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La neumologia 40 ainos después, en la era de la
controversia y la medicina de precisidon

Respiratory medicine 40 years later, in the
controversial and precision medicine era

Nos correspondié como capitulo Costa Norte de la Asociacion
Colombiana de Neulogia y Cirugia de Térax, la realizacién del 20°
Congreso Colombiano de Neumologia y Cirugia de Térax “La Neumologia
40 afios después, en la era de la controversia y la medicina de precisién”, en la
ciudad de Barranquilla, en el centro de convenciones Blue Gardens Hilton Inn.

LLa agenda académica propuesta conté con la participacién de conferencistas
nacionales e internacionales quienes desarrollaron ponencias de alto nivel
cientifico, y con la presentacién de posteres y trabajos de investigacion por
cada uno de los grupos de trabajo de las universidades, clinicas y hospitales
de las distintas regiones de Colombia, los cuales mostraron su experiencia en
las diferentes disciplinas en las que se desempefian en su ejercicio profesional
y seran publicados en la Revista Colombiana de Neumologia. En total se
presentaron 57 posteres y 20 trabajos de investigacion. En el caso de los
posteres el jurado calificador seleccioné dos ganadores: el primer lugar para
el presentado por la Dra. Marfa Angélica Bazurto-Zapata, que trata acerca
de la prevalencia del sindrome de hipoventilacién obesidad e impacto en la
saturacion de oxigeno durante el suefio en tres ciudades a diferente altitud.
El segundo lugar fue para el presentado por el Dr. Oscar Ricardo Baron
Castro que trata de la traqueobronquitis pseudomembranosa en paciente
postrasplante bipulmonar. En referencia a los trabajos de investigacion el
jurado calificador selecciond tres ganadores: el primer lugar: Sobrevida a los
3, 6 y 12 meses en pacientes con diagnostico de neumonia adquirida en la
comunidad, que requirieron hospitalizacion en Colombia, grupo integrado
por Alirio Bastidas-Goyes, Daniela Torres Arévalo, Eduardo Tuta-Quintero,
Hermencia Aponte, Maria Cepeda, Manuela Guerrero, Andrea Giraldo,
Laura Villarraga, Laura Orjuela, Juan Hernandez, Carlos A. Torres-Duque
y Luis F. Giraldo-Cadavid, de la Universidad de la Sabana. El segundo lugar
lo recibi6 el estudio: Sobrevida y factores de riesgo asociados a mortalidad
en pacientes con EPOC a la altura de Bogota, grupo integrado por Mauricio
Gonzalez Garcia, Leslie Vargas Ramirez y Alejandro Casas Herrera, de la
Fundacién Neumologica Colombiana. Finalmente, el tercer lugar lo recibié
el trabajo: Identificacion del LNCARN GAPLINC como biomarcador
molecular promisorio en cancer de pulmén NSCLC, grupo integrado por
Litzy Gisella Bermudez Liscano, Jesus Manuel Romero Simmonds, Paola
Andrea Ayala, Reggie Garcia y Alejandra Cafias Arboleda.
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EDITORIAL

Nuestros agradecimientos a todos los que hicieron
el esfuerzo por participar en esta actividad académica;
felicitaciones a los ganadores, los cuales fueron
premiados y desde luego, invitamos a todos nuestros
miembros a seguir por el camino de la investigacién
y que cada vez sean mas y mas los trabajos de
investigacion y posteres que se presenten en nuestro
congreso.

Destacamos la asistencia de fundaciones de
pacientes y la actividad académico recreacional para
ellos. Durante los dias del congreso hubo espacio para
el esparcimiento y el reencuentro con los colegas y

DOI: 10.30789/rcneumologia.v36.n1Suppl1.2024.1020

amigos, con los que se inyecta la energia y el entusiasmo
para programar y darnos la cita para nuestro préximo
congreso.

Sea esta, una vez mas, la oportunidad para dar las
gracias a todos aquellos que hicieron posible el éxito
de este nuestro magno evento.

Dr. Eidelman Antonio Gonzalez Mejia
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PREVALENCIA DEL SINDROME DE HIPOVENTILACION OBESIDAD E IMPACTO EN LA SATURACIO
DE OXIiGENO EN EL SUENO EN 3 CIUDADES A DIFERENTE ALTITUD*
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INTRODUCCION Y OBJETIVO
La obesidad se relaciona con comorbilidades como el sindrome de hipoventilacién obesidad (SHO)
el cual causa mayor mortalidad. No hay datos que comparen la prevalencia de SHO y su impacto
en la saturacién (SpO,) en el suefio a diferentes altitudes. Objetivo: Establecer la prevalencia del
SHO en adultos residentes en 3 ciudades de Colombia a diferente altitud.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional analitico de corte transversal en adultos (IMC 230 Kg/m2) de tres ciudades
colombianas, remitidos para un polisomnograma (PSG). Se excluyeron otras causas de
hipoventilacion. Se realizdé evaluacién clinica, PSG, gases arteriales, y espirometria. Se definid
hipoventilacion por PaCO, en reposo: Bucaramanga 241, Medellin 240 y Bogota = 38 mmHg. Los
datos: medias y desviaciones estandar o medianas y rangos intercuartilicos. Diferencias entre
ciudades: variables continuas con y sin SHO con ANOVA o Kruskal-Wallis y variables cualitativas
con Chi2. SPSS version 25.

RESULTADOS
Se incluyeron 183 sujetos (Bucaramanga 68, Medellin 55 y Bogota 60). El 62.8% mujeres, sin
diferencias por ciudad (p=0,610). Prevalencia de SHO:10,4% (Bucaramanga 8.8%, Medellin 7.3%,
Bogota 15%; p=0,346). 93,4% tenian apnea del suefio (IAH=5/h) (p=0,580). Los pacientes con SHO
tuvieron < SpO, en NREM, REM. A mas altitud la SpO, en el suefio fue menor (Tabla y Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y del Polisomnograma

Bucaramanga Medellin Bogota
(959m) (1538m) (2640m) P

Edad, afios 48,2 = 121 39,4 = 11,3 50,9 = 12,9 < 0,001
IMC, kg/m? 37,0 £ 5,7 41,6 = 5,8 36,2+ 45 < 0,001
PaCO,, mmHg 36,8 = 3,4 34,0 =43 34,3 = 4,1 < 0,001
PaO,, mmHg 79,7 £ 11,6 76,2 = 10,8 61,3 %75 < 0,001
CVF, % 83,8 = 144 89,1 = 11,9 94,7 = 13,7 < 0,001
VEF,, % 86,1 = 14,2 88,6 = 11,8 93,0 = 14,2 0,018
VEF,/CVF, % 85,0 = 23,3 82,0+ 44 79,5 £ 4,8 0,101

ESS 8,0 (4,5 -10,0) 14,0 (9,0 - 19,0) 10,0 (5,0 - 16,0) < 0,001
Eficiencia suefio, % 83,3 (76,2 - 89,6) 85,5 (79,3 - 91,9) 85,1 (70,7 - 90,4) 0,212

Sueno REM, % 17,4 (11,6 - 21,6) 7,6 (3,0-12,7) 16,5 (11,2 -21,1) < 0,001
IAH, eventos/hora 31,6 (18,8 - 56,7) 18,3 (8,3 - 54,6) 35,7 (17,8 - 69,0) 0,054

T90, % 6,4 (0,9 - 27,9) 16,0 (2,8 - 59,2) 88,6 (69,9 - 99,0) < 0,001
T85, % 0,7 (0,0 - 3,5) 0,0 (0,0-0,8) 28,6 (7,5 - 53,4) < 0,001
IDO, numero/hora 31,4 (20,8 - 55,7) 18,3 (6,8 - 49,7) 39,5 (18,6 - 75,1) < 0,001
SpO, REM, % 92,0 (90,0 - 94,0) 90,6 (87,2 - 92,1) 84,0 (81,0 - 87,0) < 0,001
SpO, NREM, % 93,0 (91,0 - 94,0) 91,2 (88,5 - 92,6) 86,0 (84,0 - 88,0) < 0,001
SpO, minima, % 81,5 (76,5 - 86,0) 79,0 (74,0 - 86,0) 71,0 (64,0 - 77,0) < 0,001

IMC: indice de masa corporal (kg/m?); PaCO,: presion arterial de CO,;Pa0,:presion arterial de O,; CVF: Capacidad Vital Forzada; VEF,: Volumen espiratorio forzado en 1 segundo; ESS:
Escala de Somnolencia de Epworth; IAH: indice de apneas hipopneas; T90: Tiempo de suefio con saturacién menor de 90%; T85: tiempo de suefio con saturacién menor de 85%; IDO:
numero de desaturaciones > 3% por hora de suefio.

Figura 1. Saturacion en NREM y REM en hipoventiladores y no hipoventiladores
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Bucaramanga Medellin Bogota Bucaramanga Medellin Bogota
* Diferencias con p< 0.05 ‘

La prevalencia de SHO fue 10,4%, similar a lo descrito a nivel del mar. La SpO, en suefio fue
significativamente menor en SHO y con mayor altitud
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iAnsiedad, depresion y mala calidad del sueno!
La cara oculta de la apnea del sueiio en los adultos mayores

Vargas-Ramirez L, Valderrama F, Rodriguez D, Rojas K, Cano D, Rodriguez L

Objetivo: describir la frecuencia de ansiedad y depresi
6n en adultos mayores que iniciaron un programa inter
disciplinar (neumologia, psicologia, fisioterapia) de
adaptacion a PAP.

Introduccidn: La prevalencia de sintomas de ansiedad y
depresidon en pacientes con apnea obstructiva del suefio
(AOS), es alrededor del 35% segun revisiones
sistematicas recientes.

Desconocemos el comportamiento de estos sintomas vy la
afectacion en la calidad del suefio segun la severidad de
la AOS en la poblacién adulta mayor, asi como el impacto
de la intervencion multidisciplinar en el proceso de
adaptacion a terapia con dispositivos de presidon positiva
(PAP).

Métodos: Estudio de corte transversal. Inventario de
ansiedad y depresion de Beck y calidad del suefio con
cuestionario de Pittsburg. Variables categdricas como
frecuencias absolutas y relativas, continuas como
medianas (RIQ). Test chi2 y U Mann-Whitney para
diferencias segun la severidad de AOS.

Resultados: 110 pacientes con mediana de edad 72.5 afios, iniciaron un programa interdisciplinar (neumologia,
psicologia, fisioterapia) de adaptacidén y seguimiento a terapia PAP. Se describen los hallazgos de los cuestionarios de
ansiedad y depresion al inicio y los requerimientos de intervencidn por psicologia y neumologia.

El 60.91% de los pacientes presentaban AOS grave. El 95% con indicacion de CPAP y el 76.19% con requerimiento de
presiones >8cmH20. El 82.7% de los pacientes tenian algin grado de ansiedad o depresion.

Reportaron compromiso de la calidad del suefio el 46% de pacientes con AOS moderada y 53.85% de pacientes con
AOS grave.

Se requirieron al menos tres consultas de psicologia en el 95.79% de los pacientes y el 66.67% igual niumero de
consultas de neumologia. Al afio de seguimiento el 81% de los pacientes con AOS moderada y el 86% de los que
presentaban AOS grave tuvieron IAH < 10/h con la presién de PAP indicada. La mediana de horas de uso fue 5.9 (RIQ
5.05- 6.59) y la mediana del porcentaje de uso fue 89,50% (RIQ 71.05-100).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacidn segiin la gravedad  Gréfico 1. Porcentaje de Ansiedad, depresion y alteracion

de la AOS de la calidad del suefio segtin la severidad de la AOS.
Severidad de la enfermedad 100%
" Moderada Grave ,
Caracteristicas (IAH 15-30) (IAH>30)  valorp :Zj
n (%) n (%) o
Sexo (Ref masculino) son
Femenino 29 (67.44) 30 (44.78) 0,02 0%
Presion (Ref < 8 cmH20) )
> 8 cmH20 - 27(69.23) 48 (76.19) 0,43 :Zj II I II
Modo ventilatorio (Ref BiPAP) .
CPAP 39 (92.86) 60 (95.24) 0,60 o
Mediana (RIQ) Maediana (RIQ) 0%
Edad 70 (64-79) 72.5 (66-79) 0,35 Ansiedad  Ansiedad muy Depresion- Depresion Calidad de
IMC 26.9 (25.0-29.3) | 28.9 (26.2-31.7) 0,17 moderada baja Altibajos leve suefio
IDO 17.9 (13.4-24.2) 37.5(27.0-52.9)  <0,01 normales alterada
Eficiencia 81.1(66.8-87.5) 77.3 (64.8-88.3) 0,54 B AOS moderada M AOS grave

Conclusiones:

1. La frecuencia de ansiedad y depresién medida por Inventario de Beck en pacientes adultos mayores con AOS
moderada y grave que iniciaron manejo con PAP es mayor que el promedio reportado en la literatura.

2. Se logrdé una buena adherencia a la terapia PAP en pacientes adultos mayores con AOS moderada y grave, que
presentaban algin grado de ansiedad y depresién, a través de una intervencién multidisciplinar que incluye
neumologia, psicologia y fisioterapia.
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Introduccidén

La apnea obstructiva del suefio es un trastorno comun que aumenta su frecuencia y gravedad
con la edad, se han descrito dos formas de presentacion una por dependencia y otra relacionada
con la edad. En este grupo etario se registra un subdiagndstico significativo consignado en la
literatura estadounidense, sin estudios colombianos dirigidos a esta poblacién. Las causas del
subdiagndstico son atribuidas a la pobre indagacion de trastornos de suefo en el anciano ya que
es considerado como cambio normal del envejecimiento tanto por el clinico y por los pacientes.
Por eso en esta cohorte queremos describir resultados iniciales de pacientes ancianos con apnea
obstructiva de suefo diagnosticada por polisomnografia destancado su severidad y asociacion
con otras comorbilidades. .

Objetivo Metodologia
Describir caracteristicas clinicas de pacientes con| |En pacientes con diagnostico
apnea obstructiva del sueno en mayores de 60| |polisomnografico de apnea obstructiva de
anos desde febrero del 2023, hasta enero del| [suefio se realizo entrevista mediante un
2024 que cuenten con estudio de polisomnografia| |cuestionario acerca de su datos clinicos y los
de la instituciobn Neurologia Integral de| |datos de suefio se tomaron del reporte de
Caldas(NIC). polisomnografia.

Resultados Preliminares

60-89 afios 58% () QO a2% Peso IMC: 21,4-43,2

oot oL Hipersomnolencia diurna 26% Normal
70-79 26% Hipoxemia nocturna 44% 46%
8080 5% cofé Sobropeso
Psicofarmacos 16%
ACY == Obesidad
Artritis Reumatoide ==
Asma == Multimorbilidad
Deterioro cognitivo == :
Hipotiroidismo = 36% IA H B%
EPOC e H H 7
Osteoporosis S Politarmacia 73_112 FV 1?%
Depresion 389%

I
Prediabetes
Fibrilacidn Auricular =
Dislipidemia — i 75 /E"
Osteoartritis | —
Cardiopatia isquemica
Diabetes Mellitus & - 2 - -

Hipertensién Arterial & : : - ! . Leve Moderado Severo
20 30 40 50 60 70

[}
=
o

Conclusion

La apnea obstructiva del suefio en mayores de 60 afos tiene un comportamiento severo,
tiene una gran relacion con comorbilidad cardiovascular, obesidad y sobrepeso, asi como
un porcentaje significativo de pacientes con multimorbilidad y polifarmacia que dificultan
el manejo del paciente anciano lo que implica un reto de clinico y de tratamiento que
requiere un abordaje integral y multidisciplinario.
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Introduccién: El asma es una causa importante de Objetivo: Evaluar la CV, el estado
morbimortalidad vy representa una elevada carga social de control del asma, la adherencia
y economica. La evaluacion de la calidad de vida (CV), farmacoldgica vy la gravedad de la
como un desenlace holistico del estado de salud de los  obstruccion (VEF1) en pacientes
pacientes, ha tomado mayor relevancia, especialmente, con asma al ingreso de un
en el contexto de la efectividad de las intervenciones 'y programa de atencion
los programas de atencion multidisciplinaria. multidisciplinaria.

Metodologia: Estudio de corte transversal, en 283 adultos con diagndstico de asma que
ingresaron al programa de control del asma del INO, entre mayo-2022 vy junio-2023. Se
utilizaron mediciones de CV(mini AQLQ), control de la enfermedad(ACT), adherencia a
inhaladores(Cuestionario TAIl) y VEF1 porcentaje postbroncodilatador. Se hizo analisis
descriptivo y bivariado de los datos, se utilizaron los test UMann-Whitney y Kruskal-Wallis.

Resultados: Las caracteristicas demograficas y clinicas se presenta en la tabla 1. Se encontro
una relacion significativa en la calidad de vida y el estado de control de sintomas. No se
encontro esta relacion con las otras variables: adherencia farmacologica, vy severidad de la
obstruccion al flujo aéreo. (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacidn de estudio

Variables (n=283) % Variables (n= 283) %
Edad (media-DE) 58.2 15.8 Calidad de vida (AQLQ)*
Sexo Puntaje total 3.80 1.40
Femenino 218 77.0 Sintomas 414 1.60
Masculino 65 23.0 Actividad 4.34 1.57
Estado civil Emocional 3.72 1.95
Casado 144 50.9 Ambiente 3.02 1.75
Soltero 65 23.0 Severidad del asma (VEF1 %)
Union libre 30 10.6 Leve 122 43
Viudo 32 1.3 Moderado 125 4472
Separado 12 4.2 Muy severo 3 1.1
Zona Severo 33 1.7
Rural 9 3.2 Adherencia a inhaladores (TAI)
Urbano 274 96.8 Buena (50 puntos) 84 29.7
Control del asma (ACT) Intermedia (46-49) 75 265
Controlado (=20) 85 30.1 Mala (<45) 124 43.8
No controlado (<20) 197 69.9

Tabla 2. Relacién entre la calidad de vida y caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio

Caliad de vida

Puntaje total Sintomas Actividad Emocional Ambiente
Mediana RIC Valor p Mediana RIC valor p Mediana RIC valorp Mediana RIC ;alor Mediana RIC valor p
Control del asma (ACT)
Controlado 5.0 4.50-5.75 <0.001 6.00 5.0-6.0 5.0 5.0-6.0 <0.01 6.0 4.0-7.0 4.0 3.0-6.0 <0.01
N <0.001* N <0.01* N
No controlado  3.25 2.50-4.25 4.00 3.0-4.0 4.0 3.0-5.0 3.0 2.0-4.0 2.0 1.0-3.0
Adherencia a inhaladores (TAl)
Buena 3.76 2.59-4.58 4.0 3.0-5.0 415 3.0-5.0 3.50 2.0-6.0 3.0 2.0-4.0
Intermedia 3.75 2.88-5.13 0.761% 4.0 3.0-6.0 0.718% 4.0 3.0-6.0 0.678¢ 4.0 2.0-5.0 0.761% 3.0 1.65-5.0 0.247¢
e . 3.75 2.75-4.75 4.0 3.0-5.0 5.0 3.0-5.0 3.0 2.0-5.0 2.0 2.0-4.0
adherencia
Severidad del asma (VEF1 %)
Leve 4.0 2.75-5.25 4.0 3.0-5.85 5.0 3.13-6.0 4.0 2.0-6.0 2.85 2.0-4.0
Moderada 3.50 2.63-4.75 4.0 3.0-5.0 4.0 3.0-5.0 3.0 2.0-5.0 3.0 1.0-4.0
0.321¢ 0.997° 0.365" 0.018° 0.234%
Muy severa 3.25 2.38-3.88 4.0 2.50-5.50 4.0 3.50-5.50 2.0 1.50-2.50 1.0 1.0-2.0
Severa 3.75 3.0-4.50 4.0 3.0-5.0 4.0 3.0-5.0 3.70 3.0-5.0 3.0 2.0-4.08

= Mann-Whitney; ¥ Kruskal-Wallis

Conclusién: En los pacientes evaluados, la CV al ingreso del programa estaba limitada, las
personas que tienen un mal control de su enfermedad presentan un mayor compromiso
de la CV en todos sus dominios.
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. INTRODUCCION

La prevalencia colombiana de asma es de 9% y 12.1% en
pacientes mayores de 40 afios y en la poblacién general,
respectivamente!.2, convirtiéndose en una de las enfermedades
crénicas mas prevalentes en el pais. En casos graves de asma,
Dupilumab es una de las alternativas bioldgicas terapéuticas.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es crear una caracterizacidn
demogrifica y clinica de la linea de base de pacientes mayores
de 18 afios con asma grave enrolados en un Programa de
Soporte a Pacientes (PSP) previo al inicio de tratamiento con
Dupilumab.

. METODOS Y MATERIALES

» Estudio descriptivo transversal desarrollado desde Ago-2021
a Jul-2022 en un PSP Colombiano de asma grave
patrocinado por Sanofi.

» Se recolectaron datos de pacientes con asma grave, previo
al inicio de manejo con Dupilumab, quienes consintieron el
uso de sus datos.

« Los siguientes datos se reportaron:

» Edad

» Ciudad o departamento de reporte
« Administracién previa de corticoides
» Especialidad médica tratante

+ Comorbilidades

POSTER HIGHLIGHT: Este estudio aporta una descripcién de caracteristicas clinicas y demograficas de
pacientes colombianos con asma grave enrolados en un PSP.

Figura 1. Distribucion demografica por género y grupo etario

Figura 2. Distribucion geografica
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RESULTADOS
‘ CONCLUSIONES

Se incluyeron 205 pacientes, 141 (68.8%) mujeres y 64 (31.2%)
hombres (Figura 1). La edad promedio de inicio de tratamiento de
Dupilumab fue 49.6 afios. El 68.7% de los pacientes inicid6 Dupilumab
durante la adultez (26-59a), mientras que el 23.9% eran adultos
mayores (+60a) y 7.4% adultos jovenes (18-25a). La mayoria de los
casos (29.5%) se incluyeron en Bogotd, seguido por Antioquia
(15.9%), Santander (9.2%) y el 45.4% restante en otras regiones de
Colombia (Figura 2).

El conteo sérico de eosindfilos estuvo disponible en 121 pacientes,
50.4% de estos presentaron eosinofilia. Por lo menos un corticosteroide
(inhalado o sistémico) fue administrado previo al inicio de Dupilumab
en 57% de los pacientes. La especialidad tratante mas frecuente fue
neumologia (60.9%%), seguido por alergologia (29.5%) y otras
especialidades (9.6%). En la mayoria de los casos no hubo
comorbilidades asociadas (30.9%) mientras que en el 69.1% restante
se detectd la presencia de rinitis alérgica, dermatitis atdpica,
conjuntivitis alérgica, poliposis nasal y otras patologias no inflamatorias
tipo 2 (Figura 3).

- Esta es una caracterizacion clinica y demografica de
pacientes colombianos con diagndstico de asma grave en
un PSP.

» EIl alto consumo de corticoesteroides antes del inicio de
Dupilumab refleja la alta carga de esta enfermedad.
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e Mujer de 37 anos de edad con 17
semanas de gestacion y diagndstico de
asma grave de inicio tardio Fenotipo T2

INICIO DE TERAPIA BIOLOGICA EN MUJER GESTANTE DE
ALTO RIESGO

Harold Alberto Garcia, MD
Ingrid Ruiz Ordonez, MD
Universidad de Caldas

TR ATAMIENTO PREVIO

Budesonida/formoterol 640/18 mcg/dia
Tiotropio 5 mcg al dia

Montelukast 10 mg al dia

Rescate con Salbutamol ( 3 canister mes )

ENFERMEDAD ACTUAL

alto mixto quien ingresa por agudizacion /
Jrave. ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

e Debut inicial con un asma casi fatal 7
meses atras con requerimiento
ventilacion mecanica invasiva en UCI.

« Posteriormente 2 crisis asmaticas
moderadas con uso de
esteroide

de » Eosinofilos séricos 110 cel /ul

* IgE 314 IU/mI

» Espirometria sin patron obstructivo con
respuesta al broncodilatador

EVOLUCION CLINICA

Por condiciéon de asma grave + antecedente de asma casi fatal,se decidié nicio de Omalzumab 300
mg sccada 4 semanas basados en peso y niveles sericos de IG E.

