1o ftubsrrnlneis en = bronguio
de une lemdam del parénguimsa pulmonar adyscents,
lo mfiloremon d= 1o wio séres diverts por un nd-
dhale linfeides madisnsara] tuberauloan, 1o erosiin
¥ prowusidn de un gargho lirfiteo saberouloso
intratoramieo, la diseminacion hematdgena 7 por
drenaje Erfitiop® =,

En un ssmadic de Low 7 Heu en Singapur™, un
50% =e ubieaha en &l hromgquio prinedpal izguier-
do, 269% en la traques distol 7 15% en & beonguio
principal derechio. Se mrpone que esto es debido o
que el brongpato prineipal izgaierde sstd farditments
compriniido por el ares atrdco 7 ademss los gan-
ghios Hrdaticos tubermaloacs satan mas o memedos:
loealizados en o lado izgaterda.

Existe predominancia en &l sezo femening 7 ae
ha poesalado que pusde ser =] resabtado de uma ma-
vor estrecher del arbel traquecbronquial v gqae las
mujeres expectoran menos lo que remults en estasiy
del e=sprto que contene los bardlos tuberoaboscs 2.

Los pamientes con TSTH Shrosstenosantes pre-
sertan um marcado ssrechamients d= ks he bron-
quin] eon fhrosis. For lo generol ks bewion aberen-
lpsa endohronquis] no compromets toda 1o miscoss
bronguiol y hay mucoss mormal parcielments
conservais. En slgumos casos, 1o e bronguia) se
ochiye completoments. En nuestra pacisnte mo
fiae posible obtener muestras de biopaia dehido o
1o fbrosis denasg, pero 1o tuheraaloss st pedria
muccan inflamada en lo periferia de 1o lesion®™.

En lo tuberrulosis bromeo-glandular, los fistn-
lon bronpo-glandulores omarren mesrmde loa foscs:
neadticos tuberculosos de los ganglios Linfawecs
ze roprpen dertra del hamen brongqudal v el conte-
nidao de loa gunglics infiticos protnoren. Durants
eata etapa, la estemosin bronguisl == 2 memado
temporal La fistuln broneo-glandular por lo ge-
nerol sano dejando una cieatriz blanda, fing, que
no deforma la pared mi estreche &l honen de loa
bromguaios. Sin emwharge, 5 la cicatrizacon de= 1o
fizmala broneo-glandualar contnis, ko brorguaial
pusds quadar reducids por satencais ceatricial
persstente o meluso puede ser completaments be-
rrada. La mapor parte de loa satenoms cieatriciobes
por tubercabosis parecern ser secuelos de lo broneo
mdenitis tumoral 7, & veces s pressnta mads de umo
fizzula Brdfo-glandular® &,

Lo gerieracion de exterinsis deperders del grada
de progresion d= ls enfermedsd § 1o formarion de
tejido de gromalesian™ . Por lo tanto, &l diagnda-
tieo precoz § &l frotanments eSrapen son de sums
importoncia con el fin de reducir ol mirdimo s
extenoais bronguinl resutianse™.

Lg eatenoais traguechromguial tubereuloss
e une complicaddn grave porque pusds causar
neumords obatractive y disnea de esfuerzo. La
resscritn quirirgics ¥ lo reconstruscidn broneo-
plastics ha mido =] tratamiento sstander=. Mas re-
dentementes, s han desgrrollado una variedad de
téemicas broncossdpicas intervenciordstas, incha-
vendo ks colocarion del stent, fotorreecmion ldser,
coggulomion con argir-plaama (APC), dilacssian
con haltn, o cricterapis v 1o ulerasorografia endo-
bronquial (TSES). Lo experienda de 1o hiterooara
= bmitada 7 L eleesan de las mejores opciones
en todavis relativaments srtesamal extrapolonds
loa remultados de otros tipos mds frecuenten de

Fora reslizer el procedimiento con AFC ae
requiere un generador de corrients sléciries Fum
cirmuits que pusde ser monopolar o bipolar. Se
puede nthizar & “modo de contecto™ whbizondo
comin elecerode artvn un bisturi, gag de diseermin o
sondas de pumta roms; o un “modo de no eomtarto”
que ba ganado gran aeeptamon ualize «] g bord-
ado argem en forma de plasma de rrediseidm, bo
que obtiene una bueno apacidod de oagulamin en
areo latersl buscando tajido no congulado e zonas
ssearpodas Extas corarteristicas hooen que esxte
modo ses pruny wtilizodo en hemoatasi g maperfiral
¥ enoel irstamyientn del carrinoms im s

El slectrocanterio pueds reglizarss median-
te hroncoscopda rigida o flexble. El grado de
destraceian tisular dependerd de lo potencia,
duracidn de la aplicarion de= la corrients, dres
de contorto del electrode sobre lo zono o tratar,
sl como de ks bumedad v resiatenca del tejido.
Los efertos cbtenidos con 2] elscroeauteno san
coaqalamidn, vaporizacion y corte. El tejido ne
eoggulo g T0 °C 7 se carbordzo o maa d= 200 "C.
Lo profandidad aleanzodo es de unos 2-3 oo, E1
efecto timular e semeante &l logrado con el laser”.

Todos los trahajos reglizados en relacsidn al uso
de electrocgnterio v TE endobronquicl, e divernas
series de casca reportados, sn especial en patses d=
Amig 7 Africa, & ko largo de los afics copmardcaron
buenos remal tados en relamidn g ks eficada del pro-
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cedinmentn, ls seguridad, los efectoe sdversos 7 el
indice d= recidivge® &30 SRR AL S oy olmanos de
elloa tambifn 2= menrione le mdieerion s=mprama
de dicho proeedimiepge™ ©-9-8,

En genernl, 5= conmiders que ks colocacion de
stenta e debe realizar después de lo dilotscion
con beldn casndo ke pacientes bem demoserado
tener una baclossopia negative para taberouloms.
Dehido = lea complicscones relaconadss con =1
stemt, gue son obssrvodas frecusntemente en loa
parientss con sstenosie benigne cousada por ke
tuberauleoais traqguechronguial, un stent removi-
hle deber ser ssl=crionado. Como en este coso Be
procedis o realizor resscrion con argin plosms mo
gz considerd ks colocacicn de stent.

