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Editorial

La millor noticia

En una publicacié biomédica com Annals del Sagrat
Cor, després dels durs dies de la primavera de 2020
amb el coronavirus ocupant el 90% dels llits d'un
Hospital engrandit amb més de 150 llits, la millor
noticia és aquest nimero 2 del volum 27, que mos-
tra els casos clinics dels nostres estudiants super-
visats pels seus tutors. El fet és que, amb mesu-
res extraordinaries, hem tornat a obrir la porta als
estudiants, i ens hem retrobat amb forca i il-lusid,
reprenent aules i plantes d’hospitalitzacio.

Res no s‘atura, aquest és el compromis: la
recerca a laboratoris on mai s’apaga el llum i
I'aplicacié clinica als nostres centres sanitaris on
sempre algu vetlla.

Pensem que el sumari reflexa exactament
aquesta voluntat de tirar endavant; I aixi trobem la
seccid6 —sempre interessant— del Servei de Radio-
diagnostic, i un capitol més de I’'Hospital es Historia,
en que el Dr. Adria Arboix recupera del record la
vinculacié de l'escriptora, poeta, periodista i pro-
fessora de filosofia Isabel-Clara Simd, usuaria de
I'Hospital, defensant des de diverses tribunes al seu
Hospital del Sagrat Cor.

El recull de les publicacions del 2019 és un re-
torn a la normalitat, la demostracié de la feina que
es va fent.

Perd aquest alé envers el futur és possible gra-
cies a molts professionals anonims que encara llui-
ten sense descans -i aixo0 és literal- pel benestar de
tots , per aix0 pensem que és de justicia mostrar
admiracio i reconeixement per tots ells.

En aquest dies s’ha fet evident que cal tenir cura
dels nostres joves residents, que reclamen el seu

dret a unes millors condicions economiques i a una
formacié que no estigui condicionada pel dia a dia
assistencial, i per un cansament necessariament
renyit amb I'aprenentatge.

La voluntat de continuar s’expressa tanmateix
amb el debat sobre l'alfabetitzacié sanitaria, la
voluntat de donar més eines de coneixement al
pacient, perqué sigui més autonom, lliure i més
solidari.

Recerca, docéncia, assisténcia. Personal de
I'Hospital, professionals en formacid, pacients. La
millor noticia sou vosaltres.

Foto: prostooleh - www.freepik.es
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Debat

Alfabetitzacio sanitaria

Alfabetizacion en salud

Raul Muiiz Garcia
Director Médico

Health Literacy es un concepto planteado en los
afnos 70, entre otros por Simonds [1] y que hemos
traducido por alfabetizacion sanitaria. La alfabeti-
zacion sanitaria se refiere a los conocimientos y a
las competencias de las personas para satisfacer
las demandas complejas de salud de la sociedad
moderna. Aunque su importancia es cada vez mas
reconocida, no hay consenso sobre la definicion de
alfabetizacion en salud, ni sobre sus dimensiones
conceptuales, lo que limita las posibilidades de me-
dicion y comparacién.

Deberian revisarse definiciones y modelos de
alfabetizacion sanitaria para desarrollar una de-
finicion integrada y un modelo conceptual que
recojan las dimensiones mas completas basadas
en la evidencia de la alfabetizacién en salud [2].
Actualmente podemos afirmar que la alfabeti-
zacion sanitaria es cuantificable, por cuanto se
han desarrollado instrumentos validados para
ello [3] y existen incluso estudios comparativos
en diferentes paises de Europa, incluyendo Es-
pafia [4].

La alfabetizacién sanitaria limitada representa
un desafio importante para las politicas y practi-

cas sanitarias en Europa, pero en un grado dife-
rente para los distintos paises. El gradiente so-
cial en la alfabetizacidon sanitaria debe tenerse en
cuenta al desarrollar estrategias de salud publica
para mejorar la equidad sanitaria en Europa.
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Alfabetizacion en salud: éun nuevo determinante de la salud?