Primera dosis de Omalizumab a las 22.1 semanas de gestacion y la segunda,a las 34.6 semanas
Nueva crisis asmatica moderada a las 35 semanas que resolvié con manejo agudo

Desarrollé HTA crénica con preeclampsia superpuesta

Finalizaciéon de la gestacion a las 36 semanas

RN con adecuado peso al nacer y evalucion favorable tras VPP

DISCUSION

e Durante el embarazo se presenta cambios fisiolégicos en el sistema respiratorio que

incrementa probabilidad de experimentar exacerbaciones de asma en el 20% de las pacientes.

« El asma se asocia a complicaciones como: preeclampsia, mortalidad perinatal, parto pretérmino y

muerte materna.

» Paciente del caso actual con asma grave y perfil agudizador , a pesar de recibir manejo segun paso 4

del Global Initiative for Asthma.

» Debido a control deficiente de los sintomas,se decidié administrar Omalizumab.
+ Omalizumab con evidencia sélida sobre su seguridad en embarazo.
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(N ’ b_ < Eficacia del Dispositivo de Invencién Colombiana “TriBURTER” sobre la Funcion

' ) p Muscular Respiratoria de Pacientes con Postoperatorio de Cirugia Cardiovascular:
f c v Prueba Piloto Ensayo Clinico Aleatorizado. Resultados preliminares.

Nicolas Pefia Novoa, Emerson Julian Rincon, Sandra Milena Sanabria, Angela Espitia, Alba Lucia Ramirez Sarmiento
Cuidamos Vidas & Mauricio Orozco Levi. Fundacién Cardiovascular de Colombia, Florida blanca, Santander.
Grupo de investigacion EMICON y Grupo de Investigacion Bioingeniera FCV.

OBJETIVO

Evaluar la eficacia del dispositivo TriBURTER en comparacién con incentivo respiratorio, como elemento terapéutico para
aumentar la fuerza y resistencia del diafragma, y demdas musculos respiratorios de pacientes en el periodo postoperatorio de
cirugia cardiovascular que asistian a rehabilitacion cardiaca convencional.

INTRODUCCION INTERVENCION

La debilidad y fatigabilidad de los musculos respiratorios incrementan el tiempo de estancia
hospitalaria, riesgo de morbi-mortalidad postoperatoria en pacientes llevados a cirugia
cardiovascular. Nuestra invencion TriBURTER es el unico dispositivo de terapia con cinco efectos en
un solo dispositivo que permite entrenar simultanea los musculos inspiratorios y espiratorios, ademas
de tener un efecto terapéutico vibratil para movilizacién de secreciones, estimular la tos e incentivar
los movimientos respiratorios.

METODOLOGIA RESULTADOS

Ensayo clinico aleatorizado paralelo abierto en Los grupos fueron comparables en variables demograficas,
pacientes adultos (6219 afios, 9.1% mujeres) antropométricas y funcionales. Los pacientes incluidos fueron
aleatorizados en dos grupos; grupo 1: Incentivo  sometidos revascularizacién miocardica (81.8%) y cambio valvular
Respiratorio (n = 11) y grupo 2: TriBURTER (n  (18.8%). Ambos grupos mostraron mejoria funcional, sin diferencia
=11). Los pacientes siguieron un entrenamiento de  entre las dos modalidades de intervencién (Tabla 2). El esquema de
4 semanas con cada dispositivo. Las medidas  entrenamiento TriBURTER es viable y eficaz, con una diferencia del
principales fueron la fuerza de musculos efecto del 17.6% para PImax a los 28 dias y 22% para PEmax a los 14
inspiratorios (Plmax) y espiratorios (PEmax) dias. No se detectaron eventos adversos ni complicaciones

tomadas aldia 1, 14y 28. relacionadas con el uso del dispositivo.
95% IC -value
Tablas 1v 2 ANOVA (Tabla 3 _ B P
Variables TriBURTER Incentivo Valor P El andlisis de medidas repetidas (T3_FUD0 -32.96 -65.93 0.035*
iempo
NlYHA 7163.6) 8(72.7) I A‘NOVA (Tapla .3') mueStra una 14 dias 72 2115675 | 0302
" 4(36.6) 3127.2) 1 diferencia significativa gntre T_zs dwajG 8.4 2235-555 | 0229
Edad 62.91+9.5 6149.7 0.647 grupos para las dos variables ‘i?z;s — 792 | 2806-1221| 0429
Talla 167.18+9 167.845.7 0.846 prlnCIpaIes (leax, P =0'035; 28 dias -13.31 -33.45 - 6.8 0.188
Peso 77.7 £16.5 66.9+7.5 0.061 PEmax, p =0.005) y una mejoria PEM
Horas de cx 3.4+1 3.1+1.3 0.5621 en el tiempo a los 14 dias (B= ‘T?rupo 6135 |2032-102.37| 0.005*
, lempo
Horas con VM 812 79%2.5 0.8508 24.6 P =0.01 2) y 28 dias (B= 21.7 14 Z\’as 246 5.81 -43.38 0.012*
Dias de hospitalizacion 10.27+2.9 10.2 +3.1 0.9437 P =0‘025) para PEmax. 38 dias 17 501_4048% 0.025"
6MWT 423,27 +118.4 495.9 +58.1 0.101* Tiempo*Grupo
aMann-Whitney U test VM: Ventilacion Mecanica, Cx: Cirugia m 14 dfas 089 |[-26.21-2801| 0947
Variables TriBURTER Incentivo Valor P 28 dias 9.67 [-3678-17.44| 0473
Pimax
- 70 1601
1 dia -83.09+29.4 -8236+13.2 0.9413
14 dias -89.334+21.7 8881266 0.9628 T i 1501
24 dias 9777 +22.1 90 + 20.85 0.4419 -80 —
Pemax 8 “-uﬁ,_hq_‘_& g 18
1 dia 11134269  1045+22.1 0.524 T g4 S :IE: 1304
14 dias 135.8+28.1  127.4+2338 0.487 E e 2
24 dias 12173265  124.5+38.4 0.861 g-mo- T é R
" W Diabetes = L 440
¢ i Incentivo Hipertension D--’H[l- -
. TrBURTER Dislipidemia —@— Incentivo Respiratorio L e —®— Incentiva Respiratorio
Tabaquismo —&— TrBURTER il T —i@— TrBURTER
4 Hipercolesterolemia 1204 : : | = | |
5 Hipotiroidismo 0 . 14 28 0 ) 14 28
I M Hiperplasia prostatica Tiempo (Dias) Tiempo (Dias)
0 | M Fiebre reumatica
CONCLUSION

El dispositivo colombiano de innovacion propia TriBURTER es eficaz y seguro para mejorar rapidamente la
fuerza tanto de los musculos inspiratorios como espiratorios en un esquema de 4 semanas de entrenamiento.




Sindrome de Chilaiditi

Paciente con sintomas respiratorios no controlados ’ \

Catalina Velasquez Gallego (1), Joel Zabaleta Arroyo (2), Claudia Patricia Diaz Bossa (2)

1 Médico especialista en Gerencia de la Salud Publica

- Consulta asisti

2 Médico en Interna y

INTRODUCCION

© Hallazgo radiografico atipico.
¢ Interposicion de asa intestinal,

entre el higado y el diafragma.

ida de neumologia de Neumomed IPS, Medellin, Colombia. n w ' I ' O

IPS Medellin, Colombia.

cualquier motivo.

© Mas frecuente en varones (elacion 41y @ Signo radiolégico + sintomas cardiacos,

@ Hallazgo casual que aparece entre respiratorios o abdominales.
el 0.02 - 0.14% de los estudios © Manejo conservador o quirlrgico.
radioldgicos realizados por © La literatura sugiere varias técnicas

para corregir el defecto anatémico @), @).

OBJETIVOS

Contribuir al conocimiento médico, a través

1 del caso de un paciente sintomatico

respiratorio, con multiples hospitalizaciones
desde hace mas de 15 afos.

METODOLOGIA

Paciente:

Disena, tos. Distension
abdominal y
estrefiimiento.

EPOC y Asma en Uso de oxigeno

manejo con suplementario,
esteroide inhalado permanente
(SAMAY SABA). (3 litros/min).

Motivar a los profesionales a realizar una

2 adecuada anamnesis del paciente en el
momento de la consulta, y a revisar con
detenimiento las imagenes de los
paraclinicos solicitados.

8

Fumador 3
anos (IPA:3)

Hospitalizaciones
tratadas como
exacerbaciones

de

Masculino edad 70 ANOS

> PRE: 80%
Espirometria -
POST: 80%
VEF1 FVC

PRE: 1.82 (107%) PRE: 2.26 (71%)
POST: 1.84 (77%)  POST: 2.30 (72%)

Se realiza plicatura diafragmatica y vuelve a la consulta asintomatico, con gases
arteriales sin requerimiento de oxigeno y pruebas de funciéon pulmonar normales.

Radiografia de térax solicitada
en programa de EPOC en IPS
primaria, 26/08/2019.

El signo de Chilaiditi es una entidad
1 infrecuente, y lo es mas aun cuando se

TACAR corte coronal, solicitado para la consulta de Radiografia de térax post
neumologia 30/03/2022,ventana abdominal plicatura diafragmatica,
izquierdo — ventana pulmén derecho 26/12/2022.

presenta como sindrome, es decir, de
manera sintomatica.

Referencias Bibliograficas
1Tar

erature. Aft J E
s Lopez D, Garcia Font D, Roda Diesio J, Romero Vargas S

Es importante que el personal de salud
conozca la imagen radiolégica, y la tenga

2 presente para realizar diagndsticos
diferenciales, junto con una adecuada
anamnesis.




Hecho histdrico traido a la modernidad

Doctora Katherine Beltran (1), Joel Zabaleta Arroyo (2), Claudia Patricia Diaz Bossa (2)

1 Médico Consulta asistida de neumologia de Neumomed IPS, Medellin, Colombia.
2 Médico especialista en Medicina Interna y Neumologia - Neumomed IPS Medellin, Colombia.

Técnica quirdrgica de finales del siglo XIX e

inicios del XX.

Tratamiento de complicaciones pulmonares

por tuberculosis.

Documentar paciente,
con técnica quirdrgica
antigua, con bajas
complicaciones a
corto y mediano plazo
reportadas.

neumo

Insercidn de material en la cavidad torécica (parafina, gas,

globos, pelotas esponja, balas de salva, tejido muscular,

esferas de polimetilmetacrilato (bolas de lucita o lucite balls,

esferas de vidrio), con el fin de reaccidn tisular por hipoxia y

hostilidad para bacilo.

Desuso posterior a la llegada de la Era Antibiética.

Destacar la importancia de
la adecuada anamnesis
que refieren los pacientes
como procedimientos
previos y materiales
usados, segun refiere como
antecedente, pese a que
estos sean medias
antiguas que no se usen de

Evidenciar el
comportamiento de las
medidas antiguas que han
sido utiles y seran de
posible ayuda en el
tratamiento futuro dado las
multiples drogoresistentes
de la TB.

manera recurrente.

5 D Paciente quien debuta con cuadro
W de hemoptisis leve hace 2 afios.

=

Documentan gran masa en LSD con densidad
heterogénea por tomografia, llevan a estudio de
patologia ante sospecha de patologia maligna con
biopsia por TAC reporte no concluyente, se niegan
a otros estudios invasivos en esta hospitalizacion.

Realizan estudios documentando posible teratoma, pese a que el paciente refirié en sus antecedentes
colapsoterapia en los afios 50 como tratamiento de TB.

La anamnesis y la documentacion clara de los
antecedentes, son claves para el enfoque clinico

de los hallazgos del paciente.

Se han descrito complicaciones secundarias a este

procedimiento reacciones granulomatosas

secundarias (parafinoma) asi como cambios

sarcomatosos, hemorragias o lesiones pre
cancerigenas a largo plazo.

Referencias Bibliograficas

Ante el desconocimiento del plombaje pulmonar,
como tratamiento de complicaciones por
Tuberculosis, se llega a un enfoque y manejo
erréneo de los pacientes con sintomas
respiratorios con imagenes alteradas en térax.

Esta técnica se encuentra en posible reuso en
consideraciones de materiales mas seguros a
largo plazo, dado el desafio que presenta la
Resistencia Antibidtica actual en el manejo de la
tuberculosis multidrogoresistente.
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ariations of the aortic arch with
d dissection

il Duartel; Ernesto Fajardo?; Adriana Urbinal; Juan

Bogoté, Colombia, ricardo.luque@urosario.edu.co

INTRODUCCION

La Aorta es la arteria principal de la circulacion sistémica, distribuyendo la RESULTADOS

C|rcu_Ia_C|on nutricia a todos los 6rganos y SISt?mas del cuerpo. Esta arteria Se revisaron 12.000 historias clinicas de pacientes a los que se les realizaron
se divide en tres partes: ascendente, arco aortico y descendente. El arco ANGIOTAC 0 ANGIORESONANCIA entre los afios 2010 a 2021 en el Hospital
aortico presenta variaciones anatomicas debido a su compleja formacion Universitario Mayor de Méderi, encontrando 446 pacientes con aneurisma de
embrionaria. Histologicamente, la aorta tiene tres capas: intima con la aorta y 93 pacientes con diagnoéstico de diseccion adrtica.

endotelio, media con fibras elasticas y externa o adventicia. o

5% Edad vy sexo pacientes con patologia adrtica
La morfologia de la aorta influye en las caracteristicas de las patologias e
gue pueden afectarla y en los factores de riesgo asociados. adrticas, o II

detallando su ubicacién y forma. 200 II II I
10,0
i |

0,0
Meror de 50-59 60-G9 70-79 80 o mas Sin Hombres Mujares
-1 sspecificar

OBJETIVO

®Dizeccidn % 100 mATourisma % 100
este estudio caracteriza morfolégicamente tanto los aneurismas como las

disecciones de la aorta que se presentaron en un hospital de tercer nivel arcentaje de st
i A £ do 2 n de Debzkey
por un periodo de 12 afios

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo mediante la revision de
historias clinicas de los pacientes diagnosticados con diseccion y/o
aneurisma de la aorta por Angiotac o Angioresonancia en el Hospital
Universitario Mayor —Méderi atendidos entre enero de 2010 y diciembre

de 2021.
.

g 35
Para las disecciones adrticas se usd la clasificacion de De Bakey porque Disaccion

. . . .’ . , . caddverss
caracteriza mejor la diseccion desde la perspectiva morfolégica.

M EAaRR NI
1 | Compromete la aorta ascendente y se extiende como minimo hasta el arco adrtico | Prusbas de chi-cuadrado

|1l |Seubicaexclusivamenteen lagortaascendente | Valor of | Significacen | Sigificacién | Significacion
Il |Seoriginaenlasortadescendente | o Koy il
| (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 427 513
Correccion de continuidad® W19 | | 572
Razon de verosimilitud 429 | 512

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS e — =

N de casos vaiides |
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minime esperado es 66,69.

z 2 . 2 B . b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2
1. Alvarado C, .Guzman F, Vargas F, Barragan R, Arias CA. Sindromes aérticos agudos Acute aortic (e

syndromes. Revista Colombiana de Cardiologia. 2013;20:114-21.

2. Tapia GP, Zhu X, Xu J, Liang P, Su G, Liu H, et al. Incidence of Branching Patterns Variations of the Arch in

Aortic Dissection in Chinese Patients. Medicine [Internet]. 2015;94(17):e795. Available from:

http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=00005792-201505010-

00039

3. Dumfarth ], Chou AS, Ziganshin BA, Bhandari R, Peterss S, Tranquilli M, et al. Atypical aortic arch =

branching variants: A novel marker for thoracic aortic disease. Journal of Thoracic and Cardiovascular D I S C U S I O N Y C O N C |_ U S I O N E S
Surgery. 2015;149(6):1586-92.

4. Natsis KI, Tsitouridis IA, Didagelos M v., Fillipidis AA, Vlasis KG, Tsikaras PD. Anatomical variations in L ltad b d t il Al | .
the branches of the human aortic arch in 633 angiographies: Clinical significance and literature review. (055 el COENERDS G E35EE EEloY SO SimlErEs & [0 GeeniERos E

Vol. 31, Surgical and Radiologic Anatomy. 2009. p. 319-23. poblacién colombiana (5, 6). Al comparar los resultados con estudios
5. Rojas M, Muete W, Quijano Y. Anatomical variations of the aortic arch in a sample of Colombian internacionales tampoco se observan cambios (4). Esto implica que en
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Validez del cambio en los indices de oxigenacion e
indice de ROX para predecir el requerimiento de N
ventilacion mecanica y mortalidad en COVID-19

N\
Alirio Bastidas 1; Eduardo Tuta-Quintero 1; Marfa Camacho ; Angélica Mora 1; Hermencia Aponte 2 ; Jesus Villamizar 1; Susana Galeano 1; Fundacién
Paola Mejia 1; Maria Mufioz 1; Sara Paredes 1; Doris Pumarejo 1; Maria Barragan 1; Luis F. Giraldo-Cadavid 1,3 Neumolégica
1. Facultad de Medicina, Universidad de La Sabana. Chia, Colombia COLOMBIANA
2. . Clinica Universidad de La Sabana, Chia, Cundinamarca, Colombia
3. Jefe del departamento de Neumologia Intervencionista, Fundacion Neumol6gica Colombiana. Bogota, Colombia.

INTRODUCCION

La variacion en los indices de oxigenacion se utiliza para estratificar la necesidad de ventilacion mecéanica invasiva (VMi) y
como predictores de mortalidad en los pacientes con infeccién por SARS-CoV-2.

OBJETIVO
Determinar la validez del cambio en la presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno (PaO2/FiO2), saturacion arterial

de oxigeno en relacion con la fraccién inspirada de oxigeno (SpO2/FiO2) e indice de ROX para predecir el requerimiento de VMi
y mortalidad a los 7, 14 y 28 dias de ingreso en pacientes con COVID-19.

METODOS
Estudio de cohorte retrospectivo en pacientes que ingresaron al servicio de urgencias, hospitalizacion y unidad de cuidados
intensivos diagnosticados con COVID-19 y en quienes se realizaron mediciones de los indices de oxigenacién a las primeras 6
horas de ingreso, entre 6 a 12 horas, 12 a 24 horas y mayor de 24 horas. La curva caracteristica operativa del receptor
(AUROC) se construy6 con los indices de oxigenacién y las puntuaciones de riesgo para predecir la VMi y la mortalidad.

RESULTADOS

Al analisis final ingresaron un total de 1698 sujetos, el area bajo la curva de caracteristicas operativas del receptor (AUROC) a los
28 dias de la PaO2/FiO2 para VMi fue de 0,69 (IC 95%: 0,65-0,73; p<0.001) y para mortalidad de 0,65 (IC 95%: 0,61-0,68;
p<0.001). EI AUROC del delta de la PaO2/FiO2 para la necesidad de VMi y mortalidad a los 28 dias fue de 0,52 (IC 95%:0,48-0,56;
p:0.255) y 0,51 (IC 95%: 0,48-0,55; p: 0,301), respectivamente. El delta de SaO2/FiO2 en VMi a los 28 dias presenté un AUROC
de 0,59 (IC 95%: 0,55-0,63;p<0,001) y en mortalidad a los 28 dias con AUROC de 0,61 (IC 95%: 0,57-0,64; p<0.001). El AUROC

del delta del indice de ROX para VMi a los 28 dias fue de 0,53 (IC 95%: 0,49-0,56, p:0,109) y para mortalidad a los 28 dias fue de
0,60 (IC 95%: 0,57-0,64; p<0.001).

Curva ROC Mortalidad a los 28 dias Curva ROC VMi a los 28 dias

Baseline Pal2/Fi02
Baseline SpO2/Fi02
—ROX index
—4C score
Reference line

Baseline Pail2/FiO2 ratio
Baseline SpO2/Fi0 ratio
—ROX index
———4C score
Reference line

Sensibilidad
Sensibilidad

0.4 08

1-Especificidad

04 06

1-Especificidad

Curva ROC Mortalidad a los 28 dias Curva ROC VMi a los 28 dias

—ﬁpgg}rgggg ratio 6| ! o - r ] ——SpO2/Fi024 ratio
a 1 ratio Gy PaO2/FiOo24A ratio
—— SOFA score —
SOFA score
Charlson index 3
Charlson index
Reference line 2
Reference line

Sensibilidad

Sensibilidad

04
1-Especificidad 1-Especificidad

Curva ROC: curva caracteristica operativa del receptor, VMi: ventilacion mecanica invasiva, relacion PaO2/FiO2: presion arterial de oxigeno/fraccién inspirada de oxigeno,
SpO2/Fi02, saturacion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno, ROX: Respiratory rate-OXygenation index, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, A: delta.

CONCLUSION
La PaO2/FiO2 basal y el cambio de la SaO2/FiO2 son marcadores Utiles para la prediccion de VMi y mortalidad
en pacientes con compromiso pulmonar por COVID-19.




UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA PULMONAR DURANTE EL ESTUDIO DE UN PACIENTE CON SARCOIDOSIS PULMONAR
Leonel Dajaro1, Maria Victoria McBrown1, Claudio Villaquiran2

1 Médicos internistas- Estudiantes postgrado de Neumologia
2Profesor Asociado-Coordinador académico, Neumdlogo
Hospital Universitario San Ignacio. Pontificia Universidad Javeriana,

Pontificia Universidad

JAVERIANA

Bogotd

Varén de 39 afos, raza negra, granjero, presenta 2 afios de
disnea, tos, diaforesis nocturna y pérdida de peso (25 kg en 6
meses).

Recibi6 1 mes de prednisolona 10 mg dia con mejoria clinica.
Acudié a nuestra institucion para realizar fibrobroncoscopia
(FOB) y biopsia pero debido a que las imagenes de pulmén eran
de 8 meses antes decidimos internarlo para ampliar estudios. El
examen fisico fué normal. La radiografia de térax y la tomografia
computarizada que trajo mostraron aumento de tamafio en los
ganglios mediastinicos y multiples nddulos pulmonares, de
distribucién aleatoria, lo que sugiere silicosis, tuberculosis,
histoplasmosis o sarcoidosis.

La espirometria era normal y la difusion pulmonar estaba
moderadamente reducida. Ziehl-Neelsen en esputo fue negativo.
Previo a la FOB y las imagenes diagndsticas, se realiz6 una
USP que mostré6 multiples lineas B en mas de 2 zonas de
exploracién, bilateralmente, compatible con sindrome intersticial,
hallazgos confirmados por TC.

La celularidad del lavado bronco alveolar fue normal y la biopsia

transbronquial mostré granulomas sin necrosis compatibles con
sarcoidosis.

PICTURE 1a (Foto 1)

(Foto 2b)

Bogotd, Colombia

Caso Clinico Discusion

Las enfermedades intersticiales son heterogéneas y requieren
un abordaje multidisciplinario. La radiografia de térax y la TC
son utiles en el abordaje, indican patrones radiol6gicos que
con la clinica sugieren etiologia y necesidad de estudios
adicionales (3).

Los pacientes pueden tener retrasos en los procesos de
diagnostico y las imagenes podrian estar desactualizadas para
realizar procedimientos de diagndstico en base a ellas (2).

Nuestro paciente tenia imagenes desde hacia 8 meses y
habia recibido tratamiento con esteroides con mejoria clinica,
por lo que dudamos de continuar con la biopsia transbronquial
indicada (1).

La USP proporciona informacion rapida, lo que permite
evaluar y monitorear anomalias pulmonares. Algunos estudios
sugieren que podria ser util para el cribado de EPI y antes de
la TC debido a una buena sensibilidad del 93 % vy
especificidad (73 %) (1) e incluso evaluar la progresion (2).

En nuestro caso, la USP demostr6 la persistencia de

anomalias que eran compatibles con el sindrome intersticial y
luego se confirmaron mediante una tomografia computarizada.

(Foto 2a)

Lung ultrasound (LUS)

Figura 1 —USP mostro multiples lineas B en mas de 2 zonas de exploracion, bilateralmente, compatible con
sindrome intersticial (Foto 2a) (Foto 2b), hallazgos confirmados por TC de Torax (Foto 1). La biopsia
transbronquial mostro granulomas sin necrosis compatibles con sarcoidosis (Foto 3).