La dilstaridn con balin de lo sstenomis tra-
quechronguial tuberculoss suele ser sencilla 3
minimaments invasiva, 7oe posde reabizor bajo
arestesia locs]l. Es particularmente spropiado
para la estenoais ceatricia] anuler yo que =1 ba-
lon dilate los bromguics estendticos mediante la
expamsion radis] Este enfoque == el tratsmiento
de elecrion irdciol pars la satenosis tragaechron-
quial, pero lo resstenosis temprang se produce
en prachos casos. Ferrettd et al™, reportaron su
experiencia en e frotamiento de 1o estenosin
bronguizl ne mflamatoria por dilatacién con
halém, pars lograr ] éxito climieo en 6 de 19
pactenites (329%). Lee ot al™, estimaron gue la
tann genersl de éxito foe del 30% despoés de b
dilatazdn con balén. En base o todo lo antes
menrcionado ¥ teniendo en ruenis todas les co-
racteristicas de la paciente, mas antecedentes 7 el
grado de extenoaiz, s consdderd realizor mestro
primer caao com APC, sclarande algunos puntoa
clove en la reslizarion del procediodento, que
decallomos o continniaeism.

Demidimos reslizer traquecstomis previa por
lo irmafidenmia o =] distress respiratorio que pre-
sentaba lo pasente. TUna de las estenoss, como se
ohserra, era deun S0 por tejido Bbrogen corioen-
trien Hpo membranoso por bo qae nego == decidic
lo ressvoion con aTgon en vezr de crogia tomanda
= conaiderecion lex condiciones mrrimomobes de
lo pamierte.

Tamhbién se amabizé que 2l realizar una tra-
quenstomis ¥ =i o pacients vo o cirogis hay
que resecar mis cartlogos traguealss, por eso
nosotros evitamos hoeer tragueostomis en um
pactente estahble ¥ solo reslizemos la ressocian
con argin plasma, pero este no foe =] caso de

maestre pacente, sfortunadementes 1a via afres
se permeabilizd § ae retird ] traqueostomo en la
dldima sesion sin complicariones ¥ gin evndencia
posterior de dafic de 1o via aérea

El propsito de s=te cono fur dempsirar que 5=
Qes L0 =8 postoas o pueds icnplem entar e toda
drea de broncoscopis, mempre ¥ ouendo se aeles-
cione pdecusdomente o loa pacientes dependienda
del tipn de ewtenomi=, lo oagl es ool

En lo revision broneosctpica o loa tres measss, no
dempestrd reeva sptenonis o recidive, mentave la
COmID 2 IMENrions anierinmmnete.
weh lite MO tenen indicacion de Taquenstonda,
e ruren endoacdpicamente, pero todo depende del
grudo de estenosis, esta pusde provocsr reuficien-
rig PESpiTEtOTiS grave § poner =n riesgo ko vide del
pariente, como en ] presente caso. En general se
recomiends evitar legar @ la raqmectomdas.

Una desventajs timportante del manejo en-
doscdpicn &= que puedsn ser NeCERATION Aemones
repetidas. Esto tlustra lo neturaleza paliativa
de loa térmices de hronooacopin misrrencionists
para el trotamiento de los estenosis de los wias
respiTotorias ¥ mantiens =] precepto de gue los
parierntes apropiados deben ser corsdderados para
broncoplesifia potencialments ooradsa™ =,

Conclusiones

La broncoscopis intervencordsta ofrece alivio in-
mediato de loa mntomes respiratorics en loa casos
de estenpsis traguechrongqatal por tuberouloss.
Liza reidivas van o depender rmache de almoros fae-
tores como son 1o presencia dewn gran conpon srite
irflamatorio, compromise subgiodon, pressncia
de infepcidn artva; peTo en términos generales la
recidive = mayor & lo lesion es e relej de orena
que e las de tpo web-iike.

En un selecto subgrapa, ssta mejora pueds ser
tan dramitics eome la liberacion de la ventilacsidn
meednica Eato proporeions ung alesmnocvn en el
grupc de pacentes con estenoais traqueschrongquial
severa debido 2 la tubermulosia que no son ademie-
dos paran lo ressemtn quiritgies curative.

Teniendo en cuenta que ks TSTH no es conmim
¥ que &l fmpacto del rotemisnto con 1o quimio-
terapia snitfohernloss, & inchiso los ssternides,
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sobre 1o evohecion de 1o tubereelneis endobronpaial
=ctiva migae mende pocn clarn, el desarrolln ¥ aoresn
de loa pacientes o ko pomibdbidad de ratapentos
endpscopicns de ke complicas ones endobronguda-
le= e= vma necsxidad aomitario sn noestros paisss
con ales prevolenss de TH.
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Neumomediastino y neumotdrax espontaneo en una
paciente con dermatomiositis, Reporte de un caso y revision
de la literatura
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e Neumomediastino y neumotorax
- espontaneo en una paciente con
Axpead: (L3401

dermatomiositis, de un caso y revision
de la literatura

Austores: Atomio Mlaandey Castmo Ntura™, Cotaslire Neend<z Calle Dalgada®?,
Satiog Riwrin Cadern Mooy’

*lisversidad San Franciscn de Quite

Hepital Carles Andrade Mayin (USFQ-HOAM). Quto foado

Resumen

1as mankestaciones pusmenares contribupen significatvames: 2 |a morbilicad y
mortalicac de las miopatias Inflamatorias idopasticas; dchas enfermedaces engloban
2 gandes entidaces, com Son 12 polmiosits (PM) 7 12 cermatomiesitis (DM), gupe
heterogeneo oo enfemedades sElEmCas autninmunes, &n (a5 que @ moscuo es &
blance kagropiace de ena destruccion mediada par ia munidac. S rncipal carac-
lerstica es |2 d2biidad muscitar y 2 icentificacion de ura inflamacion subyscente e
a Dlogrsia musCL.