Naria Parra Macias

Direccion Unidad de Innovacion Clinica y Promocion de la Salud

Segun el Programa Internacional para la Evaluacion
de la Competencia en Adultos o PIAAC (Programme
for the International Assessment of Adult Compe-
tencies)[1] Espafia esta en el penultimo lugar, soélo
por delante de Italia, en comprension lectora, y la
Ultima en cuanto a destrezas matematicas. Una in-
terpretacién generalista, asumiendo los puntos dé-
biles de cualquier generalizacidn, indicaria que los
espafoles pueden llegar a tener dificultad en leer el
prospecto de un medicamento, en entender la fac-
tura de la luz o en comprender E/ Quijote.
Afiadamos a esta fotografia un nuevo elemen-
to: la irrupcién de las nuevas tecnologias de la co-
municacion y la informacion, hijas de una ‘Era Me-
didtica’ en la que la lectura migra hacia el soporte
digital, adaptando el contenido del mensaje a las
exigencias de formato de los medios sociales. Esta

Annals del Sagrat Cor 2020, 27 (2)

realidad conlleva una remodelacion de las estruc-
turas cerebrales de los circuitos de la atencion, la
memoria y los procesos de lectoescritura. Asisti-
mos a una modificacion cerebral ‘reptiliana’, mas
0 menos velada e inexorablemente progresiva:
reflejos muy rapidos y poca memoria.

Y este es el barro en el que conversamos con
nuestros pacientes, en los 5 o 10 ‘generosos’ mi-
nutos de una consulta, cuando comunicamos re-
sultados que conciernen a su salud, ofrecemos
opciones terapéuticas sobre las que pretendemos
que tomen una decision inmediata, presenta-
mos un documento de consentimiento informado
en el que su firma que nos autoriza a practicar-
les procedimientos complejos o a su inclusién en
un ensayo clinico. Comunicamos mensajes a me-
nudo trascedentes, en un lenguaje que escapa a
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la jerga popular, de una gran carga informativa,
en tiempo récord, que nuestros interlocutores no
pueden procesar al completo la mayor parte de
las veces.

Nos dicen: ‘la responsabilidad del mensaje es
de quien lo emite’. Por eso, poco a poco ha ido
calando en todos los profesionales sanitarios la
necesidad de entrenar nuestras habilidades co-
municativas y formarnos especificamente en
este campo. Cada vez son mas las facultades y
programas de estudios en ciencias de la salud
que afiaden en su curriculum académico asigna-
turas relacionadas con la comunicacién médica.
Condicion necesaria pero no suficiente. Es aqui
donde la health literacy desarrolla su potencial,
como tandem con la comunicacién médico-pa-
ciente para lograr una comunicacion realmente
efectiva.

Abramos ahora un paréntesis terminoldgico:
'literacy', no debe traducirse por literalidad, sino
por el de alfabetizaciéon o alfabetismo, segun el
contexto. De hecho, 'literate' no hace referencia
a un ‘literato’ (lo que inglés seria 'man of letters',
persona versada en literatura), ni tampoco a un
letrado ('lawyer'), sino una persona que sabe leer
y escribir; es decir, una persona alfabetizada o
con sus estudios primarios. Se utiliza mucho en
sentido figurado, al referirnos a conceptos como
el de 'computer literacy' (conocimientos basicos
de informatica) o bien, al mismo de 'health litera-
cy' (alfabetizacion de salud en términos de cono-
cimientos basicos que nos doten de la capacidad
de asimilar informacion para tomar decisiones re-
lacionadas con la salud). Es decir, mediante la al-
fabetizacion en salud nadie pretende exigir que la
poblacidon general sea literata, ni tampoco cienti-
fico-técnica al nivel de un profesional de la salud;
tan sélo que se exploten unas competencias basi-
cas (leer, escribir y poder hacer calculos aritmé-
ticos sencillos) para empoderarse como agentes
activos de su propia salud.

¢Quiere decir eso que los analfabetos litera-
les no pueden alfabetizarse en salud? No nece-
sariamente. De hecho, el nivel de educacion de
la persona no es un indicador definitivo de la al-
fabetizacién en salud. Esta alfabetizacién com-
prende varias dimensiones: habilidades comuni-
cativas, conocimiento como tal, factores cultura-
les y linglisticos. La combinaciéon de los recur-
sos que caracterizan estas dimensiones pueden
proporcionar férmulas efectivas en pacientes
iletrados, privados sensorialmente o en contex-
tos sociolégicos particulares, como por ejemplo
los inmigrantes que no hablan nuestro idioma
0 cuyo contexto cultural en salud parte de otro
imaginario.

Y, éde quién es la responsabilidad de la alfa-
betizacion en salud de la poblacién? Este tipo de
alfabetizacién, al igual que en otros contextos, no
se consigue espontdneamente, por mas que la
experiencia en primera persona de la convivencia
con determinadas condiciones crénicas de salud
sea un grado. Asi como los profesionales de la sa-
lud somos responsables del desarrollo de nuestras
competencias profesionales en comunicacién mé-
dico-paciente, también debemos asumir un papel

proactivo que facilite la alfabetizacién en salud de
nuestros pacientes, ya que el grado de esta al-
fabetizacion influye en su salud. Aunque proba-
blemente no debamos ser los Unicos agentes del
proceso.