Conclusiones

<+ El uso del ultrasonido pulmonar (USP) a la cabecera del paciente proporciona informacion rapida sobre la condicién del pulmén, ademas

de ser una técnica realizada en tiempo real permite seguimiento de los cambios del pulmén del paciente para orientar procesos

diagndsticos y terapéuticos.
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% La radiografia de térax y la tomografia computarizada son herramientas valiosas en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial. USP
podria ayudar en algunos escenarios, como el estudio inicial, la evolucion y el seguimiento. Es necesario incrementar la investigacion en
este campo.
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B INTRODUCCION

Las enfermedades granulomatosas pulmonares son un grupo heterogéneo de enfermedades que incluyen un
amplio espectro de etiologia incluyendo infecciones, enfermedades autoinmunes, ocupacionales e idiopaticas,
las cuales tienen manifestaciones sistémicas, lo que obliga a que el médico realice un abordaje integral y
multidisciplinario para su diagnostico y tratamiento.

B DESCRIPCION DE CASO

Paciente de 28 anos de raza negra, con antecedente de uveitis a repeticion del ojo izquierdo, quien consulta por
uveitis del ojo derecho, a la revision por sistemas llama la atencion la presencia de dolor articular inflamatorio,
lesiones subcutaneas en antebrazos, adenomegalias, xeroftalmia y xerostomia.

Al examen fisico se encuentra ojo derecho con Se tomaron biopsias transbronquiales y biopsias de
hiperemia (ver imagen 1), encias vy espacios ganglio cervical (ver figura 3) vy pruebas de funcion
interdentales con membranas grisaceas (imagen 2),  pulmonar (ver figura 4).

adenomegalias cervicales, estertores gruesos
bilaterales, hepatomegalia, v en piel placas y nddulos
infiltrados con superficie descamativa (imagen 3).

Imagen 3. placas y nédulos
infiltrados con superficie
descamativa, algunos con
hipocromiay otros
eritematosos

Imagen 2. Encias y
espacios interdentales con
membranas grisaceas

Se descartd VIH, VHB, VHC vy sifilis. Los estudios
imagenologicos evidenciaron adenomegalias
CerVicaleS \/ mEd|aSt|na|es, ml]|t|p|es micronédulos Flgura.!.Flinpslasnambr;‘nqulalaeprueﬁogmmlommﬁmaﬁnlmnan«mﬂ;amede!lpn%armldo

perilinfaticos gn el p'?\renqwma pulmonar y hepato- Figura 4. PFP

esplenomegalia (Ver figura 1y 2).
FEV1 2.40 L (58%)
FVC 3.25 L (58%) C6M

FEV1/FCV 73.4% Distancia (m) 599 m

DLCO 15.7 (46.8%) SpO, inicial 90%
Kco 3.27 (65%) SpO, baja 79%
TLC 5.29 L (74%)

Para descartar tuberculosis se tomo genexpert de las
biopsias transbronquiales y de ganglio, en esta Gltima
se detecto en trazas. Por estos hallazgos se considero
que el paciente cursaba con sarcoidosis y tuberculosis.

D e . . .
Figura 1a. Tac de cuello con contraste: Linfadenopatias en estaciones cervicales, con realce homogéneo y
contraste: Linfadenopatas en estaciones cervica Se inicio terapia antituberculosa y posteriormente
Figura 1b. Tac abdominal con contraste. Multiples lesiones hipodensas en la cortezarenal de ambos rifiones, con este r0|de Actual m ente el pac|ente Se encu entra meJ or
adelgazamiento cortical y contornos lobulados. El higado presenta multiples lesiones nodulares hipodensas con
hepatomegalia. El bazo presenta aumento de tamafio y contornos lobulados con esplenomegalia, no se observan . . - -,
lesiones focales y en seguimiento por neumologia, reumatologia v

medicina interna.

Figura 2. Tac de térax can contrasta. Mualtiples linfadenopatias en madiastino, en su mayeria parihi'iares, pravascularas, pratraquealas y
subcarinales. En [a ventana pulmonar hay miiltiples nédulos perlintaticos algunas con aspecto de vidrio esmerilado.

B DISCUSION Y CONCLUSIONES

La sarcoidosis es una enfermedad poco frecuente en Colombia, su compromiso es variable. Segun el
compromiso sistémico y de funcional pulmonar se determina el riesgo de discapacidad y mortalidad, por lo
tanto su terapia farmacologica. La relacion de la TB y sarcoidosis no esta dilucidada, se han descrito casos
en los que la sarcoidosis se diagnostica posterior a la tuberculosis y otros en los que es concomitante.
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Introduccioén

La neumonia en organizacion es una afeccion pulmonar rara que afecta las vias respiratorias pequefias (bronquiolos) y los alvéolos (pequefios
sacos aéreos.Es un proceso reparador del pulmén , incompleto ante injurias de tipo muy diversas , con inflamacion intra - alveolar.se desconocen
la incidencia y la prevalencia exacta, con un creciente reconocimiento de su asociacion con causas secundarias.

Casos clinicos
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Lupus Eritematoso Sistémico,

) . » Lupus eritematoso(2002), trasplante
Sindrome antifosfolipidos

renal 2011 en terapia dialitica(2011)

Mamoplastia 2013

Neumonia l6bulo inferior
24 izquierdo, 24/07/2020-29/07/2020

I\

Neumonia bacteriana 6
episodios sin mejoria (2019(1),
2020(2), 2021(2), 2023(2)

aﬁos Neumonia bacteriana 2021- 03/2023

+ Manejo: Antibioticos de amplio espectro sin mejoria

Biopsia

Parenquima pulmonar con compromiso intersticial difuso con engrosamiento septal temporalmente homogeneo por aumento del
infiltrado linfoide, hay focos de ocupacion alveolar por hemorragia y edema, y en otros ocupacion por penachos de fibrosis laxa
y fibrina.

Diagnostico:Enfermedad pulmonar intersticial cronica consistente con neumonia intersticial, focos de neumonia en organizacion

Conclusion

La neumonia en organizacion debe ser sospechada en pacientes con consolidaciones pulmonares cronicas
0 neumonia recurrente que no responden al tratamiento con antibioticos; Sus sintomas son subagudos,
principalmente tos seca y disnea de esfuerzo ; En relacion ala etiologia generalmente obedece a causas secundarias
en especial enfermedades autoinmunes como quedo evidenciado en los pacientes de esta serie de casos ; El
antecedente de enfermedad autoinmune nos debe obligar a sospechar esta entidad después de descartar casusas

4 O
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Enfermedad pulmonar intersticial en IPS de Nariio
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. 7 Variable (%)
e e
La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) son un grupo 12,3
de trastornos pulmonares crénicos que afectan el Minimo 35
espacio intersticial. Estos trastornos involucran la _ CHUITe £
. ., . .. Procedencia Urbana 27 61,4
inflamacidén y el engrosamiento del tejido pulmonar, lo Rural 17 386
gue puede dificultar la capacidad difusion de oxigeno. Hipertensién Si 14 31:8
La prevalencia mundial se calcula de 2,8-19 por 100,000 No 30 68,2
habitantes. Los datos epidemioldgicos en Colombia son ENS Si 18 40,9
escasos y mas aun en el departamento de Narifio. No 26 29,1
Tabaquismo Si 14 31,8
No 29 65,9
- 7 TP Si 9 21
Materiales y métodos NG 3 209
Estudio transversal con recoleccién de datos retrospectivo que tomd como Exposicion a aves  Si 11 25
criterios: No 33 75
Criterios de inclusion Exposicién a alérgenos Si 18 40,9
Todos los pacientes con diagndstico de EPI desde el mes de enero del No 24 55,8
2022 hasta el mes de Junio de 2023 que fueron atendidos por el servicio Disnea Si 39 88
de neumologia en el HUDN
Criterio de exclusién No > 12
) : , . - MMRC de inicio 0 4 9,1
Pacientes sin patrén tomografico definido
Pacientes con ausencia de mds de 6 variables a estudio 1 3 6,8
2 20 45,5
3 9 20,5
4 6 13,6
RESUItadOS Patron tomografico NHC 6 13,6
Desde el 25 de enero de 2022 hasta el mes de junio de 2023, se lograron NINE FIBROTICA 17 38,6
reclutar un total de 44 pacientes con diagndstico de EPl y con patrén NIU 16 36,4
tomografico definido. Las enfermedades encontradas fueron: Artritis NIU INDETERMINADO 2 4,5
reumatoide (10), dermatopolimiositis (1), esclerosis lateral amiotrdfica (1), NIU PROBABLE 3 6.8
esclerodermia (2), polimialgia reumatica (1), RHUPUS (1), Sjogren (1), ’
vasculitis de pequefio vaso (1). Las caracteristicas sociodemograficas y de FvC 80-119 8 18,2
funcién pulmonar se muestran en la Tabla 1. 70-79 4 9,1
60-69 7 15,9
50-59 6 13,6
Patron tomografico 35-49 4 9,1
<35 1 2,3
TOTAL 30 100
VEF1 80-119 9 20,5
70-79 11 25
60-69 3 6,8
50-59 3 6,8
35-49 4 9,1
<35 0 0
TOTAL 30 100
DLCO >80 6 13,6
50-80 11 25
B NHC B NINE FIBROTICA <49 9 20,5
NIU H NIU INDETERMINADO TOTAL 26 100
m NIU PROBABLE Caminata 6 min Media 367,2
Minimo 233
Figura 1: Patrones tomograficos en porcentaje Méaximo 528

120 Tabla 1. Descripcién sociodemografica y por funcion pulmonar

) — . Discusion
.

80
T La enfermedad pulmonar intersticial plantea un reto diagndstico, sin
&0 embargo, las pruebas de funciéon pulmonar y el nimero de pacientes
en este estudio indican la necesidad de plantear un enfoque

preventivo en la poblacién con factores de riesgo.

20 o 7
Conclusion

En Narifio y en Colombia hay una necesidad creciente de estudios que
ayuden a identificar ésta enfermedad dada la repercusién que puede
tener en la morbilidad y mortalidad para los paciente.

MINE FIBROTICA
MHC MU NIU PROBABLE

Figura 2: Grafico de cajas y bigotes para la FVC distribuidos por
patron tomografico

NIU INDETERMINADO
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Introduccion

Mediante fibrobroncoscopia para toma de biopsia confirma en
diagnostico de PAP. Por evolucion torpida de la paciente se
considera llevar a lavado pulmonar derecho con 10 litros de
solucion salina el cual se realiza exitosamente. Sin embargo,
paciente reingresa por multiples neumotorax espontaneos a
repeticion.

La proteinosis alveolar pulmonar (PAP) es un sindrome caracterizado
por la acumulacion de surfactante pulmonar en el espacio alveolar,
que se debe principalmente a inmadurez de los macrofagos
alveolares, por alteracion en el factor estimulante de crecimiento de
colonias de granulocitos (GM-CSF) (1). La incidencia a nivel mundial
es muy baja, con datos limitados en todo el mundo (2).

El diganostico es un reto, ya que involucra la sospecha clinica e
imagenologica, pero se confirma histologicamente. Hasta el
momento el pilar en el tratamiento es el lavado broncoalveolar total
o subtotal, sin embargo, ya se han desarrollado terapias inmunes
especificas (3).

Presentacion del caso

Paciente femenina de 22 afios, con antecedente de Proteinosis
alveolar pulmonar diagnosticada y confimada por biospia a los 16
anos, en manejo con corticoide oral, con mala adherencia al
tratamiento y sin seguimiento medico adecuado. Ingresa por clinica
de 2 semanas de malestar general, osteomialgias, con posterior
desaturacion importante. La radiografia de torax muestra infiltrados
alveolares de distribucion difusa (Figura 1). En busca de diagnosticos
diferenciales se realiza antigeno para Sars Cov 2 el cual resulta
positivo, con tomografia de torax de alta resolucion (TACAR) que
miuestra un patron de "Crazy Paving" (figura 2).

Figura 2. TACAR.

Conclusiones

El diagnostico en este caso fue un reto ya que ambas
patologias pueden presentarse con sintomatologia y hallazgos
radiograficos similares. Este caso aporta una guia tanto
diagnostica como terapéutica apropiada para los pacientes que
tienen la proteinosis alveolar y presentan coinfeccion, como el
caso del COVID-19.

it
Figura 1. Radiografia de Torax de ingreso
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Caso Clinico

1. Anamnesis:

Hombre de 70 afos con antecedente de hipertension y
dislipidemia, consulta por disnea de 5 meses, mMRC
3/4, tos no productiva y pérdida de peso de 9 kg en un
mes. Inicia estudios con impresion de sindrome
constitucional encontrando pancitopenia, por lo que es
remitido a hematologia descartando etiologia infecciosa
o carencial. En octubre/22, paciente presenta
empeoramiento clinico con disnea en reposo por lo que
ingresa urgencias.

Al ingreso se encontro6 en regulares condiciones,
caquéctico, con oxigeno abajo flujo, taquipnea, asimetria
en expansion pulmonar, ruidos respiratorios abolidos en
hemitorax derecho.

3.Evolucién: Durante la estancia hospitalaria presenta
deterioro respiratorio, requerimiento de ventilacién
mecanica invasiva, infecciones nosocomiales,
cardiomiopatia por estrés y hallazgo de infeccion por
tuberculosis, se inicio tratamiento y soporte en UCI con
adecuada evolucion con manejo multidisciplinario, en
junta, se decidid tratamiento oncoldgico. Se da de alta
con terapia de rehabilitacion integral, considerando por
su condicion fisica no es candidato a lavado pulmonar
total.

2. Estudios:

v Radiografia: extensas opacidades alveolares
bilaterales, neumotérax derecho.

v FBC+BAL: normal, citologia, cultivos y tincién negativa

v Aspirado de médula ésea: sindrome MDP blastos 5-
8%

v" Biopsia en cuna pulmonar derecha (Primera lectura):
Los cortes finos con alveolos ocupados por fibrina con
infiltrado inflamatorio mixto con presencia de cuerpos
de Masson lo que sugieren neumonia en organizacion.

v' G-Xpert Ultra: detectado muy bajo sin resistencia a RIF

v Revision patologia de pulmén: Hiperplasia de
neumocitos y algunos histiocitos, en espacios
alveolares material proteinaceo PAS positivo,
corresponden a patron mixto con dafno agudo
pulmonar intersticial y un patron de ocupacion alveolar
por material proteinaceo.

4. Tratamiento: El sindrome MDP se tratoé con
hipometilantes tipo 5 azacitidina, por primera lectura de
patologia de NOC recibié esquema por 2 meses de
corticoide, en 2da revision con datos de proteinosis
alveolar, se suspendid. Recibio tetraconjugado para
tuberculosis y rehabilitacion pulmonar.

Opacidades en "vidrio esmerilado™ parenquimatoso de ambos pulmones de manera difusa, con engrosamiento liso
de septos interlobulillares, configurando un patrén en "empedrado”, con respeto subpleural

Discusion y conclusiones

Este caso refleja la dificultad diagnostica y la complejidad del paciente con proteinosis alveolar secundaria, la cual se
asocio predominantemente al SMD, aunque la tuberculosis se ha asociado a proteinosis, siendo una manifestacion rara.
Aunque la etiologia de proteinosis aun no esta dilucidada por completo, si se ha establecido una relacidén entre esta
enfermedad y trastornos hematologicos malignos siendo el mas reportado el sindrome mielodisplasico (SMD). Existen
hipdtesis que se debe a la reduccion en numero o funcion de los macréfagos. (1) Son pocos los casos registrados, de
las mayores cohortes registradas en la literatura se encuentra una serie de 404 casos registrada en Japon, 10%
asociados a SMD y en su mayoria el diagnostico se pasoé por alto, encontrandolos de forma postmortem. (2), también se
ha descrito en pacientes con sindrome mielodisplasico familiar, en donde el principal factor genético asociado a la
deficiencia en GATA2,familia de factores de transcripcidn para la regulacion de la fagocitosis en macréfagos.(3)
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Caso Clinico

Paciente masculino, 55 anos, sin antecedentes, en quien se  Adicionalmente, cursé con tromboembolismo pulmonar,
sospechd presencia de tumor fibroso solitario de la pleura insuficiencia cardiaca aguda secundaria a cardiotoxicidad por
por hallazgo incidental en radiografia de térax realizada a quimioterapia, y fistula bronco-pleuro-cutanea con
sus 49 anos. Se realizd biopsia tumoral que confirmé el hemorragia no controlada, que contraindic6é manejo
diagnostico, con posterior reseccion completa y estudio anticoagulante. Considerando evolucion torpida y mal
inmunohistoquimico valorado por oncologia, iniciando prondstico, se discuti6 con el paciente y familiares, se
manejo con radioterapia. instaura tratamiento paliativo. Pocas semanas después, el

A pesar del tratamiento instaurado, se documenté recaida Paciente fallecio.
tumoral por imagenes de control, fue llevado a una segunda

reseccion completa de la masa. Estudios de extension, se biagnostico
encontraron multiples metastasis comprometiendo cuero Tumerfirose
cabelludo, antebrazo izquierdo y rifidn derecho (Imagen C- pleura
D), las cuales se resecaron y se enviaron a estudio

histopatolégico. Con los resultados, fue llevado a junta

Radioterapia ra quimio fallida | 3ermanejoy j
complicaciones

Adyuvante; 28 Pazopanib; Nuevas |
sesiones _ metastasls Bevacizumab y radioterapia;
intraatoracicas y FC, TEP y fistula
intraabdominales broncopleurocuténea
!
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semestre 03/2021-
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multidisciplinaria, donde se decidio tratamiento no quirurgico e %
con quimioterapia y radioterapia, pero fueron fallidos Reseccion | Recaida 2do manejo fallido Fin de vida
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, . : , . . . histopatoldgico multiples metéstasis radioterapia; Metéstasis posterior fallecimiento
nuevas metastasis intratoracicas, intraabdominales y en genglionar

extremidades (imagen A-B).

Estudio tomografico de torax y abdomen realizado en marzo de 2022. Imagenes A, By C muestran compromiso tumoral en pleura, y
metastasis pulmonar y ganglionar axilar. Imagen D evidencia compromiso renal metastasico.

Discusion y conclusiones

El tumor fibroso solitario corresponde al 5% de los tumores originados en la pleura, con poca literatura, aproximadamente
1000 casos publicados para el 2015'. La mayoria son de curso benigno con supervivencia del 88 al 92% °. Las
manifestaciones clinicas se deben a la compresion de estructuras adyacentes, son asintomaticos, el diagndstico es
incidental por estudios imagenolégicos®’. Literatura reciente, refiere que el 30% de estos tumores tienen comportamiento
maligno, con compromiso extenso y pobre prondstico, aumentando la morbimortalidad de los pacientes?34. Sin embargo,
son pocos los casos reportados, no es posible definir con certeza los factores de riesgo y las caracteristicas que diferencian
al subtipo maligno del benigno3#. En consecuencia, no se ha podido establecer un reconocimiento oportuno de los pacientes
con este tipo de neoplasia maligna, estrategias terapéuticas como en este caso3*.

Conclusién: En este caso clinico que ilustra el comportamiento poli metastasico y mortal de una patologia que suele
considerarse y tratarse como benigna, por lo que evidencia la importancia de reconocer cuales son los marcadores clinicos
e histopatologicos que podrian indicar malignidad
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BRONQUIOLITIS OBLITERANTE COMO MANIFESTACION DE LA ENFERMEDAD DE
INJERTO CONTRA HUESPED, SECUNDARIA A TRASPLANTE DE MEDULA OSEA.

Gustavo Adolfo Hincapié Diaz, Andrés Felipe Rojas, Natalia Portilla.
Servicios de Medicina Interna y Neumologia- Universidad Militar Nueva Granada, Hospital Militar Central

INTRODUCCION

La bronquiolitis obliterante es una enfermedad
pulmonar fibrdtica rara y grave que afecta las
vias respiratorias pequefias. Puede presentarse
posterior a un trasplante de médula 6sea o
pulmonar, enfermedades infecciosas o del tejido
conectivo o  posterior a la inhalacion de
sustancias toxicas en la que el proceso de
reparacion conduce a una proliferacion excesiva
de tejido de granulacién causando obstruccion.

Foto 1. Tomografia de térax con quistes en
l6bulo inferior izquierdo y lingula. Patron
en mosaico en atenuacion.

OBIJETIVO

Describir la bronquiolitis obliterante como una
manifestacion poco frecuente de enfermedad de
injerto contra huésped en un paciente con
trasplante alogénico de progenitores
hematopoyéticos.

MATERIAL Y METODOS

Mujer de 50 afos con antecedente de leucemia
mieloide crénica en remisién, que requirid
trasplante alogénico de progenitores
hematopoyéticos en 2013 y de forma secundaria
se diagnostico enfermedad de injerto contra
huésped con compromiso en TGl y piel a los 30
meses del trasplante.

Consulté a neumologia por tos variable en el
tiempo Y disnea. Inicialmente el
comportamiento clinico y en pruebas de funcidn
pulmonar, se evidencié compromiso obstructivo,
sin embargo, con poca respuesta al tratamiento
broncodilatador, por lo que se ampliaron
estudios evidenciando ndodulos pulmonares en
TAC. Se realizé biopsia y en histologia se reporté
bronquiolitis obliterante.

Foto 2. Tomografia de térax con quiste en
segmento inferior de la lingula.

RESULTADOS

Teniendo en cuenta la clinica y los hallazgos
pulmonares no explicados por asma fenotipo T2
bajo, se considerd el cuadro clinico correspondia a
bronquiolitis obliterante como manifestacion
pulmonar de enfermedad de injerto contra huésped.

Como alternativa terapéutica se considero el uso de
esteroide sistémico y continuar el tratamiento de
asma severa (por patron obstructivo), sin embargo,
no se optimizo por fenotipo T2 bajo

Foto 3. Tomografia de tdrax con guiste en
segmento basal anterior de I6bulo inferior
derecho.

VARIABLE REFERENCIA = PREDICHO  PREDICHO% POSTB2 POSTB2% CAMBIO
ESPIROMETRIA
VEF1/CVF (%) 82 47 57 49 59 4
VEF1 (LT) 3.431T 1.08 31 1.29 38 20
CVF (LT) 4.14 2.30 56 2.65 64 15
VOLUMENES PULMONARES
CPT(LT) 5.77 5.04 87 5.15 89 2
CRF (LT) 2.72 2.72 96 3.13 111 15
VR (LT) 1.64 2.5 152 2.48 151 -1
VR/CPT (%) 28 50 175 43 170
DIFUSION
DL Adj 24.2 18.3 134
{mL/mmHg/min)
VA (LT) 4.48 2.94 66
DLCO/VA 5.34 7.18 134
(mL/mHg/min/L)

Cuadro 1. Pruebas de funcién pulmonar.

CONCLUSIONES

Las estimaciones actuales en Ila literatura
sugieren que aproximadamente un 3 a 6% de los
pacientes con trasplante alogénico de
precursores hematopoyéticos desarrollaran este
tipo de compromiso pulmonar, lo que continua

siendo una manifestacion inusual de esta
entidad.
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En paciente adulta sin patologia cardiaca congénita

Doctora Katherine Beltran (1), Joel Zabaleta Arroyo (2), Claudia Patricia Diaz Bossa (2)
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Conexion anormal de las venas pulmonares derechas, en
la porcion extra cardiaca y / 0 suprahepatica de la vena

cava inferior. . Severidad. - Anomalias cardiacas
e . : - complejas.
Similitud imagenolégica: hoja de espada cuya dada su - Disnea. Pie]
concavidad recibe el nombre de cimitarra. > Sintomas respiratorios - ¢ Curso benigno.
a repeticion.

¢ Se asocia a malformaciones congénitas importantes:
hipoplasia pulmonar y dextrocardia 0 comunicacion
interauricular.

© Incidencia 1 a 3 casos por cada 100.000 nacimientos vivos.
Mayor frecuencia en mujeres.

Destacar la baja incidencia Documentar paciente con Revisar el curso de la

de pacientes con este malformacion del drenaje pulmonar patologia, bajo la luz de la
sindrome, descrito en la derecho, sin afecciones congénitas poca evidencia médica que
literatura, sin otras y CON pocos sintomas respiratorios, se tiene sobre este sindrome.
malformaciones congénitas ni sintomas cardiovasculares.

asociadas.

Paciente con cuadro de disnea de Se realiza ecocardiograma que
medianos esfuerzos y tos seca por |___| reporta normalidad anatomica,
mas de 5 afnos, manejada multiples 00 sin signos de HTP ni CIA.
veces por bronquitis cronica con

antibioticoterapia.