Aungee & principal ergano dana s & mascuio estriads, |a pil y e puimon, entre etnos
organas ntenos, Se afectan con fracuenca, por 1o que |as mispatas hilamatanas s2
tonsioF an erfermedades sstemicas. H compromiso puimenar es (ada ver mas 1econD-
e 00T tn2 complicacion grave ¥ Ura causa frecuente o morti-mortaiidad en estas
erfermedades. Entre las complicacionss pAmonznes [OCEmIs MENCona |2 Neumomna
par aspiracion, ia fepoventiiacion, 2 enfermedad pudmenar tersticlal y ura espacial
mencion merece el neumomedasting espontanes &n faClemss con diagnostics ravie
tams do pelimizsitts (PM), como 02 cermatmiesttls (DM e quienss se kan reperade
alredadr ¢e 3 casos a nivel mundal.

El naumomediasting espontaneo (NE) €5 w2 &micad CHIKa de onigan Cesconocids y
B ien banigna que afiecta espaciaimants, peso no BXCIUSVamente, 3 personas o ind-
VIdUDS JoVEnss, 4 mISTD QuE 8N oCasiones S2 explica por 10Rra ahveolar come resutade
02 U8 AfEC0ion pRrenquimalosa paiferca en entemedades intersticlaies Que rden
panaizacion; S ener Lna historla pravia de Taumatisme iaci.

Falabras dive: noumomadasiinn. poimnsts, damaonoets, ofsame SLbcutno,
TEroes puimores

Abstract

Pneumomediastinum and m W Ina m with
dermalomyositis. Report of a case and review of he Ieratre

Pumorary mankestations contributs SRNCantly 1o merbidity ans marality of ido-
pamic fiammatory myopathies, which nciude tes /g2 CoRARIONS, PUYMYSESS (PM)
mmmm.m:eamgmdmm
diseases, | which the muscle 15 the target of an Inapproriate immune-medated
destruction. ts main featires e muscle weskness 2nd enaScation of underying
Inflammation on muscle Dlepsy.

Alhough the main Lrget organ IS skeletal muscle, 2050 Skin and ngs, ameng other
Organs, are ofen affacted by the so-callad nfammatory mypathies sysemic clseases.
Pumanary involvament Is incrassingly recogled &S 2 SEFOUS COMpECation 2nd a
frequent cazse of moebiciy and martadty in Sese diseases. Pulmonary conpications
Inciuce 25pbEton peumania, hypoventztion, Inerstitial kng disease and In particusr
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spontanens prasmomedastinum of which abaut 3 cases have baen repored In the
warld In patients with 3 previeus dlagnos's of bath pelyTpTsits and cermammyssiils
The: spontaness preumamediastinum |5 2 (benign chinkcal endy of wiknown oigin
that aftects pspecialy, but not excius ey, wung pespie. 1t i sometimes explained by
alvzalar nuprure causad by The esence of honejeomb dus i @ pripheral parencymal
misrstilal disase, witheut having a previews history of chest Tauma.

K2y ‘wonts: presmomedasinum, poymosts, dormatnmyesdi. subntanaous ampiry
sama, pulmonary Noness

[ FYErEUC | i

La dermatomicstia (DM 7 lo polinioaiis (FM],
aon enfermedodss inflomotorias sstéomieas que
afectan principalments al mosoalo esguelstion.
extracturas comao Lo piel, el sacemo artauler 7 otroa
OF gurice Iniermos, espeolmente o] pobmdn®. Poeden
conmiderarse dente del grupe de enfermedades
rarse debide 2 m2 beja madencia Extudics epdde-
minlégicos establiscer una incidencia srmel media
de 2,1 27,7 casce nuevos por millon de habitartes®.

Lo afectacidn viseeral mas fremaente =5 =] pul-
oA, BTl STENMnicaEones qus esmman b prevale-
cia depde ol 10 hosta £l 60%". La afecrion respire-
toriamds frecusnte en paciences con DM y PM ea
«l comprommiss interstisial-* ¥ genergimente de
imstalarmiin mabegods o cronics. Br frements que
los smtireTpos andsintetang, en esperial lns anti-
Jo-1 (antibistdi-ARN sintetasn) sean posigvos,
eon lo mual s= constitpe & sSndrome snbsnoe-
tasn caracteTizade por la presencia de miopatia
inflematoria (DM o FM), neumopatia intersticial
7 arritis, febre, fentmenc de Ragymaad 7 “puanca
de meednicn™** ¥ Con roacha menor frecuencia,
ze pasds desarrollar una neumonditis intersticial
aguds de curzo fulminents, con desguecon del
parénquims pulmonsr, neumomedissting § an-
HouweTpos anbsntetasa negativos, cuye sastrato
patclagion = ] dafio shveolar difaso (DAD) 7 que
zuels condusir o una nsuficiencs respiratosia
irreversihle en un plazo de meses @ pesar de un
Tatemisnes inmmInceIpresor intenso; & asplote
pulmonsr = la tmvics opoidn ErEpeuEne.

La disrmimucicn de loa valores d= 1o coparidad wital
forzada (CVT) pusds sstar magnificads por 1o coeris-
tenria de ofertormon de Ins moasmbos respiratorion.

El nrumomedicsrtno s la presencia de gire Hhre
slrededor de los sxorpemiras mediastdnales oourre

despsée de roumetismos, mediosbmits sguds ¥
ventilesdn mesnics. Sin smbargo =] neumnome-
disztino tambdén pueds ;urgr espontdneaments,
en susenrio de coalguier comsa obvis. El newmo-
medissting espontanes (NE) ha sido conmurdcado
om0 s comphessidn poco fremuente de diversos
tipce de erfermedades mteraticiales asociadas &
patologias del tefido conectivo; la miosibs mfle-
matoria s ka enfermedad mas fremaente del vepido
corectivo asocizde son nemmomediaagne® =, En -
ries recientes de pacientes con DMTM 7 erderme-
dad pulmonar interetcial, solo § cormandicacdones
mencionaron ls presencis d= nenmomediosting,
estimandoss una prevalencis del 8.2% d= neuono-
medissting o neumotdray entre pacentes con Db/
FM 3. Por otro kado, los meconinmos fisiopato-
lagicoa, los desenlores v loa fartores prondeticos
del neumotéraz o neumomediostine asoeiados
oo enfermedades del t=jido conectivo no han sido
evaluadeos. Alumoe mrtores sspeculan que ba cousa
de] neumotaras podrio ser & doto sheeolar en dreos
peTiféricss ded parénpaima serundario o mardobras
de Fiperpresion tordrics, con lo consiga=nte sakida
de mire gl interzsco 7 posteriormente ol miediast-
no, mn embargo, =n loa pocos casos momunicados
no s= documentd 1o presencia d= un dafic puloio-
nar eon dreas quistess o bullss. Tambien == ha
mencionade que dichss miopation ss arompaian
de lemicnes traguechronquisles necrotzantes de
naturalera vasmulitcs crye perforacion podrin ser
ks emesg del menmomediostine™?,