Estad claramente demostrado que en la medida
en que las personas incrementan el control sobre
su propia salud, el estado de salud mejora, por lo
gue la alfabetizacion en salud se puede conside-
rar en si mismo un determinante de la salud 2,3.
El bajo nivel en alfabetizacién en salud se asocia
con una falta de comprension de conceptos y por
ello, con una peor gestidon de la enfermedad y de
sus actividades de autocuidado; también con un
menor uso de medidas preventivas, errores en el
cumplimiento del tratamiento y dificultad para en-
tender consejos de salud. Por ejemplo, una per-
sona puede sobrestimar la probabilidad de que le
toque la loteria y subestimar la probabilidad de
contraer cancer de pulmoén si fuma. Implica ma-
yor morbimortalidad, peores resultados en salud y
en consecuencia, mayor coste social y econdémico.
De hecho, estd demostrado que las personas con
un bajo nivel de alfabetizacion en salud tienen el
doble de probabilidades de ser hospitalizadas o
requerir mayores servicios de atencién sanitaria
qgue los pacientes con una mayor alfabetizacién en
salud.

En 2010, datos de un estudio europeo reali-
zado sobre mas de 26.000 personas cifré en un
35,2% el porcentaje de poblacion con un nivel de
alfabetizacién en salud problematico. En territorio
espafiol, esta cifra aumenté al 50,8% [2].

Como profesionales de la salud tenemos la
responsabilidad de conocer este nuevo determi-
nante de la salud, tomar conciencia e implemen-
tar aquellas medidas, demostradas mediante la
investigacion, que mejoran significativamente la
identificacion, el acceso, la comprension, la inter-
pretacion y la aplicacion de toda la informacion
que reciben las personas sobre salud.

Un debate que queda abierto con éstas y
otras muchas preguntas que seguro surgen al
indagar en este campo. Pero no por larga que
sea la lista de interrogantes se trata de una ta-
rea imposible. De hecho, parafraseando a MUji-
ca, lo imposible sélo cuesta un poco mas. Y de-
pende de nosotros que como hospital hagamos
de la institucion un centro promotor de salud
donde el trabajo por la alfabetizacion de salud
sea una constante.

BIBLIOGRAFIA

1. OECD. Programme for the International As-
sessment of Adult Competencies [Pagina web] [ci-
tado 14 de junio de 2020]. Disponible en: https://
www.oecd.org/skills/piaac/

2. Sgrensen K, Pelikan IJM, Réthlin F, et al. Health li-
teracy in Europe: comparative results of the Euro-
pean health literacy survey (HLS-EU). Eur ] Public
Health. 2015;25:1053-8.

3. Juvinya-Canal D, Bertran-Noguer C, Sufer-Soler
R. Alfabetizacion para la salud, mas que informa-
cion. Gac Sanit. 2018; 32:8-10.

Annals del Sagrat Cor 2020, 27 (2)


https://www.oecd.org/skills/piaac/
https://www.oecd.org/skills/piaac/

Alfabetitzacié sanitaria

Sobre Health Literacy o Alfabetitzacié Sanitaria

Lucia Mata
Referente de Seguridad Clinica

La Health Literacy, traduit sovint per “Alfabetitza-
cié en Salut”, és la capacitat per obtenir, proces-
sar i comprendre la informacié de salut, i utilitzar
aquesta informacié per prendre decisions adequa-
des sobre la salut i I'atencié sanitaria.

Actualment podriem afegir altres definicions
esclaridores que expressen la Health Literacy com
aquell conjunt d'habilitats cognitives i socials que
determinen la motivacid i la capacitat de les per-
sones a tenir accés, entendre i utilitzar la infor-
macié per mantenir una bona salut, englobant la
capacitat per cercar informacio, per prendre deci-
sions responsables i per controlar la salut

Des dels anys noranta s'han fet moltes defini-
cions sobre “Alfabetitzacio per la salut” des de la
perspectiva clinica i de la salut publica. La prime-
ra tindria a veure amb el comportament o com-
peténcia individual per moure'ns com a pacients
en l'entorn sanitari. Des del punt de vista de sa-
lut publica, comprendria competéncies més enlla
de I'entorn sanitari i que afecta la mateixa cura,
a lI'entorn laboral, I'entorn familiar, a I'entorn ciu-
tada.