Se realizan estudios con tomografia Hoy paciente con tos secay
disnea MMRC 1/4 sin otros

sintomas relevantes .

Jln de térax, donde evidencian
‘ ’ alteracion anatomica del hilio
A pulmonar derecho, reportada como
Sindrome de Cimitarra.

Enfermedad poco documentada, El prondstico en adultos es En casos de compromiso
ya que al presentarse en la bueno, aunque siempre se severo del estado general,
edad adulta, los pacientes deben descartar defectos HTP se considera la

suelen ser documentados de congenitos asociados como correccion quirdrgica .
manera incidental, mas no por CIA, dextrocardia y afecciones
severidad de sintomas. secundarias como la HTP.
La evidencia sobre el manejo Baja incidencia de esta patologia
es escasa ya que se da y ademas el no presentar
tratamiento a las complicaciones alteraciones cardiovasculares
0 las alteraciones congeénitas significativas lo cual no ha sido

que complican el cuadro. descrito con frecuencia.
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EDEMA PULMONAR POR REEXPANSION LOCALIZADO

SECUNDARIO A NEUMOTORAX ESPONTANEO

,5’;;'_\ Maria Paula Abaunza-Camacho?, Javier Leonardo Galindo'2, Jorge Alberto Carrillo?:? £
\\_jf’ Departamento neumologia, Hospital Universitario Mayor Méderi. Bogota, D.C. Qfgﬂgﬁ
¢ - Departamento de radiologia, Hospital Universitario Mayor Méderi. Bogota, D.C. Universidad del
mederl Facultad de Medicina. Universidad del Rosario. Rosario
INTRODUCCION

El edema pulmonar por reexpansiéon (EPRE) es una complicaciéon infrecuente de los
procedimientos de drenaje pleural, con una incidencia del 0,01-0,08% de todos los drenajes
pleurales realizados; sin embargo, es potencialmente mortal, hasta un 25% (1,2).

<

Se produce por: presion intrapleural negativa excesiva por drenaje rdapido, seguido de
expansion subita del paréenquima pulmonar, generando aumento de presion vascular
hidrostdtica y de permeabilidad capilar (3).

Las formas localizadas de edema pulmonar son excepcionales, se han descrito pocos casos
de EPRE limitada (3,4).

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 53 anos, fumador (IPA 9), con antecedente de EPOC, que ingresd por dos
semanas de disnea progresiva, de inicio subito, hasta mMRC4 y enfisema subcutdneo, sin
historia de traumatismo tordcico.

Rx de térax mostrd hidroneumotdérax derecho (Panel A).

Se realizdé una toracostomia cerrada con un sistema de succidon de presidon negativa. Rx de
control con adecuada expansidn pulmonar y consolidacidn basal derecha (Panel B).

Una nueva Rx de térax, realizada tres dias después, mostrd resolucion de la consolidacion
basal derecha, con adecuada expansion pulmonar (Panel C).

= ~ -

N

A. Rx térax inicial (PA) mostrd

C. Rx tdérax tres dias porsterior a

B. Rx térax control (AP) una hora toracostomia (PA): resolucién de la

hidroneumotarax derecho, posterior a la realizacion de la consolidacion basal derecha,

imdgenes radiolicidas apicales toracostomia mostré adecuada adecuada expansién  pulmonar,

bilaterales, nodédulos pulmonares expansion pulmonar, enfisema subcutdneo. Resto de

calcificados de predominio apical. consolidacion basal derecha. hallazgos sin cambios con respecto
a Rx inicial.

REVISION DE LA LITERATURA

ElL edema pulmonar unilateral en el lébulo
superior derecho puede observarse en la
regurgitacion mitral aguda grave.

La compresion de la arteria pulmonar
debida a pseudoaneurisma ventricular
izquierdo o diseccidn adrtica, la obstruccion
venosa por fibrosis mediastinica, el
sindrome de Macleod o la hipoplasia
arterial pulmonar unilateral pueden causar
edema pulmonar unilateral (5).

El EPRE suele afectar todo el parénquima
del lado afectado (3).

El EPRE localizado parece ocurrir cuando
algunas partes del pulmdn se colapsan,
mientras otras permanecen aireadas v,
debido a la reexpansiéon, se produce una
lesion local por reperfusion con aumento de
permeabilidad vascular y dano endotelial
en la parte atelectdsica del pulmon (3).

Se ha teorizado que la obstruccion
bronquial lobar o segmentaria (es decir, por
secreciéon de moco) antes del drenaje
pleural puede desempenar un papel en la
EPRE localizada (4).

CONCLUSIONES

< Proponemos que la existencia de enfermedad pulmonar parenquimatosa preexistente
podria predisponer a EPRE localizado y se deberia contemplar para el abordaje de la
patologia:
* Lo enfermedad enfisematosa apical prominente condiciond la rotura espontdnea de
una bulla, generando el neumotdrax.
® | a ausencia de parénquima alveolar sano en el lébulo superior pudo evitar su colapso,
lo que resalta el colapso pulmonar completo como factor de riesgo para EPRE.

Los pacientes con mayor riesgo de complicaciones, pueden requerir monitorizacion de la
presion pleural o drenaje gradual para evitar la caida rdpida de la presion.
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Estenosis subglotica como manifestacion urgente de la
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Introduccion

La granulomatosis con poliangeitis (GP) es una
enfermedad sistémica de etiologia desconocida,
caracterizada por un proceso autoinmune. Se ha
observado que los pacientes con esta enfermedad
presentan una incidencia de estenosis subgldtica (ES)
del 8 al 15% a lo largo de su curso clinico, siendo su
manifestacion inicial solo en el 1 al 5% de los casos. Los
sintomas estridor, y disnea ameritan una evaluacion
urgente del paciente para definir una intervencion
quirdrgica temprana

Materiales y métodos

Estudio tipo reporte de con metodologia CARE

b

Figura 2: Estenosis del mas del 90% de la via aérea

Casos Clinicos

Paciente numero 1: Paciente de 21 anos que habia sido diagnosticado con artritis reumatoide hace 4
meses, se presenta al servicio de urgencias con estridor laringeo, disfonia y disnea de pequeios
esfuerzos. Se amplios examenes del perfil inmunolégico con lo cual se evidencido P-ANCA positivos; Es
llevado a dilatacion traqueal, sin embargo, durante el procedimiento se evidencia estenosis subglotica y
falla ventilatoria por lo que se requirié de tragueostomia, posteriormente se mantuvo bajo ventilacion
mecanica, posteriormente los anticuerpos anti-proteinasa 3 fueron positivos, se realizd terapia con
metilprednisolona y ciclofosfamida con lo cual el paciente evolucioné satisfactoriamente (Figura 12 y 2)
Paciente numero 2: Paciente de 48 afos con antecedente de artritis reumatoide donde se evidencio
estridor laringeo, nariz en silla de montar, se toma tomografia de cuello y térax en 2 nivel de atencidony se
evidencio estenosis subgldtica con nddulos pulmonares por lo que se decidié remision para el servicio de
Neumologia. Al ingreso se evidencio disnea de pequenos esfuerzos por lo que es programado para
dilatacidon, se llevd a un total de 2 dilataciones en 1 mes, los anticuerpos P ANCA vy antiproteina 3 fueron
positivos, se inicio terapia con metilprednisolona y ciclofosfamida, posteriormente no volvié a presentar
re-estenosis. Después de 15 dias de seguimiento es dado de alta sin complicaciones

El compromiso de las vias respiratorias superiores en el
contexto de autoinmunidad siempre debe conducir a la
sospecha de GP. Ante esto la ACR recomienda apoyar el
diagndstico por medio de laboratorios, imagenes o
biopsia como se realizd en estos casos. Dada Ia
gravedad de los dos casos fue necesaria una
intervencién quirdrgica siendo emergente en el
paciente numero 1 el cual present? falla

Conclusion

La GP puede tener manifestaciones severas para el
paciente como es la ES, el diagndstico temprano de esta
entidad afecta directamente la morbimortalidad de los

pacientes, igualmente la sospecha diagndstica amerita
Figura 1: pacientes con Granulomatosis con Poliangitis.A Paciente una historia clinica detallada
numero 1B paciente numero 2
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NEUMONIA A REPETICION EN PACIENTE JOVEN SECUNDARIO A DISCINESIA
CILIAR PRIMARIA, REPORTE DE CASO
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Servicios de Neumologia y Medicina Interna - Universidad Militar Nueva Granada, Hospital Militar Central

INTRODUCCION

La discinesia ciliar primaria es una enfermedad
genética rara que conlleva a la aparicion de
bronquiectasias e infecciones respiratorias a
repeticion.

OBIJETIVO

Resaltar la asociacion entre neumonia a
repeticion y discinesia ciliar primaria. Destacar la
utilidad del panel genético para el diagndstico.

VARIABLE REFERENCIA
ESPIROMETRIA
CVF 3.12 5.14
VEF1 21217 4.321LT
VEF1/CVF 63%

VEF1 POST B2 2.20 1T

CAMBIO 4%

VOLUMENES PULMONARES

CPT 6.65 6.50
VR 3.05 1.41

VR/CPT 46 (211%) 22
DIFUSION
DL Adj 26.6 34.5
(mL/mHg/min/L)
VA (LT) 4.05 6.42
DLCO/VA 7.53 6.24

Tabla 1. Pruebas de funcién pulmonar.

inferior izquierdo.

MATERIAL Y METODOS

Paciente masculino de 20 afios con antecedente
de neumonia recurrente, asma mal controlada y
lobectomia inferior derecha por bronquiectasias
con diagnostico histologico de bronquiolitis
folicular. Ingresa por nuevo episodio de
neumonia por lo que se inicid tratamiento con
antibidtico IV y se solicitd valoracion por
neumologia.

Con base en sus antecedentes se considerd
aspergilosis  broncopulmonar  alérgica e
inmunodeficiencia primaria, sin embargo, fueron
descartadas.  Posteriormente, se solicito
espermograma ante sospecha de discinesia ciliar
primaria con reporte de inmovilidad de
espermatozoides. Se solicitd biopsia de mucosa
nasal que no se logré tomar debido a Ia

pandemia por COVID 19. Entre tanto se
prescribi6  tratamiento  profilactico  con
azitromicina tres veces por semana Yy

broncodilatadores.

Tras la valoracion por genética se recibid reporte
de panel que mostrd positividad para el gen
RSPH1, configurando asi el diagndstico de
discinesia ciliar primaria.

Foto 2. Tomografia de torax. Se evidencian
bronquiectasias y bronquiolectasias en l|ébulo

RESULTADOS

En el contexto de un paciente joven con episodios
de infecciones respiratorias a repeticion y asma mal
controlada se debe sospechar secundarismo. Por los
hallazgos imagenoldgicos y habiendo descartado las
entidades mas frecuentes se solicitd biopsia de
mucosa nasal y panel genético, el cual reporté una
variante homocigota compatible con discinesia ciliar
primaria. No fue posible el uso de la fraccion
exhalada de oxido nitrico nasal por Ila no
disponibilidad de este estudio en nuestro medio.

Foto 3. Tomografia de térax. Micronodulos
centrilobulillares, patron de arbol en
gemacion.

EXAMEN
Secuenciacion + CNV (variantes en niumero de copia) mediante NGS para genes relacionados con
discinesia (Ver Anexo - Genes evaluados)

®

RESULTADOS _ _
Se ha identificado la siguiente variante en los genes evaluados:

RESULTADO GENETICO: POSITIVO

Se ha identificado una variante homocigota patogénica en el gen RSPH1, que permite
dar soporte a la sospecha clinica de discinesia ciliar primaria.

No se han identificado CNV (variantes en nimero de copia)

Radio -
Tipo de Significado
Gen Variante i Alélico Cigosis Clini Referencia
s (VAF) e
RSPH1 c.287dup . : .
(NM_080860.4) | (p.Asn96LysfsTer2) Frameshift 0.99 Homocigosis | Patogénica rs1060501861

Se ha empleado Ta nomendatura sugenda por HGVS

Tabla 2. Reporte panel genético.

CONCLUSIONES

La discinesia ciliar primaria es un sindrome raro,
secundario a multiples variantes genéticas y con
expresion clinica variable. El espectro de
presentacion comprende sindrome de dificultad
respiratoria neonatal, infecciones respiratorias a
repeticion, bronquiolitis, bronquiectasias e
infertilidad. Dada |la no disponibilidad de la fraccion
exhalada de oxido nitrico nasal, el panel genético es
la mejor opcidn diagndstica de esta entidad en
nuestro medio.
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En paciente asintomatico
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Mediastinitis fibrosante: Dos tipos:

¢ Asociada a infecciones granulomatosas del sistema
respiratorio.
Incidencia mayor en mujeres que en hombres.

¢ Sintomas evidentes por la compresion bronco
vascular.

« Variedad granulomatosa con patron de
calcificacion.

|diopatica, que da lugar a masas que afectan
multiples compartimentos (parte esofégica,
parte pulmonar)

Documentar pacientes con
patologia, poco frecuente,
puede ser evaluada como
diferentes diagndsticos
diferenciales, que pueden
cambiar el curso de la
enfermedad, si no se
enfocan de manera
temprana.

Exponer caso de paciente con
enfermedad benigna importante,
cuyo curso por lo general es
degenerativo y con importantes
sintomas secundarios, por
compresion en la mayoria de los
casos, sin embargo documentar
paciente con importante
compromiso vascular sin sintomas
en la actualidad.

Evidenciar paciente, sin
cirugia mayor toracica, ni
antecedente de
histoplasmosis, o enfermedad
granulomatosa, quien
presenta anormalidad
fibrosante del mediastino.

Paciente debuta con dolor
toracico subito retroesterna y
disnea, posterior a reposo
prolongado por conduccion mayor
a 8 horas, al consultar al servicio
de urgencias, donde es

Ademas imagenes en TAC de
torax, con obliteracion de la arteria
pulmonar izquierda e imagenes
densas, burdas, irregulares y con
destello parcial que comprometen
el mediastino medio, con

Durante el seguimiento tomografico,
en control ambulatorio, documentan
hallazgos en tomografia sugestivos
de mediastinitis fibrosante como
hallazgo incidental, confirmado con
RM de torax .

diagnosticado con TEP agudo por
Angiotomografia, desde entonces
manejado con anticoagulacion por
2 afos.

examenes de funcion pulmonar
normal. Paciente quien no
presenta sintomas en la
actualidad .

Toracotomias izquierdas cerradas, por trauma por alta energia y Bleeps .

La mediastinitis fibrosante
al ser una entidad rara,
poco comun, suele ser un
diagnostico poco
contemplado de manera
inicial para el personal
meédico.

Los pacientes con mediastinitis
fibrosante tienen un
compromiso degenerativo por
compresion broncovascular,
con marcado deterioro de su
estado general subsecuente,
su manejo es sintomatico y su
pronostico depende de la
respuesta a los manejos,
segun los dérganos del
mediastino comprometidos.

Paciente actual con importante
compromiso por obliteracion
de arteria pulmonar, realiza
actividad fisica de alto impacto
de manera frecuente. No ha
presentado sintomas cronicos,
ni ha vuelto a debutar con
sintomas agudos, lo cual es
una presentacion poco
frecuente en pacientes con
esta enfermedad .
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EPOC POR HUMO DE LENA Y TABACO EN UN

Y PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL E
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Introduccion y objetivo: Hay poca informacion sobre los tipos de EPOC diferentes del causado por humo de tabaco (EPOC-T). La
iniciativa GOLD 2023 y la Comision Lancet para la eliminacion de la EPOC resaltan la necesidad de caracterizar y evaluar las
intervenciones preventivas y terapéuticas en los tipos de EPOC diferentes de la EPOC-T (etiotipos).

Presentamos la experiencia e impacto del programa AIREPOC (Atencion Integral, Rehabilitacion y Educacion del paciente con EPOC)
en pacientes con EPOC por humo de lefia (EPOC-L), EPOC-T y EPOC por exposicion combinada a humo de lefia y tabaco (EPOC-M).

El objetivo fue comparar las caracteristicas y el impacto de AIREPOC entre los tres grupos usando como desenlaces las exacerbaciones
graves (hospitalizacion) y la calidad de vida [SGRQ)] al afio del seguimiento

Metodologia: Estudio de cohorte de vida real, con disefio de “antes-después”. Se incluyeron pacientes con EPOC definida por relacion
VEF1/CVF < 0,7, con al menos una hospitalizacion por exacerbacién en el afio anterior al ingreso. Se clasificaron en tres grupos:

1) EPOC-L: exposicion al humo de lefia 210 afios e indice paquete/afio (IPA) <10.

2) EPOC-T: IPA 210y lefia <10 afios.

3) EOC-M: Lefa = 10 afios e IPA = 10.

Intervencion: Al ingreso a AIREPOC, a cada paciente se le defini6 un plan de tratamiento 6ptimo individualizado centrado en
autocuidado, educacion, identificacion de signos de alarma con accesibilidad telefonica y a consultas y terapias prioritarias o atencion
hospitalaria si fuere necesario. Las intervenciones fueron evaluadas por neumaologo y terapeuta coordinadora.

Resultados: Se incluyeron 359 pacientes distribuidos asi: EPOC-L: 66; EPOC-T: (1‘;{%) Figura 1.
232; EPOC-M: 61 (Figura 1). Los pacientes con EPOC-L fueron mas

frecuentemente mujeres, de mayor edad, menor estatura y peor calidad de vida al
ingreso (P<0,005) y tuvieron capacidad de difusion (DLCO) mas alta (normal) EE
(P:0,001) (Tabla 1). Los pacientes con EPOC-M tuvieron VEF, y VEF,/CVF menores | (18%)
(Tabla 1). Independientemente del factor de riesgo, todos los pacientes al cumplir un
afio en AIREPOC tuvieron mejoria de la calidad de vida (P:0,001) y reduccién
significativa de la tasa anual de exacerbaciones (P:0,001) (Tabla 1/Figura 2), sin
diferencias en la magnitud de la mejoria entre los grupos. BEPOC-T MEPOC-L MEPOC-M

232
(65%)

Tabla 1. Caracteristicas al ingreso e impacto de AIREPOC segun factor de riesgo

EPOC-T EPOC-L EPOC-M .
n=232 N=66 n=61 P

Edad, afios, m(RIC) 72 (65-79) 77 (72-83) 74 (69-80) 0,005
Talla, cm, m(RIC) 163 (156,5-168) 154 (146-158) 162 (155-166) 0,001
IPA, m(RIC) 42 (28-55,8) 1,5 (0,4-4,5) 34 (18-51) 0,001
Exposicion humo lefia, afios, m(RIC) 6 (3-8) 20 (15-40) 16 (12-22) 0,001
VEF, post, % me(+/-) al ingreso a AIREPOC 57,1 (18,95) 61,11 (15,24) 52,95 (16,34) NS
VEF,/CVF post, me(+/-) al ingreso a AIREPOC 0,51 (0,11) 0,56 (0,09) 0,50 (0,11) 0,003
DL %, m(RIC) 58,9 (45,5-78,6) 82,2 (63-92,8) 65,4 (50-89,8) 0,001
St. George al ingreso, m(RIC) 39,2 (27,5-52) 54,6 (37,1-67,8) 47,2 (35-61,8) 0.001t
St. George al afio de seguimiento AIREPOC 35,6 (24-50,4) 40,1 (33-58,7) 38,69 (27,4-54,6) ’
Tasa anual de exacerbaciones, afio anterior 1,1(1,1) 2,2 (2,1) 1,5(1,2) 0.001t
Tasa anual de exacerbaciones, afio AIREPOC 0,2 (0,2) 0,4 (0,6) 0,9 (0,2) ’

Abreviaturas: me, media; +/-, desviacion estandar; m, mediana; RIC, rango intercuartilico; IMC, indice de masa corporal; IPA, indice
paquetes afio; CVF, capacidad vital forzada; VEF,, volumen espiratorio en el primer segundo; DL, difusion de monoxido de carbono;
Hb, hemoglobina; PaO,, presion arterial de oxigeno. *ANOVA de un factor. ‘Diferencia entre antes y después de AIREPOC

25 Conclusiones: En la cohorte de
pacientes de AIREPOC con al menos
una hospitalizacion por exacerbacion en
el afo anterior al ingreso al programa,
se ratifica, como esta descrito, que los
pacientes con EPOC-L son
significativamente diferentes de aquellos
con EPOC-T y que la exposicion
combinada (EPOC-M) podria
relacionarse con mayor obstruccion.
Independientemente del factor de riesgo
(lefla, tabaco o combinacion), el
Programa AIREPOC mejor¢ la calidad

2,0

15

1,0

Tasa anual de exacerbaciones

0,5

Afio Afio Ano Afo Afio Afo

previo  AIREPOC previo  AIREPOC previo  AIREPOC de vida y redujo significativamente la
Figura 2. Lefia Tabacs Mixto tasa de exacerbaciones de manera
comparable.
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RESPONDEDORES Y NO RESPONDEDORES EN EL CAMBIO DE LA DISTANCIA
CAMINADA COMO RASGO TRATABLE, DESPUES DE UN PROGRAMA
DE REHABILITACION PULMONAR EN PACIENTES CON EPOC

Alejandro Casas, Lesly Sacristan, Carlos Aguirre, Alejandra Lizarazo, Eduardo Tuta y
Fisioterapeutas Programa de Rehabilitacion Pulmonar
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INTRODUCCION

La rehabilitacion pulmonar ha mostrado ser
una intervencion eficaz para mejorar la
tolerancia al ejercicio en pacientes con
EPOC.

En Bogota, a 2640 m de altitud, muchos de
los pacientes con EPOC e hipoxemia
considerada como severa a nivel del mar,
alcanzan resultados significativos al terminar
el programa de rehabilitacion pulmonar, muy
semejantes a los observados a nivel del mar,
aun cuando no conocemos cuales son los
factores desencadenantes de este resultado.

Por estas condiciones especiales, y sabiendo
que no todos nuestros pacientes mejoran los
30 metros definidos como cambio clinico
minimamente significativo al terminar un
programa de rehabilitacion  pulmonar,
decidimos estudiar cuales podrian ser esos
factores predictores de éxito o fracaso para
mejorar la distancia caminada en nuestro
programa de Rehabilitacion Pulmonar.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Nuestro objetivo fue analizar las variables
demograficas, clinicas y funcionales que
determinan el ser respondedor, en este caso
definido como la mejoria en la distancia
caminada mas de 30 m en la prueba de
marcha de seis minutos (C6M), después de un

se

programa de rehabilitacion pulmonar.

Se

realizo

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio antes y después en un programa clasico
de rehabilitacion pulmonar de al menos 28
sesiones, tres veces en la semana, durante al
menos 12 semanas. En cada sesion de 2 horas,
entrenamiento
resistencia de miembros superiores e inferiores
de alta intensidad, educacion en autocuidado y
apoyo psicologico y/o nutricional.

de fuerza vy

Se utilizd chi2 para variables categoricas, y t
student o U Mann Whitney para cuantitativas
segln su distribucion en el analisis bivariado.
realizacion un modelo predictivo con
variable dependiente el cambio en la C6M
>30m, variables independientes con p<0.2 y
plausibilidad bioldgica fueron ingresadas. En el
analisis multivariado se consideré una p<0,05
estadisticamente significativo. Se realizo la
prueba Hosmer-Lemeshow para estudiar la
bondad de ajuste en el modelo.

respuesta fueron: ser mujer (p=0,002), FEV1 post % esperado
(p=0,098), la DLCO % esperado (p=0,097) y el puntaje total de
cuestionario SGRQ de calidad de vida
multivariado, ser mujer (OR 1,54 p=001) y tener prueba de
marcha <70% del esperado (OR 1,99 p<0,001) se asociaron a
ser respondedor; ser mayor de 65 anos (OR 0,72 p=0,02),
tener mala calidad de vida (SGRQ total >46) (OR 0,80 p=0,06)
y DLCO < al 70% del esperado (OR 0,77 p=0,04), se asociaron a
ser no respondedor. El modelo predictivo se presenta con una
AUCyc de 0.62 con una capacidad discriminatoria pobre.