EINM e= uma rers complicarion de la DALTR.
con una meidencis de 2000 000, pero que scompse-
na oo frecaencis 8 los casos de mayor agresividad
clirdes 3 oessioralments 5o saoria & neumotiTeE
espontimen’. Se presenta o csao de uns pecients
con DM ¢ WM que ingrees ol pervicio de Newmo-
logia de=l Hospital “Carlos Andrade Marin®™, por
preseniar dicha entidad
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Caso clinico

Paciente de 52 anhos, femenina, fumadors (4 pague-
tes/ano), diagnosticada de dermatomiositis (DM)
1 mes atras, en base 2 los 2 primeros criterice de
Boham (debdlidad muscular progresva y elevacion
de las enzimas musculares, con lesiones dérmicas
caracteristicas), no se realizo el anti-Jo pues no se
disporda de dicho reactivo en el hospital, se inicio
tratamiento con prednisena 15 mg'd, cleroguina
250 mg/d, azatriopina 50 mg'd En ese momento
fue diagnceticada ademas de enfermedsd inters-
ticial pulmonar.

La paciente habia presentado 6 meses atras un
cuadro que fue interpretado como neumontz; fue
dada de alta con resclucion del cuadro pero con
peraistencia de 1a tos ¥ expectoracion purulents. Al
momento del diagnoetco de la DM se solicito una
tomografia axisl computada (TAC) de torax, que
puso en evidencia la presencia de enfermedad in-
terstical La espirometria mostro CVE: 1.96 (68%);
VEF1: 184 (77%) y una relacien VEFLCVE 94%.
La broncoscopia demostrd uns inspeccion normal
¥ tedos los cultivos fueron negatives. La citologia
fue negativa para ctlulas neoplasicas. No se reghizo
biopeia transbronquisl. A los 20 dias del diagnosti-
coimicaly z loa 8 diss de rezlizarae 1a broncoscopta,
la paciente presentt dclor de gran intensidad 2
nivel de torax anterior, con tumefaccion de cara v
cuello, los sintomas se mcrementaron y asstio al
servicio de emergencias.

Al examen fisico la paciente eatsba estable he-
modinamicamente, afebril, no ae observaron sgnos
de vasculins, presentaba un leve dolor muscular ¥
articular, y mostraba importante enfisema subcu-
taneo aravel de cara y cuello. El laboratorio mostro
leucopenia (2 610), con hemoglobina y hematoerito
normales (14.6 g/'dl 7 45,2%) y neutrofilia (71.7%).

Una TAC de cuello moetrs enfisema subcutaneo
importante anterior, lateral y posterior. La TAC de
torax demostro hiperdensidades basales de prede-
minio derecho, y enfisema subcutaneo (Figuras 1
2 2). Una nueva broncoscopia reakizada durante
la internacion fue normal; este examen se reakizo
en buscs de lemiones tragueo-bronquisies o fistulas
que mastifiquen el NM.

Un escfagograma ¥ una endoscopia dgestiva
alta fueron normales, excepto por la presencia de
enitema y algunas erosiones planas de 2 mm en el
araro. Se realizaron dichos estudios para descartar
1z presencia de fistulss esofazicas.

Figra |

Tomoy @@ do QUalio an Conde =0 olxone A Fearse

e el adcutaren

Figura 2. Tormooyade adal Compuiada do iora medrando anfeama
KbOANeo y neumomed eiine,

an 3. TAC ampia de ioa con rfitrado tarsdoel an vane
Rameriado

Se indico tratamiento ajuatando la dosis de
corticoide, aumentando a predrizona 30 mg'd
szcciada 2 omeprazol 40 mg'd, se ahade cloroqui-
na 250 mg'd, ¥ 2e continuz con la sacatioprina ala
mizma doais de 50 mgid; por Iz candidizmis faringea
encontrada se anade fluconazol 150 mg/d, con lo
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que ae evidenecia una mejorta lenta pero favorabie,
heegn de almanios dios d= permanecer hoapitalizada
ae mudics su egreso en busnss condicdones generales
con remison de sa sntomatologio respirstoria §
del enfizems subastanen.

Discuskon

Tradiconalmenie los ttrnminos DM T ae utilizan
que se cargrterizan por miopatis inflamatoris me-
disgda por mecanismos autcinrmrdtarios. La forma
de presentaciin mds comin ds extos enfermeds-
des == 1o debilidsd mmasoalar, gue sasle afectar de
forma cararteriatics 2 la pesculsture esqueléties
prozimal Los mosmuloe flesores del ouello v ks
musruloturs sstriado de lo crofaringe s ofectan
con frecuencis § pueden ser consg de disfoagia con
=ventnales shteramones de 1o deghamion §F neumonta
sepiracive. Fl disgrostics de 1o DM TM se extablsce
=0 baze 0 loa eriterios de Bohon (Tabla 1), Nusstra
pacients cumpla con lesiones dérmicas § loa 2

Lo DM tiene frecusnte ofectason pubmorar. En
pacientes con DMTM, lo enfermedad pulmonar
imtersticial ss ung complicasin con una prevalen-
dinentre el 5% 2l 55% < La mimma pueds adoptar
diferentes formas, principaiments la newmonta
intersticial no espectfiens (NINE], la neumonta
interstimial wmel (NIU) ¥ la brongquiolitis ohli-
ocanignobmente cormanicads ks presenciz de pacron
de dafio afveolar difuss (DAY

La sfertasién pulmonss de 1s DAL TM posde apa-
recer anten, durante o despuds dal disgndetios de ks