Quant a resultats en salut, ja hi ha diferents
autors que han observat correlacid directa en-
tre el baix nivell d'alfabetitzacié i un major risc
d'hospitalitzacié i major risc de mortalitat. Les
persones amb baixa alfabetitzacid en salut tenen
més dificultats de comunicacié i comprensié que
influiran negativament en la seva salut.

De manera classica es diu que els professionals
hem d'utilitzar un llenguatge senzill i assegurar-
nos del que el pacient ha entés, i crear un am-
bient terapeutic i d'ajuda en el moment de comu-
nicar-nos amb els pacients.

Sens dubte hi ha técniques i sistemes per tal
d'estructurar i fer comprensible la informacié im-
portant, perd a ningu se li escapa que un pacient
rep informacié de bon nombre de diferents pro-
fessionals, i en diferents moments del seu transit
per |'assisténcia sanitaria.

Des del punt de vista de la Seguretat del Pa-
cient, trobem freqlientment riscos que tenen a
veure amb la comunicacié entre professionals,
la informacié de transferéncia de dades dels pa-
cients, i també quant a I'acompliment de tracta-
ments i cures, per part d'aquests, molts cops, per
manca de comprensio.

Aix0 facilita la confusio, omissid o duplicitat
de la informaci6. Totes elles influeixen i tindran
a veure amb la capacitat de comprensié i també
en l'educacio per la salut (alfabetitzacid) que cada
pacient tingui, i sobretot, que entre tots els pro-
fessionals hagim contribuit a millorar.

L'alta demanda assistencial pot incidir en con-
sultes, ambulatoris i hospitals i pot dificultar els
temps d'educacié en el moment de transmetre in-
formacié sobre el problema dels pacients, cures,
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pronostic o tractaments. Es reforca doncs la ne-
cessitat que l'alfabetitzacié en salut ha de venir
també des de I'escola, i des dels ajuntaments i al-
tres institucions.

Estem en uns temps de canvis rapids en el fet
que la comunicacidé “telematica “ envaeix i afecta
la comunicacio oral.

La sistematica de comunicacié i educacié per
a la salut, s'ha modificat més de pressa que
I'adaptacié dels professionals a la nova manera
de comunicar i de coneixer el que pacient sap, o
compren, correctament.

Tendim a pensar que tots els ciutadans s'han/
ens hem fet més cultes quant a la utilitzacié de
tecnologies, i més cultes en salut gracies a elles.

Es necessita un temps afegit pel procés
“d'alfabetitzacid”, i sobretot d'adaptacié de tots,
als nous paradigmes.

La pandémia actual per Covid-19, que reque-
reix la limitacié6 de contactes, a través de les ac-
tivitats que es puguin fer telematicament, com
visites per videoconferéncia, cerca de resultats
de proves propies a través de web, consulta de
la mateixa historia i informes, a través dels por-
tals dels pacients..., ens mostra que haurem
d'adaptar-nos més rapidament a I™Alfabetitzacio
en salut”, perd especialment sobre quina ha de
ser l'actitud de tots en aquest procés. Com asse-
gurar-nos que la informacié que donem, i de la
que dotem als pacients, sigui comprensible i ha
estat compresa.

També per assegurar-nos que el que esta a
I'altre costat de la “linia de comunicacié” esta pre-
parat no sols per comprendre-la, sind també per
fer-ne un bon Us per a la seva seguretat.

Fa temps que es treballa en la participacidé dels
pacients i educacié a la ciutadania com a millora
de la seguretat d'aquests, perod ens hem d'adaptar
a la realitat actual i aprendre'n també nosaltres.

Les administracions haurien d'aportar els re-
cursos i l'organitzacid necessaris per a aquesta
Alfabetitzacié de la salut de tots plegats. Un es-
forc que segur que seria cost efectiu. La millo-
ra de la Seguretat dels Pacients és una inversié
d'éxit, si es fa sota la premissa essencial que la
Seguretat dels Pacients és cosa de tots i per a
tots.
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Alfabetizacion farmacéutica