(p=0,05). En el

RESPONDEDORES VS NO RESPONDEDORES (analisis univariado)
CARACTERISTICAS BASALES RESPONDEDORES NO RESPONDEDORES Valor p

Pacientes, n 1198 (Cambio >30 m C6M, n=576) (Cambio <30 m C6M n=622)
Edad afos, 70,9+8, 81 Edad >65 anos, n(%) 428 (74) 490 (78) 0,068
Mujer, (n, %) 416 (34,7) | [Mujer, n(%) 174 (30) 242 (38) 0,002
Hombre (n, %) 782 (65,3) FEV, post, (% esperado) 54120 56x20 0,098
IPA (paq/aﬁo) 37+33 FEV1/FVC post, (L) 0,4910,12 0,4910,13 ns
Exposicion lefia, afios 4,149,9 DLco (% esperado) 41+35 38+36 0,097
umescualmerie o) 51043 | [Comebiate,charen e s m
FE % +2 ! ~o M !

Vi post, (% esperado) 05220 Calidad Vida, SGRQ, m 46+16 43+16 0,051
FEV,/FVC post, (L) 0,49+0,13 .

Fuma actualmente, n(%) 24 (4) 28 (5) ns
PaO, (mmHg) 5548 BODE, n(%)
PaCO, (mmHg) 3645 Cuartil 1 284 (50,5) 318 (54) 0,089
DLco (% esperado) , 3935 Cuartil 2 163 (29) 181 (30,7)
Comorbilidades, Charlson aj 4,4+1.9 Cuartil 3 76 (13,5) 66 (11,2)
Cuartil 4 39 (6,9) 24 (4,1)
ANALISIS MULTIVARIADO i
Cambio >30 m C6M OR IC 95% Valor p 2
Mujer 1,54 1,2-1,9 0,001
=
Edad > 65 anos 0,71 0,5-0,9 0,021 23 |
Calidad Vida SGRQ > 46 0,79 0,61-1,0 0,067 bz
DLCO <70% esperado 0,77 0,6-0,9 0,041 e
C6M inicial <70% esperado 1,99 1,5-2,6 <0,001
Fumador activo 0,89 1,5-2,6 <0,001 S |
Cuartil BODE 3y 4 0,94 0,6-1,3 0,746 0.00 I 0.75 1.00
RESULTADOS

Los pacientes mejoraron 31+46 m en la prueba de marcha de

seis minutos (p<0.01), en GOLD-1 26*35 m, GOLD-2 30+40

m, GOLD-3 32%53m, GOLD-4 41x62 m. En el analisis

univariado las variables que determinaron una mejor CONCLUSION

Las variables predictoras para ser RESPONDEDOR a un
programa de rehabilitacion pulmonar, fueron ser mujer y
tener una prueba de marcha o C6M basal menor al 70% del
esperado; ser mayor de 65 anos, con mala calidad de vida
y una baja DLCO antes del programa, se asociaron con ser
NO RESPONDEDOR.
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Modelado de curvas y redes neuronales para el
diagnéstico de la EPOC

Maldonado-Franco A?; Bastidas-Goyes AR?; Giraldo-Cadavid LF':3, Tuta-Quintero E'-3, Botero-Rosas D?

lUniversidad de La Sabana ?Clinica Universidad de La Sabana 3Fundacién Neumolégica Colombiana

INTRODUCCION OBJETIVO

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es la

Proponer y evaluar un sistema que combina el
tercera causa de muerte a nivel mundial e impacta

modelado de las curvas espirométricas a través de

especialmente a paises de bajos y medianos ingresos. Su
polinomios cuadraticos con la clasificaciéon hecha

diagnéstico oportuno es clave para tomar medidas
protectoras y frenar el avance de la enfermedad. Sin con redes neuronales para asistir a los proveedores
embargo, este diagndstico es un reto clinico debido a que de salud en el diagnéstico de la EPOC.

el método estdndar de oro actual es imperfecto.

MATERIALES Y METODOS

* Estudio de exactitud de pruebas diagndsticas

Hidden
Ldve' 2

‘ ‘v o
E 9[)' acion s
LSpiracior
‘ -\'. I'I \\

‘\ " ““"

)ﬁ “v ‘ ' .'t' V '4

\ . /% OA \§ il’l"

.Qa//

* Transversal

* Pacientes de la Clinica de la Universidad de La
Sabana (MED-294-2020).

* Herramienta de andlisis estadistico: MATLAB

* 695 pacientes mayores de 40 afos INA] e

cvE . * Espirometrias adquiridas en consulta externa

Inspiracion| ,
[N,3)

Mathur, S. (2020, November 21). Neural Network in Matlab. Neura

o) —_— 2
S. Caussade y K. R. Meyer, “Fisiologia de la curva flujo/volumen espirométrica”, Neumol O MOd eIO mOTemOTICO: F(V) - C2v +C-I V+ Co Network-In-Matlab. Retrieved August 10, 2023, from

Pediatr, vol. 9, no 1, pp. 31-33, 2014. https://github.com/sammathur4 /Neural-Network-in-Matlab

RESULTADOS

Las curvas espirométricas pre-broncodilatador (Pre-BD) y post-broncodilatador (Post-BD) se modelaron con
polinomio cuadrdtico y los coeficientes obtenidos se utilizaron para alimentar tres redes neuronales (Pre-BD, Post-
BD y todos los coeficientes). La mejor red neuronal fue la que utilizé los coeficientes post-broncodilatador, la cual
tiene una capa de entrada de 3 neuronas y tres capas ocultas (de 18, 272 y 1 neuronas, cada una) con funcidn
de activacién sigmoide y dos neuronas en la capa de salida con funcién de activacion softmax. La exactitud
diagndstica se evalué utilizando el criterio de un experto como prueba de referencia.

Con EPOC Sin EPOC Con EPOC Sin EPOC

NUmero 237 (34) < el C,-Pre-BD 0,852 (0,609 — 1,295) 1,182 (0,751 — 1,769) *
Edad 71 (63-78) 63 (55-71)
C,-Pre-BD -4,421 (-5,627 — -3,135)  -7,049 (-8,718 — -5,65) *
Mujeres 112 (47) 280 (61)
C,-Pre-BD 5,145 (3,569 —7,677) 10,446 (8,507 — 13,192) *
P 124 (52) 192 (42)
Exfumadores C,-Post-BD 0,887 (0,622 — 1,381) 1,106 (0,69 — 1,772) *
IPA 10 (3-30 4.98 (1.65-14.2
S ( D €, —Post-BD -4,938 (-6,117 — -3,674)  -7,274 (-9,071 — -5,649) *
Sintomas So9kea 386 (84)
GG (88) C, - Post-BD 6,375 (4,182 — 8,985) 11,447 (9,43 — 14,043) *
Variables continuas: mediana (rango intercuartilico) CO, C1, C2: Coeficientes del polinomio cuadrético — mediana (rango intercuartilico). BD: Broncodilatador
Variables categéricas: n (%) *p<0.05 segln la Prueba de suma de rangos de Wilcoxon. Se evidencia que todos los coeficientes tienen diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos.

Exactitud diagnéstica

Pre-broncodilatador 0.871 0.765 0.906 0.722 0.923
Post-broncodilatador 0.929 0.882 0.943 0.833 0.962
Pre y post broncodilatador 0.914 0.824 0.943 0.824 0.943

CONCLUSION

El sistema propuesto tiene el potencial de emular el

Clinica

Universidad de

La Sabana

proceso diagnéstico clinico y se puede convertir en
Universidad de una herramienta de apoyo importante en el

La Sabana cvidado primario para ayudar a diagnosticar

EPOC en una etapa temprana.




!z Efecto de aplicar la ecuacion de la Global Lung Function Initiative
Y (GLI) y el limite inferior de lo normal (LIN) en la interpretacion de

Fundacion

el las espirometrias del estudio PREPOCOL

Mauricio Gonzalez Garcia, Carlos E. Aguirre-Franco, Andrés Caballero, Carlos A Torres.
Fundacion Neumolégica Colombiana. Bogota, Colombia.

Introduccion: En el estudio Prevalencia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en
Colombia (PREPOCOL) se definid obstruccion con el cociente fijo (CF), VEF,/CVF <0,7 y se
estimo una prevalencia de EPOC de 8,9%. Las guias actuales ATS/ERS recomiendan usar las
ecuaciones de GLI y en la interpretacion el LIN, lo que podria cambiar la prevalencia de
obstruccion.

Objetivos: Utilizando la ecuacién GLI y el LIN describir los patrones diagndsticos en la
espirometria basal en la poblacion total y la prevalencia de la EPOC en la espirometria post-p2.

Metodologia: Estudio poblacional observacional analitico en >40 afios con una muestra
aleatoria de 5539 participantes en cinco ciudades de Colombia: Barranquilla, Bogota,
Bucaramanga, Cali y Medellin, a quienes se les realizd espirometria. Utilizando GLI se
recalcularon los valores predichos, el LIN y el puntaje Z de la CVF, el VEF, y de la relacion
VEF,/CVF. Se reinterpretaron las espirometrias segun las guias ATS/ERS 2022.

Resultados: La obstruccion post-B2 por CF fue de 8,9% y por LIN de 5,8%. La prevalencia de
obstruccion fue menor en >50 afos usando el LIN en relacion con el CF, especialmente en =70
(Tabla 1). En la tabla 2 se muestra el cambio de prevalencia por ciudad. Pre-B2, el 9,2% de
espirometrias con obstruccion por LIN se distribuyeron asi: 7,1% obstructivas (CVF >LIN) y 2,1%
con alteracion mixta probable (CVF <LIN) (Figura 1). El patron disinaptico (VEF,/CVF <LIN con
VEF, y CVF >LIN) se presento en 3,3%. La prevalencia de posible restriccion fue de 7,3% en
toda la poblacion.

Tabla 1. Obstruccién post-B2 (EPOC) segun edad Tabla 2. Obstruccién post-B2 (EPOC) segun ciudad
VEF,/CVF <0,7 | VEF,/CVF <LIN _ VEF,/CVF <0,7| VEF,/CVF < LIN
Edad, afios Ciudad 5 ,
N % N % N A N A
20-49 56 28 57 29 Medelll',n 19542 183,55 115 10,2
50-59 94 5.9 71 4.4 Bogota ’ >3 4,8
Cali 93 8,5 59 54
SRS 147 12,4 98 8,3 Bucaramanga | 87 7,9 57 5,2
270 197 25,3 96 12,3 Barranquilla 68 6,2 38 3,4
Total 494 8,9 322 5,8 Total 494 8,9 322 5,8

Espirometrias totales
N=5539

VEF,/CVF 2 LIN VEF,/CVF < LIN
5031 (90,8%) 508 (9,2%)

CVF<LIN
CVF 2 LIN . - CVF 2 LIN CVF < LIN
; ) Posible restriccion o o :
Espirometria normal Obstruccion Posible alteracion

: atrén no especifico
4629 (83,6) i - :) 389 (7,1%) mixta 119 (2,1)

VEF,/CVF < LIN
CVFy VEF, 2 LIN
Patrdn disindptico
183 (3,3%)

Figura1. Distribucion de los diagnodsticos espirométricos pre-82 segun GLI y el LIN.
[32: broncodilatador; LIN: limite inferior de lo normal; GLI: “Global Lung Function Initiative”

Conclusiones: Usar GLI y el LIN para interpretar las espirometrias de PREPOCOL reduce
significativamente la prevalencia de obstruccion en relacion con el CF (5,8% vs 8,9%), por efecto
de la disminuciéon de la prevalencia con la edad. La importancia clinica y epidemiologica de los
nuevos patrones espiromeétricos: obstructivo, posible alteracion mixta, disinaptico y posible
restrictivo (no especifico) debe validarse en otros estudios.
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EVALUACION DEL DESEMPENO DE LAS ECUACIONES DE REFERENCIA PARA DIFUSION
PULMONAR DE MONOXIDO DE CARBONO (DLCOSB) EN POBLACION LATINOAMERICANA A
DIFERENTE ALTITUD: UN ESTUDIO PROSPECTIVO Y MULTICENTRICO

Carlos Aguirre-Franco®-8, Ireri Thirion Romero?, Laura Gochicoa?, lvan Cherrez3, Lorena Noriega*, Guillermo Arbo®, Sandra Gonzalez®, Emily Rincon?,
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1Fundacion Neumoldgica Colombiana, Bogota-Colombia. 2Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Ciudad de México. 3Universidad Espiritu
Santo, Guayaquil-Ecuador. “Centro de diagnostico y tratamiento de enfermedades respiratorias -Cediter-, Ciudad de Panama. 5Centro médico Santa
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México. ‘Centro de Especialidades Respiratorias, Quito-Ecuador. 8Universidad De La Sabana, Chia — Colombia.

La prueba de DLCOSB es fundamental en la evaluacion

INTRODUCCION Y OBJETIVO

alveolo hasta la hemoglobina, en el capilar pulmonar. Su utilidad clinica es invaluable, y cada vez mayor; sin
embargo, para la interpretacion es fundamental contar con valores de referencia acorde a las poblaciones a
evaluar. Dado que la altitud es una variable que afecta la medicion de la DLCOSB, es fundamental saber cual es
la ecuacion de referencia que mejor predice los resultados de la prueba en la poblacion latinoamericana.

de la capacidad del pulmon para trasferir gases desde el

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo de corte transversal, multicéntrico, analitico; en sujetos sanos identificados por la encuesta
PLATINO y con espirometria normal, a quienes se les realizé una prueba de DLCO bajo técnica estandarizada y
control centralizado de la calidad. Se obtuvieron los valores predichos de DLCO por cada ecuacion: Vasquez
Garcia, Crapo, Thomson, Garcia Rio y GLI. Para determinar la mejor ecuacion para nuestra poblacion se realizo
el analisis de residuales estimando las diferencias entre los valores predichos y observados; se determino la
correlacion entre el valor predicho y observado del DLCO a través del coeficiente de correlacion de Spearman, y
la calibracion se evaluo por el R2; finalmente se calcularon los limites de acuerdo por el método de Bland y

recomendacion ATS/ERS.

Altman
RESULTADOS Tabla 1. Descripcion de caracteristicas clinicas de los sujetos por altitud
) ) ) Poblacion Total 0-89 m 2200-2640 m
Se incluyeron 269 sujetos, 90 del nivel del mar N = 269 N =90 N =179 DUELT
(Guayaquil, 2m; Asuncion, 89 m y Ciudad de Panama, | Sexo, Femenino 180 [(E19,9), DB 2 (56, U757
: : , . Edad, afios 34 (25-51) 32 (22 - 49) 34 (26 - 53) 0,073
2 m)y 179 a mayor altitud (Ciudad de México, 2200 m, Talla, metros  |1,60 (1,55 - 1,67) 1,61 (1,56 - 1,67) | 1,60 (1,54-1,67) | 0,136
A i To Peso, Kg 65 (58 - 74) 68 (60 - 76) 64 (57 - 73) 0,092
Bogota, 2640 m y Quito, 2850 m). La relacion IMC, Kg/m? 25,3(23,2-27,7) 25,8(23,7-28,1) | 25(23,2-27,4) | 0,184
. . ” m p L - r r - 9 gl = P b
FEV1/FVC, Hb, DLCO crudo, DLCO ajustado a la altitud CVF, Lﬁros 3,64 (3,19 - 4,19)| 3,50 (3,10-4,04) | 3,73 (3,22-4,35) | 0,083
ianificati VEF1, Litros 3,08 (2,62 - 3,53)| 3,05 (2,70 - 3,42) | 3,09 (2,60-3,60) | 0,628
yalaHby ue significativamente mayor en la
| Tabla 1). Al lio limite d d | VEF1/CVF,% 0,82 (0,80-0,86) 0,84 (0,82-0,87) | 0,82(0,78-0,85) | <0,001
atqra (Tabla 1). un-con amplio |m|t_e € acCuerdo, €l yemogiobina, Gr/dl | 14,6+1,7 13,5t 1,6 150+ 1,6 <0,001
mejor modelo predictivo para la poblacion general fue el [mll)(l;:i(r)| fr:\ur::I’g | 2890237-356) 228(205-295) | 07(261-37,7) | <0001
de Vazqu_eZ'G"J_‘rC'a qu,e incluye he,mog!Obma (Grafico DLCO Ajustado Altitud 26,3 (22,7 - 32,2)| 23,7 (20,4-29,4) | 26,8(23,0-32,9) | <0,001
1). A baja altitud, Vasquez Garcia sin Hb, Crapo,| picoAjustadoHby |,o )05 311\ 245 201-275) | 259 (22.8-318) | <0,001
Garcia-Rio y GLI sobrestiman los valores esperados. En Altitud
- 4 ¢ - DLCO/VA, 55(4,7-6,7) | 4,8(4,3-5,2) 5,8 (5,2 - 6,5) 0,001
la altitud, Vasquez-Garcia con y sin Hb y Crapo con y| [mimin*mmHg*)] | > ™" ™™ ST 12T ’
sin Hb, resultan los mejores modelos. En las dos|—VABElitos L 45 gii;; 98 g‘gj‘;; 22 E;‘iig; 2259
subpoblaciones (nivel del mar y altitud), aunque a mayor |imc: indice de masa corporal ; CVF: capacidad vital forzada; VEFL1: volumen espiratorio
altitud. el modelo GLI subestima la medicién (2 48 y 51 forzado en el primer segundo; DLCO: difusion de monoxido de carbono; VA: volumen
» (; ) (T ol 2) ' "™ |alveolar; VI: volumen inspiratorio. Valores como n (%), mediana (p25-p75), media +
uniaades abla 2z). desviacion estandar.
Figura 1. Grafico de cajones y bigotes de diferencias entre valor Tabla 2. diferencias promedio y !imites de acuerd(_) de las mediciones
observado y predicho por las ecuaciones evaluadas. con las ecuaciones de referencia
_=s 2-89 msnm
:g - DLCO ‘s Re5|dua!es Diferencia| Limites de Distancia Promedi
k: Ecuacion| R2 (promedio + . entre
t< “7 —‘7 Observad DE) promedio acuerdo limites o entre
- é T T T T % [ I;I };} : % OvCD | Vesauet | g aag | LAOT3E | 461 |14013-0489 1950 |1/82Y
§- = T % . . ' '
s ] . Altitud - | Crapo sin 3 i 18,069 y
g T l Lo ] L I Ho | 0451 |-452744758| -4786 |-14,411-4,839 -19,05 | 0o,
g 1 l l i Altitud | Crapo Hb| 0,225 |-6,418 +6,092| -6,418 |-18,358—5,522| -23,88 1385823848"
Ss Altitud - 7,297 + -16,734 — 15,274y
2-89 msnm 2200-2850 msnm wp |Thomson| 0,200 ;55 2947 28,630 4235 1 33 780
B Troeon EEEEEE Coasror ' ] orC (s Crapo sinHb A'tl':;d' Garcia Rio| 0,369 |-6,448 +5,350| -6,896 |-17,062—3,270, -20,33 15(')23237"
Para la poblacion latinoamericana residente a nivel del — 22|°°'285° msnm —
. . esiauales . . P Istancia .
mar y en la altitud, todas las ecuaciones evaluadas| PO | .sn| R2 | (promedio+ Diferencia Limitesde = o = Promedi
, . . . . Observad promedio acuerdo .. o entre
muestran limites de acuerdo muy amplios. A baja altitud, — DE) — limites ——
Vasquez Garcia sin Hb, Crapo, Garcia-Rio y GLI| cugo | b | 0603 018955688 0180 | 0™ | 2230 | o)
sobrestiman los valores esperados, mientras que| DLCO | Visquez | o o | ooty e 210l 0681 |-11285—9923 2121 | 17328V
, , . . Crudo sin Hb ! ! - ! ! ! ! 62,460
Vazquez ,GarC|a con ,Hb tiene (_al mejor acuerdo. En !a Altitud - Craposin| | T lisasy
altitud, Vasquez-Garcia con y sin Hb y Crapo con y sin|___Hb Ho | ™ ' ’ ’ ' ’ " | 51,386
Hb, mostraron similares caracteristicas operativas Y| Altitud |CrapoHb| 0,450 |-0,300 +5,802| -0,300 '1111'%7721‘ 222,74 159'9952%1 Y
podrian ser los utilizados en el dia a dia, mientras que| Atitud- || © T 1510+ | | -12465- | .. 13377y
GLI sobrestima aun mas que a nivel del mar, por lo que|r> ded P 1367'312819y
no parece ser el modelo a elegir a pesar de la| wp [S3€aRio|0417/19036873| 3,090 |-14,175-7,994] 22,17 | 54 513
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Analisis Basado en Marcadores Séricos del Impacto de un X
Producto Nutracéutico Innovador para los Musculos
Respiratorios y Periféricos en Humanos.

« e -12 . 7 7 12 . . . . 2 7 ’ 2 . 7
Mauricio Orozco-Levi~“*, Angie Rocio Pabdn-Quezada™*, Doris Cristina Quintero-Lesmes®, Andrés Ramirez °, Juan Carlos Jaramillo Lo-
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pez”, Norma C. Serrano®, Angie Yarlady Serrano-Garcia“, Joaquin Gea’, Victor R. Castillo®, Alba Ramirez-Sarmiento™".

(1) Servicio de Neumologia, Centro para el Cuidado de la Salud Respiratoria, Fundacion Cardiovascular de Colombia. Floridablanca; (2)
Centro de Investigaciones, Fundacidn Cardiovascular de Colombia. Floridablanca, Colombia; (3) SANAM. Medellin, Colombia; (4) Ser-
vicio de Neumologia, Parc de Salut Mar, CEXS-Universitat Pompeu Fabra. Barcelona, Espaiia.

Introduccién Objetivos

El sedentarismo y diversas enfermedades respiratorias o cardio-  Evaluar el efecto sobre niveles de aminodacidos séricos, el perfil
vasculares deterioran la funcion y estructura de los musculos tan-  de lipidos, las vitaminas y los minerales, y funcién de reduccion-
to respiratorios (diafragma) como periféricos (cuadriceps). El en-  oxidacién (REDOX) (antes-después) de compuesto nutracéutico

trenamiento muscular puede prevenir, mejorar y revertir estos  enteral disefiado para mejorar la funcién de los musculos respi-
cambios. Presumimos que la administracion precisa de compues-  ratorios y periféricos.

tos nutracéuticos tiene un efecto beneficioso complementario so-
bre la capacidad antioxidante y los musculos Resultados

i Los valores séricos de multiples marcadores y componentes se-

Métodos leccionados mostraron cambios estadisticamente significativos

Se desarroll6 un disefio de grupo no-equivalente. Un total de  con la administracion enteral del nutracéutico (Tabla 1). La glu-
29 participantes completaron el protocolo del estudio, asigna-  tamina circulante se incrementd tanto en sanos como en pa-
dos a uno de tres grupos: sanos (grupo de referencia, n=10), cientes con EPOC. La Capacidad de Absorcion de Radicales de

pacientes con EPOC estable (n=10) o con EPOC exacerbada Oxigeno (unidades ORAC) (p = 0.0051) y la isoleucina, valina,
bajo ventilacién mecénica (n=9). fésforo, magnesio y calcio aumentaron significativamente en el

grupo de individuos sanos (p < 0,01, todos), pero en menor
magnitud en los grupos de pacientes EPOC.

Conclusion

La administracion de HIC1® a pacientes sanos y con EPOC durante cinco dias induce un incremento de la glutamina circulante, aporta
elementos antioxidantes y esenciales para la reparacion, funcion muscular y mejoria del equilibrio REDOX plasmatico. Posiblemente,
una concentracién mas alta y/o un tiempo de administracién mas prolongado del compuesto HIC1® sea necesaria para pacientes con
EPOC estable y con ventilacion mecanica.