Tabds ¥

afepdon muasmulor. Aunpas kabitnalments spearees
cuando ks enfermedod musoalar esta vo disgnost-
cade™ * = lg preserioriin smwolisnes de amhas
conidones == cooim 7 ks enfermedad pulmones
mtersgeial precede &l disgnostioo de ks erdermedad
rrancalar e casi ol 209 de los pardertes™ =,

La presencia de anti-Jo-1 suments =] resgo de
neumopatis mterstical en padentes con dermato-
riositiz. Este anticuerpo sstd presente en o] 205
de dermatomicsitis ¥ en €] 70¥E d= pacientes con
neamopstia intersimel . Los parientes con afecta-
citn pulmonar tieren mayor mortabidad que loa
paciertes con DMTM oislade®, esta varis segom
lo= diferentes esmdios enire o 40 7 =] 625 =,
En 19320, Maorguerie et 5% definen &l sindrome
antisintetass en base al estudio retrospectvo de
2 pacientes gque pressntaron anti-Jol positve.
e han identficado a la srtualided ol menos siete
snEmerpos snidmntetass Los mete svtin dirigedos
contra enzimes que seetlan el tANA El Ant-Jod,
o anuamtetoss hivgdvl-tANA mntetasn es b ant-
mintetass Tds coman, s enoaertrs en el 20-230HE
de loa paciertes con miceitis inflamatoria™.

Aproxinadamente 3-5% de loa casos del sindro-
me antizintetass e manifiestan como sindromes
de superposicidn con oires enfermedades d=] tejido
conective incliyendo artrits reumatoide (AR,
hrpus, esclercais mistémica (85e), sindrome de
Sjdgren. La presencia de erfermedad interstiral
comanda el prondstce en sstor pacientes § ou
presencio corillevs mas del 4096 de exceso en la
mortalidad ssperado™.

El peumaomedi astinn (NM) &8 una rars comphi-
cacitn de ks miopetss inflemstories idiopaticas
(DM/FM], =] primer caso fus descripto em 1985

Crioncs dagnostioe o Eoman o al e D

Debilidad mesmubr progresha

Elewarion oe: o mas misrines

Pairon gicdromiograics miqpadcn

Evidencs de inflredo indamaiorio
an b2 o musoular

Dbl iy = mafrics &n onlures Ecamuls y pehia
i y e ol cucils. Jo Semarees O mesas e
eetiucion con disiaoh o participarion de: la mus-
Culzhra respiralmie o sin ol

En particular creatinquinees . pors tamikon 2idok
=, slanim ransminge [GOT) y achindehidm
genas:

Erioncia e polencialos daunidad matriz polits
sicre; fibriisdon y "puntas” broves om o siocio
miogama

Hallamo de marns. [agocies. raereracon g
Infiltraco | nflamaiorio en o eshedio de b bopss
miLEcul.
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7 desde entonces 2 han copmanicade poco mas
de 50 casos. El neumotires espontaness he sido
rergments comuanicado como comphesson de 1o
AE, o lupus, lo 55 7 1o DM mfantl.

Baa de lo mutad d= loa pademtes con DM que
desgrrolion neamomedissting presentan 1o varione

smiopaties de ko DBF* Aomgquoe 1o T v ks PM son
dos vepss mas frementes en omrjeres que =n hom-

bres, ks cuiceizs complicads por reumeomediasting
=5 e frempente =n hombres. Loa factores de riesgn
deseripeos para MM =n DM inchnpen ks enfermedad
imterytimo b= o o] oratanyients con estenod dan®,
tpo para lo sparicon de MM, =l mdividheo joven,
con enfermedad de repente comienzo, intarstimo-
pacia, vasculopatio cutanea, leve o nulo elevaman
de la CPE y que recibe tratomiento esteroiden®.

MNusstro parients comparte algunes carocte-
risticss menconadas en la Lteratura, come la
presencic de intersticiopatia, regents Somusnzo
de ks erfermedad, leve elevaciin d= las ensmses
musmilores ¥ &l retanrients esteroiden. A dife-
rencia de lo que reporta 1o Lteraturs, ba paciente
To tenio una edsd menor de cusrenta sfics ¥ mo
presemtzbo une vesmnlopatic rtdnes manifissto
2l momento d=l mgreso.

Alqunos casoa hon mdo msomados o erdermedad
intersiiaal severn”. Si bisn en varios de loa cance
reportados 1a evoludon foe fotal™ **, Le Goff =t
2l pomuricsron que 1o taan de mortalided fise del
smtoren tarmbisn deserihieron queumo de b fortones
sspriodos con menor supervivencia fue 1o susenso
de debibded rmmssoaler, 1a baja capacidad wtal (CV)
imimal wla dismimarion mereeds de b DECCE.

Loa parientes que presectan auabquier enfer-
medad intersdcal pulmonar (EIF} (incluida la
fibrosis pubmorar idicpaties-FFL) astan on resgo
de desgrrollar WM. Estudios retrospectivos han s=-
timado gue 5-14. T4 de lns pacientes con FET enen
WM detectahle enla TAC™, Sa ha propussto quela
apartcion del MM podrio deberse o un hipotético
debilitomiento del tejido interstbeiol pulmoner
debido al tretamiento con corteosteroides. Forn
la mayporia de los autores la verdaders couss serin
s gravedad de la propia afectacon interstzcal. Sin
emmhargn, o susenrin de tol afectason en algunos
eanns de WM oblige o plantesr otras hipotesis pa-
togérdcas, ertre las que pe menciona 1o perforaman
de e bemiones necricicas Tagueshrongmales de

naturalezs vasculitica antes comentadas, caando
e enrueTEr e Bl prenencis en lo bropeoacopia® 4 41,

Annguee no obesrvomos signoe de vaseulopo-
tia en ruestro pacente (tales como el infarte
periurgueal o loa kemiones uleerativas), =1 rol 4=
lo vosmulits pomo Mmescaninmo pEtOgEmien IO BE
puede descortor Muosstra pacients hobds recibido
predoisona solemente por um messd Tomanishi et
al* mugirieron gue el efecto debilitante de loa
corticoides schre o tejido mterstieis]l pulmonar
podris conoribair o NM. Ablernogremente, o
fhrosis en 2 mi=ma podriz llevar o lo rpeuro 4=
los lesiones quisticas ¥ s=r la consa ded NM=*_E1
tratamientn dptimo de los parientes con EIF mo
ha =mido determingedo, sunque ko recomendacian
mas hohitual es &l Totarrents inmunosuprescs
sgTemivo, generalments en base o corticoides en
altss domis, cclofosfamids § en casos severos, ri-
tuximak®. En la mayor parte d= los casos de MM
cormuanicados, 2 eligs mtenadficar el tratamients
inpmimesapresor sumgquas o oy evidenciss para
SpoFar st condueta

Eluso exitoso de tacrolirmas ha sido comunicado
= un cass de neamomediastine asocado & arrids
reumatodde. Se trata de un solo cono de AR com-
plicado por ETF con multtiples imsgenes quisticas
e el que ol MM tuvo evelusdn favorable con la
admmistresén de tacrokipmo=™.

Muesirg posiente fiss oratads con predniong 30
mgid, omeprarol 40 mgfd, eloroguing 250 mgid. ¥
azotioprina 50 mgHd. sin intenaficar la rommo-
mupresidn que venia recthiendo. La parients re-
sobvia &l NM 3 recupert su closs foneiomal previa,
manteri=ndo lo enfermedad extahle durante los &
mesen desde Io aparicion del MM hosta la fecha

Concluslones

El MM ea una complicssién rara v severa de la
EIF asociads a OM-FM o, més raramiente, 8 otrss
enfermedades del tefido comseden. Omorre mos fre-
ceertemente en DM amicpatics 7 pueds preceder
1o sparicicén de kos sfntomas rmesmulores,

El presente coso de HM con neumotiesy sspomn-
tamen ¥ enfisema submtinss sn une pariente con
previc dingnostico de DM == lo primera copardes-
dém en América Lagna deana sasopatio mflame-
toria idiopaties con ssta complicacion infrements.

Amquelloe parientes son OM que genen EIF, sig-
nea de vaaculits 7 no Senen debilbdad musesulor
son loa que estdn en maypor mesgo de desarroller
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N duremte =] tratamiento con esteroides §odetie-
run s=T monitoreados mas estrechamente. Mo hay
evidencize sobre =] mejor manejo del NM pero, =
no mejors rapido, probablemente = tratamisnto

seguida para sumentar la chanee de recuperacion.
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INFORMES E INSCRIPCIONES

Horas TEMA RESPONSAGLE

Calidad de stencion como

0230 - D330 fiosofix  wuthucional | Dr Washington Bdex
Principlos Dimenxioaes

e— ORI yv——

1030 ~ 10:56 RECESO
Derechas y_cbligadones

1050+ 11:30 del madente pira | Uc AlidaValleio
atencin médics

180- 1210 R ety Traomatisma | yye yyorers avias

12:10- 1250 Evaluacién Jomarwfode | or. Leanarde Acasts Quintana

1250 - 1400 ALMUERZD
PAE en paclentes eon

1400 - 1448 Hemomagles  Digestivas | Uc.fodo Gnser
altos y bajas

140 - 15:20 Pancteatitls aouda . Maurclo Cachott
et agud
PAE en pacientes con

1530- 1600 Pancreatitls Aguda Uc.Ena Placencia

1800 - 1620 RECESO

1628 1820 L oe Tasno Leds, Mata Eugents Fobles

| Sabado 15 MODULO 1: Auditoeium HCAM

i 1#00 - 1740

Horas TEMA RESPONSABLE

‘Accikdanta Cerebra Vatcuar Agudo e

08:00 - 663 0 o o ORL Hetwy Cabezas

on10-0zsa | AL tnpaienies con cvenias cerebrs [T—r—

0950 - 10530 aineo -encefilico Dr.Cristian Diez.

$0=30 - 10:50 RECESO

a1 PAE en paclentes con trauma waneo

1050 - 1130 encetdlico Ue. hdn Barrairo

1130 1210 | Lelooss por lecirkidad Bectrons- [P ——
PAE en pactentes con lesiones por

X0 s1s0 elecirocucién Uc.Orba Pailacho

12:50 - 1400 ALMUERZO

14:00 - 14540 M—M-ﬂ!m-ll Stiema Nenvioso Or, Etento Pinargote

- 150 PAE eninfecciones del SUlaha

440 1520 Nervioso Central Lic. Verenicg Lspax

15:20 - 3600 Lesian medutar aguda Dx. Patricio Corres

16:00 - 16:20 RECESO
PAE en paclentes con trauma de

16201700 | Coiimna Lic. Maria Robles
Virtiges ¢ uigendlos Ov. Cartos Lozads

1740~ 18:29

Prevancin de Infeccl ones Nosocomisles

©Or. Segundo Lashulza

TELEFONOS:
(02) 2944300 Ext 1527
(02) 2944200 Ext. 1528
Lic. Silvana Cordero

0968732072
corderocharito@hotmail.com

Lic. Anita Astudillo
0999663507
enferdomic@yahoo.com

Lic. Sulmita Severino
0983713152
sulmitass@hotmail.com

Lic. Maria Robles
0999155247
mariaeugenia 200610@yahoo.es

Lic. Susana Montesdecca
0984208964

monts2011@hotmail.es

QUITO - ECUADOR

Horas

Sabado 15

MODULO 2: Aula VIP

TEMA

RESPONSABLE

Wadidas de control pare i squipo

0200- 0930 multidisciptinerio expuestor tiesgos | Dr. AursBo Agukre
srgendemics
‘Apfica dién die s meckniz corparal
09:30- 1030 £om preventidn de resgos laborales | D Cristian Mestanza
1030 1050 RECESD
3050 - 1130 Atencln el paciente con leucnctiosls | Or. Andrés Orquen
T
1130 12170 e ing. Carlos Rueds
10- 122 Serviclo de excalencia:Manelo de
1230 12350 ey Choma e M Uc. Lawra Molina
1250- 1400 | amusreo
N Factores de Rigsgos los que €34
1400- 1aan | Pactores deRiasgon of que Dr. Gulisrmo Bunagén
N Necesidades fumanas como bnlluys en | . D ella Palache
1440- 1528 In atencidn a1 Usunra, e
20 - del Sindrome deBourmeuth &n | Uiz S0iEa Severng
1526 - 1600 Hanajo de "
1606-1020 | AECESD