Tabla 1. Biomarcadores séricos evaluados antes y tras cinco dias de administracion del nutracéutico en sanos, EPOC estables y pacientes ventilados mecdnicamente

Pre-intake of Post-intake of Difference 2% -
Variables Normal values nutraceutical food nutraceutical food IR 8 Chan galu
Median QR Median IQR i pas ae o=

Healthy Subijects (n=10)
ORALC units, (frolox mM eqg) - 16.1 29 402 11.3 241 1455 0.0051
Gilutamine, { pmol’L) 371-957 pmol’L 4087 147.1 518.1 16882 i11.4 2.6 0.0078
Alsnine, {pmol/L) 200 - 579 uymaol/lL 307 8 20 290.4 8.1 -17.2 261 0.20
Leucine, (pmoll) €8 — 182 pmol’L 12286 222 122.2 3286 832 -586 0.20
Iscl=ucine, {umall) 36 — 107 pmal’L 1281 335 127.8 188 -10.2 -29 0.20
Valineg, {(pmoll) 126 - 209 pmeol/L 2554 70 2251 864 -24.2 8.1 0.12
Vitamin B12, {pg/mL) 200 - 835 pg/mlL 335 220 356 241 21 24 0.11
Vitamin D, {(ng'mlL) 20 - 49 ng/mL 26 42 274 7 1.4 2.8 o.08
Folic acid, (ng/mi) 280 - 721 ng/'mi 170 12 506 S< 3238 196.3 0.0045
Phosphorus, {(mg/dL) 27 —4. 5 mgidL 28 08 3.9 10 0.1 1.8 0.50
Magnesium, {mg/dL) 1.6- 26 mg/dL 21 0.2 20 0.1 -0.1 -43 0.0218
Calcium, {mg/dL) 8.4 —-10.2 mg/dL 83 0.2 8.8 03 -0.5 -55 0.0051
Cholesterol total, (mg/dL) < 200 mg/dL 168 14 155.5 39 10.5 85 0.0108
HDL, {mg/dL) Men = 45 mg/dL 475 21 485 20 1 4.4 0.0720

Women > 25 mg/dL
LDL, {mgidL) <100 mg/dL 992 24 729 24 3 -11.7 0.0080
Triglycerides, {mg/dL) <180 mg’ dl 84 €9 74 €0 10 -25 0.0887
Apo lipoprotein A1, {(mg/dL) 79 - 168 mg/dL 152 172 176.3 239 2432 16.4 0.0041
Apo lipoprotein B, {mg/dL) 40 - 120 mg/dl 1555 339 162.6 2432 8.1 8.0 0.0593
Stable Chronic Obstructive Disease (COPD)
Patients (n=10)
ORALC units, (rolox mM eq) - 1287 22 1281 22 0.08 28 0.44
Glutamine, {pmol/l) 371-957 ymol’L 4422 a286 8239.1 118 196.9 47.5 0.0051
Alanine, {pmaclil) 200- 579 pmallL 242 108.8 240.2 66.9 2.7 83 024
Leucine, (pmel’l) S8 — 182 pymaliL 1402 232 1258 40 -14.5 -71 024
Iscleucine, (pmoll) 238 — 107 pmcacliL 14438 288 €S .4 17.8 -78.4 -49.2 0.0051
Valine, {(pmoll) 1236 - 209 uymalL 29682 103.1 2157 693 -80.5 -30.5 0.0051
Vitmin B12, {pg/mlL) 200- 825 pg'mL 3835 136 408.5 105 15 4ae 0.11
Vitamin D, (ng/mi) 20 - 49 ng/ml 26.5 8.7 282 87 1.7 1.7 0.20
Folic acid. (ng/mi) 280 - 721 ng'mi 1425 42 4725 59 321 228.5 0.0051
Phosphorus, (mg/dL) 27 —4. 5mgidL 1.8 20 3.3 06 1.5 S6.9 0.0267
Magnesium, { mg/dL) 1.€6-26 mgidL 19 0.1 20 0= 0.1 1.9 0.11
Calcium, {(mg/dL) 8.4 —10.2 mg/dL 88 0.6 9.1 04 0.3 2.8 0.0125
Cholesterol tiotsl, (mgidl) <200 mg/dL 186 o 185 T4 -1 31.9 0.20
HDL, (mg/dL) Men =45 mg/dL 37 24 405 e 3.5 22 0.18

Women > 25 mg/dL
LDL, {mg/dL) < 100 mg/dL 1246 43 .4 107 42 17.6 -22 0.12
Triglycerides, {mg/dL) <150 mg/ db 1225 53 102 41 13.5 -16.8 0.09
Apo lipoprotsin A1, {(mg/dL) 79 - 169 mg/dL 107 128 117.7 11.6 107 8.8 0.0082
Apo lipoprotein B, { mg/dL) 40 - 120 mg/dl 1028 372 S6.8 425 8.9 9.5 0.0166
Inten sive Care Unit {(ICU) Patients (n=3)
ORALC units, {(Folox mM eqg) - 10.15 22 1033 4.4 0.18 -56 0.21
Glutamine, { pmol’l) 371-957 ymol/L 1088 2224 1688.5 21686 e1.7 128.9 0.0425
Alanine, {pmol’L) 200 - 579 pmol/L 221 181.2 22586 197 .4 -5.4 23 0.12
Leucine, (umol’l) €8 — 182 pmol'L 100.7 125 101.7 366 1 -37 0.49
Iscleucine, {(pmoll) 26 — 107 pmol’L 1079 S38 1132 3986 52 2.8 0.22
Valine, {pmoll) 128 - 309 pymollL 244 2844 2580 1289 12 1.9 0.86
Vitamin B12, {pg/mL) 200 - 825 pg/'mL 701 27 757 <2412 58 23 0.95
Vitamin D, {(ng/mi) 20 - 49 ng/ml 1986 104 202 73 0.6 -48 0.27
Folic scid, {(ng/mi) 280 - 791 ng'mi 532 470 827 405 295 a8 .8 0.0077
Phosphorus, (mg/dL ) 27 —4 5 mgidlL 21 0.8 21 o< o 0.3 0.67
Magnesium, { mg/dL) 1.8-26 mg/dL 18 0.5 1.2 o= 0.1 -21 0.21
Calcium, {(mg/dL) 8.4 —10.2 mg/dL 79 0.7 7.6 1.1 -0.2 -10 0.59
Cholesterol total, (mg/dL) < 200 mg/dL 115 2 129 95 14 89 0.67
HDL, {(mg/dL) Men = 45 mg/dL 21 10 28 12 -2 14.4 0.40

Women > 25 mg/dL
LDL, {mg/dL) =< 100 mg/dL T22 458 75 248 2 14 4 0.52
Triglycerides, (mg/dL} <150 mg’ db 122 24 124 a5 2 -45 0.87
Apo lipoprotein A1, {mg/dL) 79 - 188 mg/dL 869 228 2915 20.8 48 11.6 0.28
Apo lipoprotein B, {mg/dL) <0 - 120 mg/dl 721 2.5 859 24 128 5.7 0.44

El conocimiento
es de todos
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OSCILOMETRIA FORZADA. VALORES DEL CAMBIO POST BRONCODILATADOR EN POBLACION
PEDIATRICA CON ASMA DEL ORIENTE COLOMBIANO

Cala-Vecino L, Niederbacher-Velasquez J, Sanchez-Neira A, Rodriguez-Corredor L, Vargas-Ramirez L.

Introduccién: La oscilometria forzada (FOT) evalia | Resultados: Se describen los datos de 393 nifios con

impedancia al flujo de aire en el sistema respiratorio, la cual
incluye la resistencia (Rrs) y reactancia (Xrs). Proporciona
mediciones de resistencia de las vias respiratorias grandes
(proximales) y pequeias (distales), asi como reactancia.
Existe discrepancia en los puntos de corte comunmente
aceptados para determinar respuesta bronco-dilatadora.

Objetivo: Describir resultados de FOT en pacientes

pediatricos diagnosticados con asma en una institucion de
referencia del oriente colombiano.

Meétodos: Estudio de corte transversal. Se presentan
medias y DE para valores medidos y predichos de Rrs vy
Xrs, estratificando por diagndstico de asma (si/no).

Prueba U-Mann Whitney para evaluar las diferencias de
Rrs/Xrs segun el diagndstico.

Figura 1. Diferencias pre y post broncodilatador del porcentaje
predicho para las resistencias totales segun diagnodstico

Resistencia total

Otros diagnosticos Diagnéstico de asma

100

50

x=-1507 ¥=-2016

-50

Diferencia pre y post BD %predicho

p =0,3087

-100
-

diagnadstico presuntivo de asma, a quienes se les realizd FOT.

El 80.9% de sexo masculino, media de edad de 3.9 ainos, con un
minimo de edad de 3 aflos y un maximo de 5.

La talla promedio fue 106cm, peso de 18.1Kg e IMC 16Kg/m?2.

El 78.8% tenian antecedente personal de atopia y 47% historia
familiar de asma. Se confirmd asma en 302 nifios (87.3%).

En quienes se les hizo diagndstico definitivo de asma, la
diferencia de las Rrs totales a 8 Hz preBD y PostBD fue -20,16%
(DE 19,49) y de Xrs totales preBD y PostBD fue -41,89% (DE
42,26).

En los nifios con diagndstico de asma descartado, las Rrs totales
fueron -15,97% (DE 20,09) y las Xrs totales preBD y PostBD -
31,35% (DE 45,86).

No hubo significancia estadistica en las diferencias entre Rrs en
pacientes con y sin asma (p=0.3087), pero si en Xrs (p=0.0412).

Figura 2. Diferencias pre y post broncodilatador del porcentaje
predicho para las reactancias totales segun diagndstico

Reactancia total

Otros diagnosticos Diagnostico de asma
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Tabla 1. Resistencias y reactancias pre y post broncodilatador en la poblacion con diagndstico final de asma.

Resistencia inspiratoria * Resistencia espiratoria * Resistencia total *
preBD PostBd Diferencia preBD PostBd Diferencia preBD PostBd Diferencia
Medido 9,53 (1,96) 8,19 (5,75) -1,33 (5,77) 10,68 (2,57) 9,01 (2,15) -1,67 (1,86) 10,15 (2,24) 8,59 (3,52) | -1,56(3,51)
-20,16
% predicho | 108,37 (20,59) @ 88,01(18,22) -20,36(17,55) | 121,04 (27,13) 102,01 (21,20)  -19,02(23,84) 115,37 (23,08) 95,20 (18,57) (19,49)
Reactancia inspiratoria*® Reactancia espiratoria® Reactancia total*
preBD PostBd Diferencia preBD PostBd Diferencia preBD PostBd Diferencia
-5,49
Medido -2,22 (1,12) -1,51 (0,89) 0,71 (0,81) -3,62 (8,28) -2,87 (1,55) 0,74 (8,23) -3,27 (1,59) -8,77(113,01) (112,96)
-41,89
% predicho | 84,48 (37,28) | 58,12 (29,04) | -26,36(30,05) | 166,88 (76,96) 111,84 (53,45) -55,04(61,96) | 128,55 (52,72) 86,65 (38,36) (42,26)

*Media (DE)
Conclusion:

La FOT apoyo el diagndstico clinico de asma en el 87.3% de los pacientes, tomando porcentajes bajos de cambio PostBD como
significativos, en comparacion con otros puntos de corte propuestos en la literatura.



T., Forero S., Villarraga LM., Giraldo AC., Bricefio MV., Tuta-Quintero E., Porras A., Botero J.D.

M OBJETIVO

Describir los valores promedio de la relacién ventilacion
minuto y produccion de diéxido de carbono (VE/VCOZ2) en un
grupo de sujetos llevados a CPET con y sin FEVI disminuida
a la altura de 2600 m.s.n.m

M ESTADO DEL ARTE

La prueba de ejercicio cardiopulmonar integrada (CPET) se
presenta como una alternativa no invasiva en la evaluacion de
sujetos con enfermedades cardiorrespiratorias, pudiendo
detectar pacientes con insufienciencia cardiaca. En esta prueba
existen varios parametros utiles en la evaluacion de sujetos con
afecciones cardiacas, entre ellos el pulso de oxigeno (PuO2), la
cual puede ser una medicién indirecta del gasto cardiaco y de
la fraccion de eyecciéon del ventriculo izquierdo (FEVI), y los
equivalentes ventilatorios para oxigeno (VE/VO2) y para dioxido
de carbono (VE/VCO2), los cuales son indicadores de eficiencia
respiratoria y pueden servir en la deteccion de enfermedades
del miocardio (1,2). Existen esudios que han evaluado estas
variables demostrando su utilidad prondstica en insuficiencia
cardiaca pero hay poca evidencia del comportamiento de estas
en la altura.

M MATERIALES Y METODOS

Estudio de corte transversal en sujetos con PECI vy
ecocardiografia transtoracica en un hospital de tercer nivel de
atencion en Bogotad entre los afios 2008 a 2021. Los
participantes tenian diagnéstico de IC segun las American
Heart Association, un grupo con FEVI reducida <40 % y no
reducida = 40 %, en este Ultimo grupo se encontraban los
pacientes con fraccion de eyeccion intermedia o normal. La
FEVI se obtuvo a partir de examenes de ecocardiografia.

M RESULTADOS
Figura 1. Flujo de ingresa de sujetas
Sujetos potencialmente elegibles n= FEEl
|| Excluidos

Ecocardicgrama incompleto o no valorable 506

Edad menar 16 anos 3

Registro repetido o duplicado 53

Test de ejercicio no valorable o incompleto 77

[ Ingreso al andlisis n= 138|
| I
FE reducida n (%) = 11,slei FE rio reducida n (%) = Eﬂﬁ
Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion
Poblaciéon FEVI FEVI no
total reducida reducida |Valor p
n=138 n=16 n=122

Edad en afnos 58,9 60,2
X (de) (16,37) | 49,3 (19,7) (15,54) 0,012
Sexo
masculino n
(%) 90 (65,22) | 14 (87,5) 76 (62,3) | 0,047
Altura (cm) x 162,5 165,8
(de) (9,21) (9,56) 162 (9,12) | 0,123
Peso (kg) x 72,7 76,1 72,3
(de) (13,38) (19,56) (12,39) 0,481
IMC x (de) \ 27,6 (4,56) | 27,7 (6,96) | 27,5 (4,19) | 0,936
Sobrepeso
IMC_>249n
(%) 101 (0,71) | 11 (0,52) 90 (0,73) | 0,03
Obesidad
IMC_>29,9n
(%) 31 (0,23) 3(0,18) 28 (0,24) | 0,705

Notas: FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; x, promedio; de, desviacion
estandar; cm, centimetros; IMC, indice de masa corporal.
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Tabla 3. Test de esfuerzo cardiopulmonar

,,,Valldez de la prueba de ejercicio cardiopulmonar en insuficiencia
‘ ;(;ardlaca con fraccion de eyeccion ventricular reducida

Bastidas AR., Prieto DM., Rubio-Rios D., Lépez C., Hincapié GA., Mantilla B., Brito A., Vargas

FEVI no

Poblacién FEVI reducida reducida Valor p

total n=138 n=16 n=122
Test de esfuerzo
cardiopulmonar x (de)
Tiempo (min) Medicién
Base 0,6 (0,73) 0,5 (0,35) 0,6 (0,77) 0,154
Tiempo (min) Medicion AT
(o UA) 4,2 (2,13) 5(2,79) 4,1 (2,06) 0,131
Tiempo (min) Medicion VO2
Pico 8,7 (3,19) 10,5 (3,81) 8,5 (3,05) 0,021
VO2 (L/Min) Medicién Base 0,4 (0,17) 0,5 (0,28) 0,4 (0,15) 0,387
VO2 (L/Min) Medicion AT (o
UA) 1,1 (0,46) 1 (0,53) 1,2 (0,45) 0,195
VO2 (L/Min) Medicion VO2
Pico 1,7 (0,66) 1,6 (0,68) 1,7 (0,66) 0,513
VO2/kg (ml/kg/min)
Medicién Base 5,8 (2,18) 6 (2,68) 5,7 (2,12) 0,701
VO2/kg (ml/kg/min)
Medicion AT (o UA) 15,5 (6,17) 12,9 (6,56) 15,8 (6,08) 0,077
VO2/kg (ml/kg/min)
Medicién VO2 Pico 23,4 (8,06) 21,4 (7,88) 23,7 (8,07) 0,273
FC (Ipm) Medicion Base 82,5(17,04) 80,5 (15,09) 82,8 (17,33) 0,616
FC (Ipm) Medicion AT (o
UA) 106,1 (15,54) 96,1 (13,75) 107,1(15,43) 0,008
FC (Ipm) Medicién VO2
pico 137,1(23,38) 128,6(22,58) 138,2(23,34) 0,120
02 Pulse (ml/latido)
Medicién VO2 Pico 12,5 (4,45) 12,5 (4,63) 12,5 (4,45) 0,990
02 Pulse (mL/latido)
Medicion Base 5,2 (2,08) 5,3 (2,24) 5,2 (2,07) 0,867
02 Pulse (ml/latido)
Medicion AT (o UA) 11,4 (3,81) 11,1 (3,83) 11,4 (3,83) 0,796
RER Medicién Base 0,9 (0,12) 0,9 (0,09) 0,9 (0,12) 0,846
RER Medicion AT (o UA) 0,9 (0,1) 0,8 (0,13) 0,9 (0,1) 0,024
RER Medicién VO2 pico 1,1 (0,14) 0,8 (0,13) 0,9 (0,1) 0,028
VEO2 Medicién Base 43,2 (10,94) 46,6 (7,61) 42,8 (11,25) 0,081
VEO2 Medicion AT (o UA) 33,6 (6,35) 35,4 (7,07) 33,4 (6,29) 0,242
VEO2 Medicién VO2 pico 44,6 (10,72) 48,5 (12,15) 44,1 (10,5) 0,125
VECO2 Medicion Base 48,9 (9,51) 53,4 (11,05) 48,3 (9,21) 0,045
VECO2 Medicion AT (o UA) 37,2 (8,5) 38,8 (13,19) 37 (7,83) 0,605
VECO2 Medicion VO2 pico 39,1 (7,7) 44,6 (8,24) 38,4 (7,38) 0,002
VE (L/min) Medicion max. 80 (29,1) 82,1 (27,04) 79,8 (29,52) 0,769

Notas: VO2, consumo de oxigeno; L, litro; Min, minuto; UA, umbral ventilatorio; max.,
maximo; ml, mililitro; Kg, kilogramo; min, minuto; FC, frecuencia cardiaca; Ipm, latidos por
minuto; FR, frecuencia respiratoria; rpm, respiraciones por minuto; O2 pulso de oxigeno;
VD/VT, espacio muerto; VE/O2, equivalente de la ventilacion para el oxigeno; VE/CO2,
equivalente de la ventilacidn para el diéxido de carbono; RER, cociente respiratorio.

Figura 2. Rendimiento del equivalente de la ventilacion para el didxido de carbono frente al
consumo pico de oxigeno.
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B CONCLUSION

El VE/VCO2 se muestra como una posible variable de
o reducida , y con posible al
La FC/AT, RQ/AT y BR
muestran buen rendimiento frente alteraciones en la FEVI, sin
embargo, son necesarios estudios analiticos para confirmar

nuestros resultados

prediccion de FEVI normal
consumo pico de oxigeno (PuO2).
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Comparacion de las tasas de supervivencia en
Y pacientes del grupeo | con hipertension arterial
rundacen PUlMOnNar: datos de la vida real sobre los resultados [

Neumologica

<consiia el uso de prostanoides parenterales a gran altitud

Rafael Conde-Camacho 1,2, Wendy Rubiano 1, Emily Rincén 1, Camilo Rodriguez 1, Katherine Diaz 1,
Mauricio Gonzalez 1, Eduardo Tuta-Quintero 1,2, Luis F. Giraldo-Cadavid 1,2 .
1. Fundacion Neumologica Colombiana, Bogota - Colombia.
2. Universidad de La Sabana, Chia - Colombia.

Introduccion: Los prostanoides son una opcion valida y atractiva para el manejo de pacientes del grupo | con hipertensién arterial
pulmonar (HAP-I). En América Latina las opciones terapéuticas son limitadas, dado el alto costo de los prostanoides parenterales y los
diferentes regimenes de salud, estas opciones estan disponibles en pocos paises, y la experiencia publicada es limitada. En Colombia,
especificamente en Bogot4, ubicada a 2,625 metros sobre el nivel del mar ha mostrado alguna diferencia en las condiciones clinicas. Sin
embargo, no hay datos que muestren el impacto real de prostanoides parenterales en una poblacién de pacientes con HAP-I a esta
altitud a la misma hora para saber cudles son las diferencias entre los pacientes que viven y los sobrevivientes en nuestra poblacion.

Metodologia: Estudio retrospectivo en sujetos incluidos en un programa de hipertensién pulmonar en un centro de referencia en Bogota,
Colombia. Se analizaron variables de clase funcional, caminata de seis minutos, calidad de vida, hemodinamica, estratificacion de riesgo
al ingreso y en la dltima visita médica en el programa, el seguimiento promedio fue de 36,1 meses. Las variables cuantitativas se
resumieron y compararon (analisis bivariado) segun su distribucion de normalidad, se consider6 que un valor de p inferior a 0,05 indicaba
significacion estadistica. Se realiz6 un analisis de supervivencia mediante el estimador de Kaplan-Meier y se utilizé la prueba de log
Rank para comparar condicién electiva (estado de riesgo bajo e intermedio) y condicién urgente (estado de alto riesgo). Una p<0,005 se
considera estadisticamente significativa. Los analisis estadisticos se realizaran utilizando SPSS versién 25 IBM y Stata 13, con licencia
para un investigador.

Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 40 pacientes, con una edad media de 34 afios. De estos
pacientes, el 28,9% (10/40) fallecieron y el 80% (32/40) eran mujeres. Entre los pacientes que sobrevivieron, su
puntuacién Saint George's Respiratory Questionnaire disminuyd 11,8 puntos (50,3 vs. 38,5; p<0,001) durante el
seguimiento clinico. Este resultado no fue consistente para los pacientes que fallecieron (43,0 vs. 41,5; p=0,203)
Tabla. En los pacientes que sobrevivieron, la clasificacién de bajo riesgo aumenté en 14 puntos (10% vs. 24%)
durante el seguimiento clinico, mientras que en los pacientes que tuvieron un desenlace fatal aumentd 10 puntos
(0% vs 10%). Los pacientes que sobrevivieron también mostraron una disminucion de 11,9 mmHg en la presion
media de la arteria pulmonar (60,0 frente a 48,1; p=0,001) y un aumento de 0,4 I/min/m2 en el indice cardiaco (2,3
frente a 2,7; p=0,001); en contraste, los pacientes que no sobrevivieron tuvieron un aumento de 0,79 I/min/m2 en
el indice cardiaco (1,81 frente a 2,6; p=0,011). El tiempo medio de supervivencia para la poblacién general fue de
112,4 meses (IC 95%: 94-129), en los pacientes del grupo electivo 114 meses (IC 95% 94-136), mientras que
para los del grupo urgente fue de 65,7 meses (IC 95% 32-99%) Figura.

Tabla. Diferencias clinicas y hemodinamicas en pacientes del grupo | con hipertension arterial pulmonar

Sobrevivientes n=30 Valor p Fallecidos n=10 Valor p
Medicion basal Seguimiento Medicion basal Seguimiento

St George, me(RIC) 50,3 (36-62) 38,5 (28-44) <0,001 43,0 (33-73) 41,5 (38-46) 0,203
Caminata 6 minutos, me(RIC) 417,5 (360-506) 456,0 (395-551) 0,341 456,1 (415-486) 395,0 (395-461) 0,285
Estratificacion del riesgo, n(%)
Bajo 3(10) 10 (34) <0,001 0 (0) 1(10) <0,001
Intermedio 20 (67) 16 (53) 4 (40) 4 (40)
Alto 7 (23) 4 (13) 6 (60) 5 (50)
NYHA, n(%)
I 1(4) 6 (20) <0,001 0 (0) 1(10) <0,001
Il 6 (20) 17 (57) 1 (10) 3(30)
11 17 (56) 7 (23) 5 (50) 5 (50)
v 6 (20) 0 (0) 4 (40) 1(10)
BNP pg/ml, me(RIC) 97,9 (72-400) 76,0 (36-100) 0,017 158,5 (106-360) 180 (80-250) 0,028
PAPmM, me(RIC) 60,0 (55-80) 48,1 (39-63) 0,001 64,1 (54-88) 64,5 (45-70) 0,838
PVR WU, me(RIC) 14,2 (10-19) 12,0 (8-16) 0,047 21,5 (12-27) 16,2 (11-20) 0,332
PAWP mmHg, me(RIC) 11,0 (9-12) 11,0 (9-13) 0,411 12,5 (11-15) 13,5 (10-18) 0,837
RAP mmHg, me(RIC) 9,5 (8-14) 8,5 (7-10) 0,026 14,5 (10-17) 11,5 (7-17) 0,575
GC, L/min/m2 , me(RIC) 2,3 (2-3) 2,7 (2-3) 0,001 1,81 (1-2) 2,6 (2-3) 0,011
SvO2 %, me(RIC) 64,5 (60-69) 68,0 (65-74) 0,004 62,5 (57-67) 67,0 (62-68) 0,314

Notas: me: mediana, RIC: rango intercuartilico, BNP: péptido natriurético auricular tipo B, mPAP: presion arterial pulmonar media, mmHg: milimetros de
mercurio, PVR: resistencia vascular pulmonar, WU: Wood Units, PWP: presion de enclavamiento pulmonar, RAP: presion auricular derecha, GC, gasto
cardiaco, SvO2: saturacién de oxigeno venoso mixto.