“Por una prestacion de
servicio con calidad, calidez
técnico- cientifica y
humanistica en beneficio de
nuestros usuarios y usuarias”

Programa del event

"R
Del 10 al 15 de febrero 2014

INFORMAR
LIDERAR
TRABAJO EN EQUIPO

(VTN eieliH 120 HORAS

RBIETVH AUDITORIUM DEL HCAMY AULA VIP

ORGANIZA: EL SERVICIO DE URGENCIAS Y OBSERVACI
DEL HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN"




44

LN SN ey s AL r\\lfccn_vér_cgg_me_ﬁ\)x.v,q Em-nlﬂ_/_v —Iﬂ—l“ll—mﬂ.l—w&ﬁ%gvmzw, E%@.mlz_ Q—j‘.m

B o

0 MODULO 1: Auditérium HCAM E MODDULO 2: Aula VIP ave MDDULO 1; Auditérium HCAM
Horas TEMA RESPONSABLE Horas TEMA RESPONSABLE Haras TEMA RESPONSABLE
98.00~ Dr.Holger Fng: 08:30 « 09:10 . [ e ——
07450800 | Mnscripeiones Organizmdoras T30 ] Procwurss, hrepctones y expincrs Cabduil wnu. wu_pacientas cen Insufcrencla " meesrs
P. lents Fracturas, Lusaciones 09210 O9:52 Ut Janet Sai
g T S 0" cmm | LA i con s | g R
S R T
assa- 1030 e v i
[l [y e T o pmmm—m 08:50-3030 | o4 some C Dr. Lus Caldardn T rad
10:30 - 10:50 RECESO
Y Hetadolugs de mejorrmienis on 10301050 | RecEso
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DIAGNOSTICO Y MANE]O
DE INFLUENZA A HIN1

V CURSO LINEAMIENTOS DE GESTION Y ATENCION
MEDICA Y DE ENFERMERIA EN URGENCIAS

Dra. Catalina Calle

RAN USFQ

INFLUENZA

* Es una enfermedad
de las via
respiratorias
causadas por el virus
de la influenza
(Orthomyxoviridae)
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TIPOS DE VIRUS

y

VIRUS A VIRUS B

* Pandemiss * No subtipos

* Influenza * Soloen
estacional humanos

INFLUENZA

» Cada 40 afos el virus
de la influenza
presenta cambios
mayores dando lugar
a pandemias que
afectan a todo el
mundo

47

K Virus ¢

* Raravezse
asociaa
humanos




PANDEMIA DE INFLUENZA

1818 | Influenza espanola Virus de lainfluenzatipo A 50 millones
(HIN1)

1857 | Influenza Asidtica Virus de lainfluenzatipo A 1 millones
(H2N2)

1568 | Influenza Hong Kong | Virus de lainfluenzatipo A 3 millones
(H3N2)

Clinical Management of Pandemic 2009 infi venza A{HIN1) infaction
CHEST 2010; 137(4):916-925

PANDEMIA DE INFLUENZA

2009 | Influenza Norte Virus de lainfluenzatipo A 1462
americana (HIN1)

NS

Chinical Management of Pandemic 2003 infi venza A{HIN1) infaction
CHEST 2010; 137(4):916-925
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GRUPOS DE RIESGO

Extremos de la
vida

Embarazo

Obesidad

Grriipe= & {H1N1). Experiencia d= Estados Unidos
Arch Bronconeumal. 2010:46{5upl 2]:13-18

GRUPOS DE RIESGO

Tabla 1

Estimativos de rango medio del nimero de casos, hospitalizacsones relacionadas y
muertes aseciadas al HINT 2009 desde abril 2 14 de noviembre de 2009, acoede con
103 grupos etéreos (htp:/www.cdcgov/hinifly pdfjdecember 10.pdf)

HIN1 2009 Estimativo de rango medio
Casos
0-17 abos ~ 16 millones
18.64 ahos ~ 27 millones
= 65 abos ~ 4 millones
Casos totales 47 millones
Hospitalizaciones relacionadas
0-17 abos - 71.000
18.64 ahos ~ 121,000
= 65 ados ~ 21.000
Hospitalizaciones totales ~ 213,000
Muertes
Muertes totabes ~ 9820

£l numero de muertes se acerco al décimo, ¢l de hospitalizaciones al md y ¢l de casos
al millar mas cercano, respectivamente.

Gripe A (HIN1). Experiencia de Estados Unidos
Arch Bronconeumol, 2010:46{Supi 2):13-18
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SITUACION DE INFLUENZA A
HIN1. ECUADOR

HOSPITAL CAM
IRAG(%): hospitalizaciones, admisiones a UCl y Fallecidos
de la SE 1-50/ 2012

Porcentaje

"

h 3= B 208 : ady

12345678 910111213081516171829202122232425 2627 78293031 323334 35363738 595041 42434445464 7484950
Semana Epidemiolégica

o, Hosptalizacion e’ UCH s’ Fallecidos

FUENTE® Base de datos IRAG - HCAM
ELABORADO: MSc. Aida Coloma M

SITUACION DE INFLUENZA A
HINI1. ECUADOR

HOSPITAL CAM
Distribucion de virus de influenza (tipos y subtipos) por SE,
SE 1- 50/2012

- n w o o o

Numero de casos positivos

o

vvvvvvvvvvvvvvv

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49

Semana Epidemiologica
winfluenza B mAH3 mAHT  mA no subtipificablie A no sublipificado = A HINT 2009

FUENTE. Base de datos IRAG - HCAM
ELABORADO: MSc. Aida Coloma M
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DISTRIBUCION MUNDIAL

Percentage of respiratory specimens that tested positive for influenza Statws as of week 02
05-11 Janwary 2014

By influenza transmission zone
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Fuente: OMS 2014

MECANISMO DE TRANSMISION

* Transmision directa
humano-humano.