Survival Analysis

T T—+ L Conclusiones: Segun nuestro estudio, existen variaciones
- LL notables en los cambios hemodinamicos, incluidos presion

—] media de la arteria pulmonar, presion auricular derecha y
gastro cardiaco, entre sobrevivientes y no sobrevivientes.

Ademas, nuestros hallazgos resaltan la importancia de
predecir resultados desfavorables para pacientes que

0.4

Risk Stratification

x| e 1147 (01950 9 195) reciben tratamientos urgentes o de alto riesgo en lugar de
— rgent 7 o 32- . a_ o - . . -
Log Rank (Mantel-Cox) 0,011 aquellos bajo condiciones electivas, intermedias o de bajo
riesgo.
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Analisis de la Presion Arterial Pulmonar Evaluada tanto por
Cateterismo como por Ecocardiografia: Experiencia de la Red
Colombiana de Hipertension Pulmonar en un Estudio de la

Vida Real.
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(1) Hospital Internacional de Colombia-Fundacion Cardiovascular de Colombia, (2) Fundacion Neumoldgica Colombia-
na, (3) Clinica CardioVID, (4) Neumomed SAS, (5) Clinica Imbanaco-Grupo Quirdn Salud, (6) Clinica Universitaria Boliva-
riana, (7) Clinica Respiramos, (8) Clinica Neumoldgica del Pacifico, (9) Clinica Respiratoria y de Alergias, (10) Red Colom-

biana de Hipertensidon Pulmonar - HAPredCo

Introduccion

La hipertension pulmonar (HP) es un sindrome hemodina-
mico que afecta gravemente |a calidad de vida y el pronds-
tico de supervivencia de los pacientes. Su diagndstico se
sospecha con base en la clinica y examenes complementa-
rios. Las mediciones derivadas de cateterismo cardiaco de-
recho (CCD) y ecocardiografia transtoracica permiten con-
firmar su presencia o no y estratificar el riesgo de eventos
graves (p. e]., hospitalizaciones, muerte).

Objetivo
Analizar datos de una cohorte multicéntrica de pacientes
con HP en Colombia (*) evaluando la correlacion y concor-
dancia de los valores de presion arterial pulmonar sistdlica

(PAPs) estimados por ecocardiografia y las mediciones por
CCD.

Métodos

Estudio retrospectivo en pacientes con HP seguln la definicién
de la ESC/ERS-PH-2022 clasificados en grupos 1 6 4. Los datos
estan consolidados en una base comun de la Red Colombiana
de Hipertension Pulmonar (HAPredco). Se identificaron en el
momento del estudio 633 pacientes, de los cuales se incluye-
ron unicamente los que disponian de CCD diagndstico (64%). El
41,7% tenia ecocardiograma simultaneo al momento del diag-
ndstico.

Resultados

Los valores de presion sistolica de la arteria pulmonar
(PSAP) medidos por CCD y estimados por ecocardiograma
transtoracico correlacionaron significativamente (p=0.001)
en la toda la poblacion evaluada, asi como cuando se eva-
luaron los pacientes con una brecha de < 7 dias 0 < 48 horas
entre los dos examenes; sin embargo, la correlacion de
Spearman y el Coeficiente de Lin fueron muy bajos en todos
los casos.

Figura 1. Correlacion de la presion arterial pulmonar sistdlica por CCD y ecocardiograma
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Conclusion

La correlacion entre los valores de presion arterial pulmonar estimados por ecocardiografia y CCD es significativa pero muy
débil, lo que se refleja en una baja concordancia. Este hallazgo sugiere variabilidad interindividual entre los valores de pre-
sion sistolica obtenidos por los dos métodos, que pueden tener importancia clinica en el seguimiento y la toma de decisio-
nes.

(*) Subvencidn parcial irrestricta por BAYER HEALTHCARE, JANSSEN, ABBOTT, PINT-PHARMA .




Variables Hemodinamicas de Pacientes con Hipertension
Pulmonar y Altitud: Un Estudio de Vida Real en Colombia.
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(1) Hospital Internacional de Colombia-Fundacién Cardiovascular de Colombia, (2) Fundacion Neumoldgica Colombiana, (3)
Clinica CardioVID, (4) Neumomed SAS, (5) Clinica Imbanaco-Grupo Quirdn Salud, (6) Clinica Universitaria Bolivariana, (7) Cli-
nica Respiramos, (8) Clinica Neumoldgica del Pacifico, (9) Clinica Respiratoria y de Alergias, (10) Red Colombiana de Hiper-

tension Pulmonar - HAPredCO

Introduccion

La Hipertensidn Pulmonar (HP) es un trastorno fisiopatoldgico su-
jeto a multiples condiciones clinicas; la Hipertension Arterial Pul-
monar (HAP) y la Hipertension Pulmonar Tromboembdlica Crdni-
ca (HPTEC) reciben tratamiento especifico. Desconocemos si la al-
titud esta asociada a las caracteristicas hemodinamicas de pacien-
tes HAP o HPTEC de la zona andina.

Objetivo
Evaluar la potencial asociacion entre la altitud del sitio de resi-

dencia vy las caracteristicas hemodinamicas de los pacientes en el
momento del diagndstico de HAP o HPTEC.

Métodos

Estudio multicéntrico no-probabilistico basado en la informacion
clinica consolidada mediante la iniciativa en red para el estudio
de HP (*). Los pacientes elegibles (n=821) fueron aquellos inci-
dentes y prevalentes, vivos o fallecidos, con datos en la base cen-
tralizada que representa diez instituciones hospitalarias colom-
bianas. El periodo de inclusidn fue desde enero de 1986 hasta
enero de 2023. Se analizaron caracteristicas demograficas, sinto-
maticas y hemodinamicas del cateterismo pulmonar de diagnds-
tico. Se calculd la correlacion por modelos de regresion lineal con
ajuste por grupos de edad y hemodinamia. Se considerd significa-
tivo un valor p menor o igual a 0,05.

Figura 3. Presiones pulmonares en relacion con intervalos de altitud
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Resultados

Se incluyeron en el analisis 475 pacientes (48119 afos; género,
F:M=336:139), residentes en Colombia y 28% habia fallecido. La
altitud incluyd un intervalo desde el nivel del mar hasta 3190
msnm. No se encontraron correlaciones lineales significativas
entre la altitud con la disnea, ni las variables hemodinamicas in-
vasivas (presiones, resistencias) (figuras 1, 2 y 3). El analisis por
grupo de HP, subgrupos de edad, o presidon de enclavamiento
pulmonar tampoco permitioé identificar correlaciones.

Figura 1. Correlacion entre la altitud y las presiones de la arteria pulmonar.
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Figura 2. Correlacion entre la altitud y la resistencia vascular pulmonar.
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Conclusion

No existe una correlacion lineal entre la altitud del sitio de resi-
dencia de los pacientes con HAP o HPTEC con la magnitud de
la disnea, ni con las caracteristicas hemodinamicas definidas
por cateterismo pulmonar en el momento del diagndstico.

(*) Subvencion parcial irrestricta por BAYER HEALTHCARE, JANSSEN, ABBOTT, PINT-PHARMA.
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Ruta de Atencidn de Pacientes con Hipertension Pulmonar en Latinoamérica
y sus Oportunidades de Mejora: Una Opinion Internacional a nivel LATAM
de 310 Pacientes y Miembros del Departamento de

Circulacion Pulmonar de ALAT.
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Mauricio Orozco-Levi™ ’3, Guillermo Montes’, Ricardo Gomez-Tejada A Migdalia Dennis’, Dinna Grajaless, Alba Ramirez-Sarmiento ’3, Santiago Guz-
man Cérdova’, Arturo Gomez Gonzalez®, Pura Maria Henriquez Pérez’: Milci Contreras™®, Tomas Pulido™, Jorge Céneva™, Vinicio de Jesus Pérez”, en
nombre de 310 participantes a través del Departamento de Circulaciéon Pulmonar de ALAT.

(1) Departamento de Circulacion Pulmonar, ALAT; (2) Hospital Internacional de Colombia, FCV, Colombia; (3) Red Colombiana de Hipertension Pulmo-
nar, Colombia; (4) Comité de Educacion, ALAT; (5) Sociedad Latina de Hipertension Pulmonar, Plantation Florida, EUA; (6) Fundacidn Aytudanos a Respi-
rar, Colombia; (7) Hospital JG Hernandez IVSS, Venezuela; (8) Centro Médico ABC, México; (9) Hospital General Plaza de |a Salud, Republica Dominica-
na. (10) Unidn Médica del Norte, Republica Dominicana. (11) Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, México; (12) Fundacion Favaloro, Ar-
gentina; (13) Division of Pulmonary, Allergy, and Critical Care Medicine, Stanford University School of Medicine, Stanford, CA.

Introduccion

Las Rutas de Atencion Integrada en Salud (RIAS) son una he-
rramienta actual y util para definir condiciones necesarias pa-
ra garantizar |a atencion integral en salud. Este modelo de sa-
lud es una perspectiva de mejora continua para abordar las
diferentes problematicas del sistema de salud.

Métodos

Estudio analitico donde se utilizd un cuestionario 360°, auto-
administrado, con preguntas de escala de diferencial semanti-
co pentagesimal de tipo Osgood y de campo abierto. Se inte-
rrogaron ocho dominios de la ruta: (1) acciones estatales de
educacion en HP, (2) promocion y prevencion, (3) deteccion
temprana, (4) remision a centros de referencia, (5) diagndsti-
co, (6) tratamiento, (7) control y rehabilitacion y (8) paliacion.
El cuestionario fue respondido individualmente. Se utilizé co-
mo canal de difusion el Departamento de Circulacion Pulmo-
nar de ALAT, la Red Colombiana de Hipertension Pulmonar
(HAPredCO), la Fundacion “Ayudanos a Respirar” y la
“Sociedad Latina de Hipertension Pulmonar”. Se mantuvo la
participacion desde septiembre 2022 hasta marzo 2023. Los
resultados se expresaron en porcentajes.

Objetivo
Describir explicitamente los elementos clave de atencion de
pacientes con Hipertension Pulmonar (HP) en Latinoaméri-
ca, basados en aspectos perceptuales respecto de las mejo-
res practicas (RIAS) y las expectativas de los usuarios.

Resultados

310 participantes respondieron la encuesta. El 51% fueron
pacientes y 49% personal de salud de diversos tipos. La fre-
cuencia de respuestas de defectos graves en cada dominio
oscilé en 8617%. La figura 1 muestra resultados de las prin-
cipales preguntas de diferencial semantico. El campo abier-
to incluyo comentarios fundamentalmente relacionados con
falta de sospecha de HP, diagndstico tardio, y dificultades de
acceso a centros de referencia y tratamientos (290%).

Conclusion

La problematica de la ruta de atencidn de pacientes HP es
comun en Latinoamérica. Nueve de cada diez pacientes y/o
profesionales de salud consideran que la ruta es gravemen-
te defectuosa. Las oportunidades de mejora son mdltiples,
priorizadas a promocion de educacion, facilitar acceso opor-
tuno de pacientes sintomaticos para diagnostico, y garanti-
zar el acceso adecuado a farmacos especificos.

Figura 1. Proporcion de respuestas para Ocho Dominios de la Ruta de Atencion Integral de Pacientes con HP. Las dreas azul-amarillo-rojo

representan ausencia o déficit grave en dicho dominio.
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Una galaxia dentro de nosotros e
Signo radioldgico util, para realizar un diagnostico ’ \

Catalina Velasquez Gallego (1), Joel Zabaleta Arroyo (2), Claudia Patricia Diaz Bossa (2) n w m O

1 Médico especialista en Gerencia de la Salud Publica - Consulta asistida de logia de N 1 IPS, Medellin, Colombia.
2 Médico especialista en Medicina Internay N ia-N d IPS Medellin, Colombia.

INTRODUCCION

Signo de la Galaxia:

Representa una lesidn tipo masa, compuesta por innumerables nddulos granulomatosos coalescentes, mas
concentrados en el centro que en la periferia (1). En el afio 2002 en un estudio descriptivo se reporta el signo que se
asemeja a una conjuncion de numerosas estrellas, los autores inicialmente lo definen como “signo de la galaxia
sarcoidea” (2, sin embargo, actualmente se sabe que puede estar presente en otras entidades como la tuberculosis,
el cancer pulmonar y la neumoconiosis (3. Con un adecuado abordaje y una buena interpretacion de la clinica del
paciente, el signo de la galaxia podria llegar a ser un hallazgo importante para el diagndstico de la sarcoidosis ().

OBJETIVOS

Informar, a través de un caso clinico, la Resaltar la importancia de realizar un
utilidad del signo de la galaxia para adecuado abordaje de los sintomas de los
sospechar el diagndstico de la sarcoidosis. pacientes, asocidndose con los hallazgos

de sus paraclinicos y factores de riesgo.

METODOLOGIA

Paciente: Masculino ‘34 || 34 anos %{ Agricultor

@ Fiebre. @ Picos febriles con poliartralgias.
@ Poliartralgias, tos, astenia y adinamia. @ Limitacion funcional, astenia y adinamia.
@ Adenopatias palpables cervicales y axilares. ¢ Adenopatias palpables cervicales y axilares.
Pruebas Pruebas
© Tuberculina: positiva. o ¢ Tomografia de torax: persisten multiples nédulos.
¢ Biopsia de ganglio axilar: inflamacion crénica ¢ Fibrobroncoscopia con lavado broncoalveolar: negativo.

granulomatosa, necrotizante.

© ZN modificado plata metenamina: negativo.

© Tomografia de térax: multiples focos de nédulos
centrolobulillares con tendencia a la consolidacion.

© Biopsia ganglionar de cuello: inflamacion
granulomatosa crénica, sin necrosis de caseificacion.

Esteroides, dado a la sospecha de sarcoidosis,

Antituberculoso con mejoria de sintomas, con el paciente responde favorablemente con
pruebas microbiolégicas negativas. mejoria total de sus sintomas.

Pruebas
Tomografia de tdrax: disminucion de nddulos, a un nivel casi imperceptible, en comparacion con estudio previo.

TAC de térax simple con corte TAC de torax simple con corte TAC de térax simple con corte
axial en ventana pulmonar. coronal en ventana pulmonar coronal en ventana pulmonar AN
. - en la misma posicion de la \
Conglomerados bilaterales de Conglomerados bilaterales de imagen 2 pt ior al fratamient
. 5dulos pulmonares. con el agen £, posterior al tratamiento
nddulos pulmonares, con aspecto noauios p res, con esteroide
de galaxia. aspecto de galaxia. :
El signo de la galaxia es util para el Con la ayuda de una adecuada anamnesis y
1 diagndstico de sarcoidosis pulmonar, sin 2 estudios complementarios, se deben descartar
embargo, es importante tener en cuenta los patologias como la tuberculosis, neoplasias y
diagnésticos diferenciales. neumoconiosis que pueden asociarse también

al signo.
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| Rendimiento de la broncoscopia por navegacion
28 electromagnética como técnica independiente para la

Fundacion

R e evaluacion de lesiones pulmonares periféricas

Javier Flandes 1, Francisco B. Martinez-Mufiiz 2, Juan José Cruz 3, Adnan Majid 4, Francisco J. Soto 5, Eduardo Tuta-Quintero 6,
Luis F. Giraldo-Cadavid 6,7
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Introduccién: La broncoscopia por navegacion electromagnética (BNE) se utiliza para la evaluaciéon de lesiones pulmonares periféricas
(LPP). La mayoria de los estudios de BNE han empleado técnicas adicionales en un intento de mejorar el rendimiento diagnadstico.

Objetivos: Evaluamos el rendimiento de la BNE como técnica de diagnostico independiente y el rendimiento de diferentes herramientas
de muestreo utilizadas durante dicho procedimiento.

Metodologia: Revisamos los datos clinicos y radiologicos de seguimiento de 18 meses de 160 pacientes consecutivos que se
sometieron a BNE para la evaluacion de las LPP en un solo centro. No se utilizd anestesia general, fluoroscopia, evaluacion rapida en el
sitio, ni ultrasonido endobronquial radial durante el procedimiento. Se evalu6 el rendimiento diagnéstico de la BNE y las herramientas de
muestreo mediante un modelo de regresion logistica, una curva ROC en la que la variable dependiente fue el éxito diagndstico
(verdaderos positivos mas verdaderos negativos). También se construyd un modelo multivariado para predecir el éxito diagnoéstico antes
de someterse a la BNE con el fin de seleccionar a los mejores candidatos para el procedimiento.

Resultados: La mayoria de los pacientes eran hombres (65%) con una edad media de 67,9 afios. El tamafio medio de los nédulos fue
de 16 mm. El rendimiento global del diagnostico ENB fue del 69,4%. La prevalencia de malignidad fue de 74,0%. El cepillo de citologia
(CB) y la biopsia transbronquial (TBBx) proporcionaron los rendimientos mas altos, 51% y 53%, respectivamente. El rendimiento fue del
66% cuando se combinaron las técnicas mas habituales como sonda de aspiracion + TBBx + lavado broncoalveolar + lavado bronquial
(<0,001). El rendimiento diagndéstico aumentd hasta el 69 % cuando se afiadieron aspiracion transbronquial con aguja (TBNA) y CB
(<0,001).

Tabla. Caracteristicas demograficas Figura. Algoritmo de diagnéstico basado en datos de seguimiento de 18 meses
Numero de pacientes, n(%) 160 (100)

Edad, afios x(DE) 67.9 (11) ENB

Hombres, n(%) 104 (65) | Diagostic
Antecedente de cancer extratoracico, 51 (32) ] 111 (69.4%)

n(%)

Diametro nédulo, mm (RIC) 16 mm (11.5-21.5) Non ‘(’3"%?2;:)““

Ubicacién nédulo n(%) ‘

Superior 93 (58) ,

Medio 15 (9)

Inferior 52 (33)

Distancia a pleura, n(%) o oracic s N
<10 mm 9 (56) Cra by ooy AU oweimodns
210 mm 70 (44)

Signo del bronquio, n(%) 88 (55) I I I \
Lesion pericisural, n(%) 34 (21) v A R
Rendimiento global de BNE, n(%) 111 (69.4) Season N°f$j'§f,2§“° Diagiostic - 3‘5‘%;‘;;“ S Goo
Etiologia maligna de LPP, n(%) 118 (74) o i 38 (77.5%) | |

Notas: n, nimero; DE, desviacion estandar; m, mediana;
RIC, rango intercuartilico, BNE, broncoscopia de navegacién

electromagnética; LPP, lesiones pulmonares periféricas. Notas: ENB, broncoscopia de navegacion electromagnética; CT, tomografia computarizada;

EBUS, ultrasonido Endo bronquial.

Al agregar técnicas diagnosticas como TBBx y TBNA, se mostr6 un aumento en el rendimiento diagnéstico con una tendencia
estadisticamente significativa (p=0,002). El area bajo la curva con analisis ROC de la ENB fue de 0,83 (IC 95%: 0,75 - 0,90; p<0,001), un
valor logit de 0,12 se asocio con un 50% de probabilidad de éxito diagnostico tal como se propuso como punto de corte punto para
seleccionar pacientes a ENB. El neumotérax ocurrié en el 7,5% (12/160) de los procedimientos, pero solo el 2,5% (4/120) requiri
drenaje.

Tabla. Rendimiento diagnostico de las técnicas y herramientas utilizadas durante la = Figura. Curva ROC de la BNE
BNE a
Rendimiento

Total Diagnostico Valor p © |
Succidn por catéter + TBBx 136 62% <0.001 S
Succién por catéter + TBBx + BAL 126 64% <0.001 >
Succioén por catéter + TBBx + CB 104 64% <0.001 % 2
Succién por catéter + TBBx + BAL + CB 98 66% <0.001 8°
Succién por catéter + TBBx + BAL+ CB + LB 96 66% <0.001
Succion por catéter + TBBx + BAL + TBNA 43 67% <0.001 &4
Succién por catéter + TBBx + BAL + CB +TBNA 39 68% <0.001 °
Succion por catéter + TBBx + BAL+ CB +TBNA+ LB 39 69% <0.001

Notas: BNE, broncoscopia de navegacion electromagnética; TBBX, biopsias S- | I Area under RO]CC”WEZO'SS «© 95%]: 075-0%0. p<0'0m)l
transbronquiales; CB, cepillo de citologia; TBNA, aspiracion transbronquial; LBA, 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

lavado bronco alveolar LS el

Conclusiones: BNE como herramienta de diagnostico independiente para la evaluacion de LPP cuando es
realizada por operadores experimentados que utilizan una técnica multimodal tiene un alto rendimiento
diagnostico cuando se realiza con multiples técnicas de muestreo (especialmente TBB, CB y TBNA). Se propuso
un punto de corte de 0.12 en la ecuacion del modelo (logit) para seleccionar candidatos a BNE.

www.neumologica.org IFd /Neumologica @Neumologica




¢ Utilidad diagnostica del EBUS-radial en lesiones
Y pulmeonares periféricas: experiencia de un solo centro
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Introduccion: Las lesiones pulmonares perifericas (LPP) representan un desafio diagnostico
para evitar la progresion a estadios avanzados de la enfermedad, siendo necesario la
implementacion de procedimientos minimamente invasivos con buen rendimiento diagnostico
como el ultrasonido endobronquial (EBUS) radial.

Objetivos: Describir el rendimiento del EUBS radial como técnica de diagnostico independiente
en pacientes con LPP.

Metodologia: Revisamos los datos clinicos y radioldgicos de seguimiento desde el 2015 al 2021
de 129 pacientes consecutivos que se sometieron a EBUS radial para la evaluacion de las LPP
en un solo centro. las variables categoricas se describieron con frecuencias absolutas y relativas,
las cuantitativas por promedio y desviacion estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIQ).
El nivel de significancia se establecid para un valor P < 0.05 a dos colas. Se construyé un modelo
de regresion logistica binaria multivariable utilizando EBUS diagnostico (verdaderos positivos y
verdaderos negativos) como variable dependiente dicotdmica e introduciendo como variables
independientes todas las demas variables que podrian afectar la precision de EBUS. Las
posibles variables de confusién se seleccionaron en funcion de la plausibilidad biologica y de
tener una asociacion con las variables dependientes e independientes en estudio.

Resultados: El 51% eran hombres (66/129) y el 49% mujeres (63/129) con una edad media de
65,2 afos en la poblacion general. El rendimiento diagndstico del EBUS radial fue del 72%, se
realizo citologia in situ (ROSE) en 36 casos, la cual permiti6 mejorar el rendimiento al 78%
(p<0.001). El antecedente clinico de cancer disminuyo el rendimiento a 54% en los pacientes con
diagnostico definitivo (p=0.044). El tamafio medio de los nodulos fue de 22 mm en los pacientes
con diagnodstico definitivo, datos similares al grupo control. EI 0.8% (1/129) de los pacientes
presentaron neumotorax como complicacion asociada al procedimiento.

Tabla. Caracteristicas generales y resultados clinicos

Numero de pacientes 129 (100) &

Hombres, n(%) 66 (51) " Figura. Rendimiento diagnostico EBUS-radial
Edad, m(DE) 65,1 (14,3) |
Anestesia general, n(%) 129 (100) 7
ROSE, n(%) 36 (28) 8 i
Estaciones puncionadas, m(DE) 2,2 (1,31) g?ﬁ EBUS-radial + ROSE
Diametro nédulo, m(DE) 22 (12,9) 5

Complicacion, n(%) £"

Ninguna 128 (99) £

Neumotdrax 1(1) g

Calidad de la muestra, n(%) 73

Satisfactoria 121 (94) Vol

Insatisfactoria 8 (6) "

Rendimiento global EBUS-radial, n(%) 93 (72) . EBUSwadial

Notas: m: promedio DE: desviaciéon estandar, ROSE: Tecnica

evaluacion rapida in situ.

Conclusiones: ElI EBUS radial para la evaluacion de LPP es una técnica con un buen
rendimiento diagnostico cuando se realiza por operadores experimentados en un centro con
amplio volumen de pacientes. Su rendimiento diagnostico se aumentoé significativamente con el
uso del ROSE, Futuros estudios son necesarios para evaluar el rendimiento con diferentes
técnicas para la toma de muestras durante el mismo procedimiento.

www.neumologica.org IFd /Neumologica @Neumologica
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LAVADO PULMONAR: UNA
OPCION TERAPEUTICA.

Susan Garcia, Javier Fajardo, Diego Moreno.

INTRODUCCION

La Proteinosis alveolar se caracteriza por el acumulo de Mujer —de 22 agnos  con
surfactante alveolar y la disfuncion de los macrofagos Clrotsinoss elvecior pullnaner

/) d - Iini d di . disnea y requerimiento de
evanao a un cuqagaro clinico e Isnea progresiva e oxigeno por cdnula nasal a alto

hipoxemia, fibrosis pulmonar y limitacion de la calidad de flujo.
vida. EI manejo terapeutico como el lavado pulmonar
completo es poco conocido los estudios evidencian ’ .

. / . a5 ~ d . derecho. Pulmon ventilado con
mejoria en la supervivencia 5 anos y marcada mejoria en presion 50emh20. Lavado con

la presion arterial de oxigeno. 50 | de SSN. Desnitrogenacion y
desgasificacion, infusion hasta
el volumen estimado de CFR
50%, seguido de terapia de
percusion tordcica durante 2
minutos con el drenaje pasivo
posterior del liquido.

Se realiza Ilavado pulmonar

figura 1.radiografia de torax previa a Figura 2.radiografia de térax post
lavado pulmonar lavado pulmonar derecho

Solucion caliente de cloruro
' sodico al 0,9%

Anestesia

Ventilacion del
pulmén izquierdo

muestra de drenaje de lavado pulmonar (19 lavados).

El lavado pulmonar es una opcién terapéutica en
pacientes con disnea e hipoxemia severa mejorando
funcién pulmonar y calidad de vida, reduciendo sintomas
y hospitalizaciones prolongadas.

Lavado del
pulmdan derecho




INTRODUCCION

La infiltracion de la via respiratoria por tumores malignos se debe en la mayoria de los casos a invasion directa desde drganos adyacentes como: laringe,
tiroides, eso6fago, drganos mediastinales y pulmones. El cuadro clinico pueden presentar estridor, disnea progresiva hasta llevar a la insuficiencia respiratoria. El
tratamiento por broncoscopia es minimamente invasivo con mejoria inmediata de la disnea, se pueden ofrecer diferentes opciones intervencionistas como la
dilatacién con baldn, colocacién de stent ya sea siliconado o autoexpandible, dicha conducta con fines paliativos y mejorar calidad de vida. Presentamos una
serie de casos con infiltracidén traqueal por tumores malignos principalmente origen de tiroides con necesidad de colocacién de stent autoexpandible.

PRESENTACION DE CASOS DISCUSION

El tratamiento endoscépico se considera minimamente invasivo y su utilidad en
mejorar la calidad de vida de los pacientes estd descrita; No existe el stent
ideal, en teoria debe ser estable, lo suficientemente fuerte para retener fuerzas
de compresion externas, biocompatible, disponible en todos los tamafios,
resistente a la migracidn, flexible, se considera en el momento de elegir el

Presentamos una serie de casos en total 7 con estenosis traqueal de etiologia
maligna principalmente por carcinoma de tiroides, estadio tumoral Ill-IV. El
sintoma mas frecuente fue disnea, seguido de estridor e infeccion
respiratoria baja. Un tiempo entre el inicio de los sintomas y diagnostico fue
de 8 meses.

A todos se les realizo TAC de cuello y evaluacién broncoscopica donde se  Stent evaluar la enfermedad, anatomia y situacion clinica a la que nos
documento estenosis subglética, en dos casos compromiso bronquio fuente ~ €nfrentemos, teniendo en cuenta sus ventajas y desventajas.

izquierdo y/o derecho, grado de severidad segtn la clasificacion de Myer y . . . .
Cotton grado Il en el 80% de los casos. Lihua Liu y colaboradores nos plasma un flujograma para el manejo de la

Referente al tratamiento fue por via endoscépica con colocacion de stent ~ €stenosis de via aérea benigna y maligna, siendo esta ultima el origen de
ultraflex autoexpandible recubierto y dilatacién con balén (Ver Tabla). nuestros casos, de no tener indicacion de cirugia curativa, se deberd revisar si
la lesion es endoluminal o mixta, en la cual se podran ofrecer diferentes

tratamientos intervencionistas como son dilatacidn, stent bien sea siliconado o
stent autoexpansible metalico, con vigilancia a 6 semanas.

Posicion Anatomica Diagnostico Tratamiento
(traquea) olégico

68 afios Compresion extrinseca pared lateral izquierda, estenosis 70%. Ca papilar de tiroides Stent autoexpandible 20x60 mm
m 71 afios Subglédtico, 1.5 cm cuerdas vocales, estenosis 60% Ca papilar de tiroides Stent autoexpandible 16x40 mm
w 35 afios Pared posterior izquierda, estenosis 60% Ca papilar de tiroides Stent autoexpandible 20x40 mm
m 81 afios Pared lateral derecha y posterior, estenosis 70% Ca papilar de tiroides Stent autoexpandible 20x60 mm
w 72 afios Bronquio fuente izquierdo lesién exofitica oclusién 100% Timoma Stent autoexpandible 14x30 mm
m 74 afios Compresion extrinseca pared lateral derecha, estenosis 60% Ca papilar de tiroides Stent autoexpandible 20x60 mm
m 55 afios Bronquio fuente derecho lesidn exofitica estenosis 90% Ca células pequefia Stent autoexpandible 18x60 mm

de pulmén

CONCLUSIONES

Cuando nos enfrentamos a una lesidon que obstruye la via aérea central, deben considerarse todas las opciones terapéuticas que disponemos, valorando los
potenciales beneficios y riesgos del procedimiento, complicaciones y soluciones de éstas. La valoracién debe realizarse individualmente en cada caso contando
con todos los datos posibles sobre las caracteristicas de la lesién, compromiso de la via aérea, enfermedad subyacente y su prondstico. Idealmente estas
decisiones deben realizarse con un equipo multidisciplinario.

Bibliografi:
1. Avenia, N., Vannucci, J., Monacelli, M., Lucchini, R., Polistena, A., Santoprete, S., Potenza, R., Andolfi, M., & Puma, F. (2016). Thyroid cancer invading the airway: Diagnosis and management. International Journal of Surgery, 28,
S75-578. UNIVERSIDAD

2. Bhandari, A., Wang, Y. hao, Lv, S. xu, Xia, E. jie, & Wang, O. C. (2017). Novel strategy of stents in thyroid mass: A case series report of managing severely dyspneic patients. OncoTargets and Therapy, 10, 4997-5004. NACIONAL
3. Folch, E., & Keyes, C. (2018). Airway stents. Annals of Cardiothoracic Surgery, 7(2), 273-283.

4. Nomori, H., Kobayashi, R., Kodera, K., Morinaga, S., & Ogawa, K. (1993). Indications for an expandable metallic stent for tracheobronchial stenosis. The Annals of Thoracic Surgery, 56(6), 1324-1328.
5. Rajeev, P., Ezzat, T., Slade, M., Sadler, G. P., & Mihai, R. (2013). Tracheal stenting has minimal impact on survival in anaplastic thyroid carcinoma. World Journal of Surgery, 37(11), 2589-2593.
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Linfoma Malt Pulmonar e infeccion
por Coronavirus o
Qué fue primero, ;el huevo o la gallina? ’ \

Doctora Katherine Beltrén (1), Joel Zabaleta Arroyo (2), Claudia Patricia Diaz Bossa (2) n w m O

1 Medi i L , Medelin, Colombia.

2 Médi jali y Neumologic lin, Colombia.
OBJETIVOS :
Linfoma Malt Pulmonar
1 Establecer posible 2 Reportar la aparicion de 3 Evidenciar el reto
relacion, entre la patologia poco frecuente, diagndstico, que implica, en
infeccion por Sars cov como linfoma MALT en contexto de una pandemia
2,y el desarrollo de pulmén, en paciente post viral, con diagnésticos
complicaciones Covid 2021. diferenciales de
neoplasicas. enfermedades poco

prevalentes.

METODOLOGIA

Paciente: Femenina @ 4 afios

et ZUZ| SEEEEEESTeSerrEERRS  ZUZZ  EEEEEEEERRRREE 0
¢ Infeccion por COVID 19 moderada & No mejoria radioldgica, pese a esteroide.
(prueba + Sars Cov2 - Rx torax: ¢ Fibrobroncoscopia + lavado
consolidacion y vidrio esmerilado). broncoalveolar negativo para infecciosas.
& Eqreso con cuadro sugesfivo de o Biopsia. por Fibrgbroncoscopia: reporte
Neumonia organizada. Inicio de Bronquiolis Folicular
manejo con esteroides. ¢ Inmunohistoquimica: linfoma Malt con

diferenciacion plasmatica. Células
plasmaticas que expresan CD138 y
mayormente de cadena liviana Kappa, en
relacion a lambda y lesion linfoepitelial.

Paciente actualmente se encuentra en
segundo ciclo de quimioterapia.

1 El linfoma MALT es una enfermedad poco comdn, Este tipo de afeccidn, se presenta entre el 3 al 4%
cuya incidencia se ha documentado en sistema de los casos, afecta de igual manera a hombres |
gastrointestinal, en muy pocos casos se presentan como a mujeres, y generalmente es un hallazgo ‘
infecciones extrapulmonares. incidental en radiografias de rutina. |

3 Se evidencia que en pacientes manejados como 4 En un contexto epidemioldgico de pandemia, cuya
neumonia viral, se desconoce que esta patologia (inica relacion con la enfermedad neoplasica
oncoldgica sea una complicacion asociada, lo que previa es la infeccion por Sars Cov 2 Covid 19, ya
implica un reto diagndstico de una enfermedad que no se descarta ni se aduce sea como causa -
muchas veces asintomtica. consecuencia de la patologia MALT pulmonar ya

que Se presumia como previamente sana sin
alteraciones ni condiciones que se consideraran
como sospecha de patologia pulmonar previa.
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INTRODUCCION:

Los plasmocitomas extramedulares solitarios son tumores de células plasmaticas que se
originan en tejidos distintos de la médula 6sea. (1) El 80-90% de estas neoplasias ocurren
en las vias respiratorias y tracto digestivo superior; pero puede aparecer en otros sitios (2).
El diagnéstico requiere la ausencia imagenolégica de lesiones liticas y de células
plasmaticas clonales al aspirado y biopsia de médula 6sea, ademas de ausencia de otros
hallazgos paraclinicos atribuibles a mieloma (3) A su vez, se requiere la confirmaciéon
histolégica e inmunohistoquimica de la presencia de un infiltrado homogéneo de células
plasmaticas monoclonales que tipicamente expresan CD138 y/o CD 38 (4,5)

CASO CLINICO

Mujer de 54 afos, con disnea de medianos esfuerzos asociada a palpitaciones episddicas y dolor
toracico, de 2 afios de evolucién, con deteriora clinico en los Ultimos 4 meses; manejada con
anticoagulacion por TEP crénico de causa desconocida e hipertensidn pulmonar grupo IV.

Espirometria VEF1/ CVF 82 VEF1 66% CVF 60% sin respuesta a broncodilatador
DLCO 56 % corregido con VA 99%
Prueba de Distancia recorrida de 420 mts ( 64.4%). Disnea y fatiga en miembros inferiores
caminata moderada. Frecuencia cardiaca alcanzada 124 Im (78%) no desaturacion.

Figura No 1. presencia de ung lesidn ocupante de espacio, de apariencia neopldsica, gue oblitera la luz del vaso, expandiendo el hilio pulmonar
izquierdo a la angioRM (A) e hipercaptacion de FDG al PET-CT (B ). El hallazgo de patologia muestra la masa extirpada (C) que en cortes histolégicos (D)
presento infiltracion difusa por células hipercromdticas plasmocitoides { H&E 40X). La inmunomarcacion expreso fuerte reaccion positiva y difusa para
CD 45 (E), CD 38 (F) y para MUM 1 (G} con negatividad ante CD 56 y expresién positiva para cadenas liviana Kappa (1) y Lambda (i) e indice de
replicacion medido por Ki 67 del 15% (K).

Estudios imagenolégicos evidenciaron lesiébn de apariencia neopldsica que mide 65 x 59 mm y
oblitera la luz de arteria pulmonar izquierda. Mielograma, biopsia de medula ésea y citometria de
flujo con celularidad adecuada para la edad, con ausencia morfoldgica de poblacidon neoplasica.

En la reseccién por tromboendarterectomia pulmaonar se reseca masa polipoide de 2,7 x 1.4 x 0.9 cm
que al estudio histopatologico muestra proliferacion de células mononucleares plasmocitoides
infiltrantes, y con inmunomarcacion con fuerte reaccidn positiva para CD45, CD38 y MMU 1 y
negatividad ante CD56 e indice Ki67 del 15%. Las células tumorales fueron positivas para cadenas
livianas Kappa y Lambda. Las pruebas de genética molecular fueron negativas para deleciones TP53
(17p13) y DLEU (13914.2) y para t(4:14) y t(14;16).

Los hallazgos se corresponden con el diagndstico de plasmocitoma extramedular de la arteria
pulmonar izquierda.

CONCLUSIONES: Los hallazgos morfoloégicos e inmunohistoquimicos de esta paciente, se
corresponden con el diagnéstico de plasmocitoma extramedular, neoplasia de células
plasmaticas de muy baja incidencia y presentacion predominante en cabeza y cuello con
mayor frecuencia comprometiendo tracto respiratorio superior y ganglios linfaticos. Aunque
se refieren presentacion en otros sitios, no se ha documentado la presentacion en vasos
sanguineos por lo que el presente caso reviste relevancia diagnostica y de manejo.
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B INTRODUCCION Figura 3 Biopsia de piel

La tuberculosis es una enfermedad que se transmite por
aerosoles, si no se trata adecuadamente, puede ser mortal.
En Colombia, en el afio 2021 se notificaron 14.060 (1), el
tratamiento farmacoldgico para la enfermedad sin deteccién
de resistencia es isoniacida + rifampicina + pirazinamida + S A
etambutol (RHZE). En la gran mayoria de casos, el 1 B A
tratamiento no presenta efectos adversos, no obstante, ' gty
hasta el 5% de pacientes pueden desarrollar toxicidad AR SRR “
dermatoldgica la cual puede ser leve hasta grave, como el A. Aumento de 10x se reconoce un fragmento de piel con presencia de

sindrome de DRESS, el sindrome de Steven Johnson o la una puUstula subcornea. En dermis se evidencia un infiltrado
S s , . inflamatorio superficial perivascular con presencia de linfocitos.
necrolisis epidermica toxica (2). B. Aumento de 40x se identifica dafio vacuolar focal de la capa basal y se
pueden evidenciar linfocitos y ocasionales eosindfilos como parte del
[ DESCRIPCION DE CASO infiltrado descrito.
64 afios, ama de casa, con antecedente de lupus Dado hallazgos histologicos, se aplican criterios regiSCAR

mediante el cual se considera un probable DRESS y por
. : , B t mpatibl n DRE ndari

en manejo con prednisolona 5mg/dia e oucque es compatible con S5 secd _d,a o @
hidroxicl . fato 200 di . tetraconjugado. Por esto se realiza desensibilizacion (ver
\droxicioroquina - sultato mg/dia, carcinoma tabla 1) con lo que se obtiene resolucién del cuadro clinico,
escamocelular en pierna derecha y urticaria. tolerancia al esquema RHZE sin nuevas reacciones.

eritematoso sistémico (ANAS 1/2560 homogéneo)

Consulta a urgencias por cuadro de 2 meses de aparicion de Tabla 1

p|aca eritematosa en el primer dedo de mano derecha con Esquema lento de desensibilizacion del tratamiento anti-tuberculosis

ulceracién y necrosis, asociado a aparicion de placas Medicamento Dosts
1 Rifampicina Dia 1: 75 mg

eritematoviolaceas a nivel infra e interglitea derecha y en Suspension 25 mg/ml Dia 2 150 mg
~ . . .7 . , Dia 3: 225 mg
muneca izquierda. La lesion infraglutea derecha progresa a Dia 4- 300 mg

ulceracion, asociado a fiebre hasta de 39,3. Do 6 50 M9 mantener 450 ma/dia *

2 Pirazinamida Dia 1: 200 mg

Refirid pérdida de 8 Kg de peso en 4 meses, dolor pleuritico Suspension 100 ng/m! Dia 3 600 mg

en hemitérax derecho, fotosensibilidad, pérdida de cabello, Dia 5. 1000 ma

piel seca, 1 mes de rash morbiliforme, livedo retiucularis, Dia & 1200 mg y mantener 1200 ma/dfa *
3 Etambutol Dia 1: 150 mg

habones de presentacion paroxistica. Suspension 100 mg/ml Dia 2- 300 mg

Dia 3: 450 mg
Dia 4: 600 mg

Al examen fisico se encuentra en pulpejo se observa ulcera Dia & 500 Moy mantener 900 ma/dia®

cubierta por escara con costras melicéricas, pus (Figura 1- A), 4 | 1soniazida Dia 1: 50 mg

Ulcera de bordes irregulares violaceos con fondo limpio en Suspension 50 ma/mi b s 150m

regién infraglttea, sin secrecién (Figura 1 -B). Dics 5 550 m

Dia 6: 300 mg y mantener 300 mg/dia™

. . . Durante 2 semanas manejo concomitante con Loratadina 10 mg/dia y Prednisclona 50 mg/dia con
Flgura 1 Lesiones en ple| descenso progresivo a partir de la segunda semana.

Al completar el tratamiento escalonado y de desensibilizacion si hay folerancia y no hay reacciones
adversas se puede dar paso a manejo con RHZE en fase intensiva de 56 dosis ajustada a peso.
"Dosis calculada con 50 kg.

B DISCUSION Y CONCLUSIONES

El sindrome de DRESS es una reaccidon grave y potencialmente
letal de hipersensibilidad a diferentes farmacos, entre los que
se encuentran los anti-tuberculosis, sus manifestaciones
ocurren entre las 2 a 8 semanas de inicio de tratamiento,
estas pueden ser cutaneas o sistémicas las cuales pueden ir
desde un exantema maculopapular confluente y pruriginoso
céfalo caudal, descamativo, hasta la confluencia de lesiones,
B DIAGNGSTICO eritrodermia o dermatitis exfoliativa hasta el desarrollo de
fiebre, adenopatias, alteraciones hematoldgicas (eosinofilia,
Se realizd biopsia de piel de lesion ulcerada infraglitea ante| |leucocitosis, anemia hemolitica), hepatitis y nefritis (3).
sospecha de paniculitis lUpica vs vasculitis (panarteritis
nodosa), se identifican BAAR y granulomas con necrosis| |El retiro del formaco culpable es la primera medida para el
central, GeneXpert en bloque de parafina positivo trazas MBT | |tratamiento, seguido por inicio de esteroide sistémico con el
sin determinar resistencia a rifampicina, se busca TB| |cyal se logré resolver la respuesta inflamatoria sistémica, sin
pulmonar con GeneXpert positivo bajo en esputo. embargo, en la reintroduccién del esquema RHZE presentd
nuevamente rash; por lo cual se propuso un esquema de
desensibilizacion administrando 1/6 de la dosis del
medicamento cada dia de manera progresiva hasta mantener
la dosis establecida por el peso con RHZE. Varios esquemas
han sido propuestos con resultados variables. Esta descrito
gue pacientes con poliautoinmunidad son mas susceptibles a
este tipo de reacciones.

Se inicia RHZE, en la dosis nimero 14 presenta rash
generalizado eritematoso con algunas pustulas ( Figura 2-
C,D) asociado a fiebre, eosinofilia de 1800 células/L,
elevacion a 3 veces al valor normal de transaminasas, se
realizd biopsia de piel (Figura 3- A,B) con diagndstico
histoldgico de toxicodermia pustulosa.

Figura 2 Lesiones en piel

H CONCLUSION

En una enfermedad con limitadas opciones terapéuticas,
disponer de un esquema de desensibilizacion que permita
reintroducir el esquema sin inducir DRESS o reacciones de
hipersensibilidad resulta apropiado y necesario.
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INTRODUCCION
La relacion monocito/linfocito muestra que METODOS

puede ser util en la distincion entre la M Estudio de cohorte retrospectivo en sujetos atendidos en un
infeccion del tracto respiratorio inferior M hospital de tercer nivel en Colombia entre los afios 2010 y
tuberculosa versus no tuberculosa, sin M 2019. El diagndstico de tuberculosis se realizd mediante
embargo, la evidencia sobre el rendimiento W criterio citologico, microbioldgico, histopatoldgico o genético, y
diagnostico de estas herramientas sigue W e| diagndstico de infeccién del tracto respiratorio inferior no
siendo limitado. tuberculosa por criterios de ATS/IDSA con respuesta clinica
adecuada a manejo antibidtico tradicional con o0 sin
OBJETIVO aislamiento bacteriano. Se calcularon las areas bajo la curva
Determinar la validez de diferentes indices W de caracteristicas operativas del receptor (curva ROC) de
celulares solos o en combinacién con otros M diferentes indices celulares, reactantes de fases aguda vy
reactantes de fase aguda para diferenciar j combinacion de indices celulares y reactantes de fase aguda.
etiologia tuberculosa versus no tuberculosa en [ Se consider6 una p estadisticamente significativa <0,05.

la infeccion del tracto respiratorio inferior.

RESULTADOS

Un total de 544 sujetos fueron incluidos en el analisis final. De estos, 270 (49,6%) fueron diagnosticados de
tuberculosis pulmonar y 274 (50,4%) de neumonia adquirida en la comunidad. Los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad tenian niveles significativamente mas altos de leucocitos, neutrofilos, monocitos,
hemoglobina, hematocrito y plaguetas que los pacientes con tuberculosis pulmonar (p < 0,05 para todas las
comparaciones). La procalcitonina no mostro diferencias significativas entre los grupos (p=0,061). La proteina c
reactiva tiene la curva ROC mas alta para diferenciar entre tuberculosis pulmonar y neumonia adquirida en la
comunidad, con una curva ROC de 0,76 (IC del 95 %: 0,71-0,88) y 0,75 (IC del 95 %: 0,71-0,80), respectivamente.
La procalcitonina no mostroé poder discriminatorio para estas dos enfermedades, con una curva ROC de 0,60 (IC
95%: 0,50-0,71).

Total n=544 Tuberculosis n=270 Nevmen p=gga e

Relacion monocitos/linfocitos células/ml, me(RIC) 0.5 (0.3-0.3) 0.5 (0.3-0.7) 0.7 (0.4-1) 0.004
Relacion neutrdfilos/linfocitos células/ml, me(RIC) 6.3 (3.5-3.5) 5.2 (3.1-11.3) 7.5 (3.9-12.6) 0.009
Relacion plaquetas/linfocitos células/ml, me(RIC) 240.2 (139.1-139.1) 289.6 (170.1-449.4) 208.7 (122.9-334.1) <0.001
Proteina C reactiva mg/dL, me(RIC) 22 (7.8-7.8) 57 (14.8-139) 11 (4.4-25) <0.001
Procalcitonina ng/L, me(RIC) 0.6 (0.2-0.2) 0.3(0.1-1.9) 1.6 (0.2-7.7) 0.061
Producto plaquetas/linfocitos*PCR, me(RIC) 5126.8 (1391.4-1391.4) 14395.4 (3231.3-44394.9) 2099.6 (971.7-6304.4) <0.001
Relacion plaqueta/monocito, me(RIC) 460.7 (274.2-274.2) 598.5 (358.9-874.1) 339.6 (210-516.7) <0.001
Notas: RIC: rango intercuartilico, me: mediana, PCR: proteina c reactiva.

CONCLUSION

La proteina c reactiva y los marcadores de ceélulas sanguineas fueron los mejores

marcadores para diferenciar entre pacientes con tuberculosis pulmonar y neumonia adquirida

Fundacion en la comunidqd. El desempeino de e_stos marcadores fue aceptable, lo que sugiere que

Neumolégica podrian ser utiles en el entorno clinico para la sospecha de tuberculosis o neumonia
COLOMBIANA adquirida en la comunidad.