* Por inhalacion de
gotas de Flugge, por
contacto directo con
piel y mucosas, y
superficies
contaminadas.

influenza A {H1N1): manifestaciones clinicas e indicaciones profi lacticas y terapeuticas
Arch Bronconeumol. 2010:46{Supl 2):18-23
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INFLUENZA

* Periodo de
incubacion: 2dias (1- S
4dias) a7

* Periodo de
transmision: 24 a 48
hrs. antes de iniciar
los sintomas, hasta 4
05 -7 dias declarada
la enfermedad

infl venza A {H1N1): manifestaciones clinicas e indicaciones profi lacticas y terapeuticas
Arch Bronconeumol. 2010:46{Supl 2):18-23

SINTOMAS

Chinical Aspects of Pandemic 2008 influenza A (HIN1) Virus Infection
N Engl J Med 2010:362:1708-19.
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SINTOMAS
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An Office-Based Approach to Influenza: Clinical Diagnosis and Laboratory Testing
Am Fam Physician 2003;67:111-

SINTOMAS
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Clinical Aspects of Pandemic 2009 influenza A {HIN1) Virus infection
N Eng! I Med 2010;362:1708-15.
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DEFINICION DE CASO

Criterios clinicos:

1. Enfermedad tipo infhesnza:

A Inicic stbito de los sintomas.

B. Al menos 1 de los siguientes sintomas:
— Fiebre o febricuta. - Mal estado m=neral.
— Cefalea, — MilgEs.

C. Al menos 1 de los 3 sintomas respiratorios:

= Tos. —Ddinofagi. — Disnes.
2. Sindrome de infeccidn respiatoria aguda.

A Inicio suibito de los sintomas.

B. M menos 1 delos siguisntas sintomas
respiratorios:

— Tos. —Ddinofagi. - Disnes. — Coriza.

C. Juicio clinico de que k& enfermedad =s de
ausa infecciosa

Criterios de laboratorio

— Aislamiento del virus A [H1IN1)
— Deteccion de acidos nudeicos del virus
A [HIN1)

— |dentifi cacion del antigeno del virus A
[H1N1)

— Detecdon de anticuerpos especficos
frente alvirus & [HIN1).

Criterios Epidemioldgico

- Existencia de una condicion
epidemiclogica detransmision persona-
personadel virus.

= cemaa A I mantaian e a dicien s iedicenee s g ldsion ¢ tomede

ek Brocecsmol. 20a0ceisep] 219-23

CLASIFICACION DE CASO

= Caosoposible, Cualguier pacienteque cumpla los criterios de
Enfermedadtipo influenza o de infeccidn respiratoria aguda.

= Casoprobable. criterios clinicos con la presencia del criterio

epidemioldgico.

* Cosoconfirmodo. Cualguier pacienteque cumpla los criterios
clinicos mas la confirmacion del laboratorio

nfluenza A {H1N1): manifestaciones clinicas  indicaciones profi cticas y terapeuticas

Arch Bronconewmol. 201046 Swpld 2):19-23
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LABORATORIO

* Prueba Rapida Nasopharynx
Influenza (40%-69%) '

* RT-PCR
* Cultivo viral (14d)

Clinical Management of Pandemic 2009 infi venza A{HIN1) infaction
CHEST 2010; 137(4):916-925

TRATAMIENTO

il'uh-lv I—Warning Signs Indicating More Severe
Digease!s

”_\'.li]:m':t. either during E'I-]l_'\.Nil:‘.lI activity or while resting

Cyvanosis

Bl n]:l.' or colored SpAitum

Chest pain

Altered mental status

High fever that persists bevond 3 d

Hypertension

In children, danger signs include 1‘;.H.'II:'|'|III|:':I or :|_1.'5l:1|q-.'|, drowsiness,

and little or no desire to |hl:|}'

Chinical Management of Pandemic 2009 infl wenea 4 H1N1) infection
CHEST 2018; 1374)-916-025
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TRATAMIENTO

Table 3—Indications for Hospital Admission®

Patients with influenza svinptoms should be hospitalized if there
is evidence of: hypoxemia (Spo, < 95%), tachyvpnea (respiratory
rate > 24 breaths/min), or pulmonary infiltrates on chest
radiograph,

Patients should be referred for 1CU assessment if: F1o, of > 0.5 or
oxygen at a rate of = 10 L/min is required to maintain the
Spo, at 92%.

Spo, = oxygen saturation.

Ciinical Management of Pandemic 2002 infl uenza A|HIN1) infection
CHEST 2010; 137{4):916-925

TRATAMIENTO

l;(;.;blogia de tratamiento y profilaxis de antivirales para virus A (HIN1)

Medicacion Tratamiento (5 dias) Profilaxis (10 dias)
Oseltamivir (Tamiflu*®)
Adultos 75 mg/12 h 75mg24 h
Nifos = 12 anos
Peso
= 15kg 30mg/12 h 30 mg/24 h
>15y<23kg 45mg/12 h 45 mg/24h
>23y<40 kg 60mg/12 h 60 mg/24 h
> 40 kg 75mg/12 h 75mg/24h
Zanamivir (Relenza®)
Adultos 10 mg (2 inhalaciones 10 mg (2 inhalaciones
de5mg)/12h de5S5mg)24 h
Nifos = 7 aos = 5 aios
10 mg (2 inhalaciones 10 mg (2 inhalaciones
de5mg)i2h de5mg)24 h
I En pacientes graves se han utilizado dosis de hasta 150 mg/12 h de oseltamivir. I

=% ucrza A (AN mardalsocea dircmn ¢ indicaccea s licicm v lowsdad
Ach Smrccecumel. 201038080l 21392
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TRATAMIENTO

* Medidas Generales
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RECOMENDACIONES PARA
PERSONAL DE SALUD

* Lavadodemanos

RECOMENDACIONES PARA
PERSONAL DE SALUD

* Uso de guantes para manipulacion de fluidos corporales




RECOMENDACIONES PARA
PERSONAL DE SALUD

* Uso de equipo de proteccion personal:
* Mandiles
* Mascarilla N95
* Guantes
* Gafas

Gripe A (HIN1). Experiencia de Estados Unidos
Arch Bronconeumol, 2010:46{5upi 2):13-18
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EL CONTROL Y
PREVENCION DE LAS y
INFECCIONES ESTAEN SUS
MANOS

GRACIAS
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