Margarita Aguas
Farmacéutica

El término alfabetizacion en salud, health literacy,
fue introducido en los afios 70 de la mano del con-
cepto educacion para la salud. Existe multitud de
definiciones del término en inglés y diversas traduc-
ciones al castellano. Es un concepto multidimensio-
nal y en evolucién que se ve afectado por distintos
determinantes de la salud, tanto macro (socio de-
mograficos, psicosociales, culturales) como indivi-
duales (caracteristicas individuales, alfabetizacion
en general, experiencias personales previas durante
procesos de salud y su interaccién con el sistema
sanitario). Una de las definiciones que tiene un ma-
yor consenso es la elaborada por el Consorcio Eu-
ropeo sobre alfabetizacién en salud el afio 2012,
obtenida mediante una revisidén sistematica de la
que obtuvieron como resultado 17 definiciones de
alfabetizacién en salud y 12 modelos conceptuales.
Concluyeron que la alfabetizacién en salud se basa
en la alfabetizacion general y la conceptualiza como
“las motivaciones, los conocimientos y las com-
petencias de las personas para acceder, entender,
evaluar y aplicar la informacién sobre la salud en la
toma de decisiones sobre la atencion y el cuidado
sanitario, la prevencion de enfermedades y la pro-
mocioén de la salud para mantener y mejorar la cali-
dad de vida a lo largo de ésta.” [1].

La alfabetizacién en Salud va mas alla de la al-
fabetizacion general, significa no solo saber leer
el prospecto de un medicamento o entender la in-
formacion que nos facilita el profesional sanitario
respecto a un tratamiento, sino que implica saber
como acceder a la informacion adecuada, inter-
pretarla, juzgarla y aprovecharla para tomar de-
cisiones bien fundamentadas sobre nuestra propia
salud y la de nuestra comunidad [2].

En el contexto del uso del medicamento se re-
quieren habilidades especificas como por ejemplo
comprender las instrucciones sobre como utilizar
el medicamento, entender los usos o cuadles pue-
den ser sus efectos adversos. Este tipo de habi-
lidades mas especificas se conocen como habili-
dades de alfabetizacion farmacéutica y se puede
definir como la capacidad individual de obtener,
evaluar, calcular y comprender informaciéon basi-
ca sobre farmacoterapia y servicios relacionados
con farmacia necesarios para tomar decisiones
apropiadas relativas a medicamentos, indepen-
dientemente del modo en que se recibe el conte-
nido (escrito, oral, imagenes visuales, y simbolos)
[3]. Una inadecuada alfabetizacion farmacéutica
puede llevar a un mayor numero de problemas
relacionados con los medicamentos.

Los instrumentos para medir la alfabetizacion
en salud podrian ser clasificados en dos grandes
grupos [4]:

Grupo 1: miden la alfabetizacién en salud general
en la poblacion.

e Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine

(REALM).

e Test of Functional Health Literacy in Adults
(TOFHLA).

e The Medical Achievement Reading Test
(MART).

e National Assessment of Adult Literacy (NAAL).

e Set of brief screening questions (SBSQ).

e The Newest Vital Sign (NVS).

e Short Assessment of Health Literacy for Spa-
nishS peaking Adults (SAHLSA).

e eHealth Literacy Scale (eHEALS).

e Health Activity Literacy Scale (HALS).

e Adult Literacy and Life Skills Survey (ALLS).

e The Demographic Assessment of Health Litera-

cy (DAHL).

Health Literacy Skill Instrument (HLSI).

e European Health Literacy Survey (HLS-EU).

e Health Literacy Assessment Using Talking
Touschscreen (Health LiTT).

e Health Literacy Scale Development in Taiwan
(MHLS).

e All Aspects Health Literacy Scale (AAHLS).

e Health Literacy Questionaire (HLQ).

e Health Literacy Management Scale (HeLMS).

Grupo 2: miden la alfabetizacion en salud en de-

terminadas patologias o grupos.

e Diabetes: Functional Communicative and Criti-
cal Health Literacy (FCCHL).

e Reuma: Functional Health Literacy Tests
(FHLT).

e Ancianos coreanos:
Scale (KHLS).

e Salud bucodental: Oral Health Literacy Instru-
ment (OHLI).

e Padres: Parenteral Health Literacy Activities
Test (PHLAT) (PHLAT-10).

e Cancer de colon: Assessment of Colon Cancer
Literacy (ACCL).

e Hipertension arterial: High Blood Pressure
Health Literacy Scale (HBP-HLS).

e VIH: HIV-Related Health Literacy Scale (HIV-
HL).

e Nutricion: Nutrition Literacy Assessment Ins-
trument (NLAI).

Korean Health Literacy

Entre las escalas que miden la alfabetizacion en
salud general en la poblacién destacamos la uti-
lizada a nivel europeo European Health Literacy
Survey (HLS-EU). Surgié de un proyecto financia-
do por una Comision Europea que se planted la
necesidad de documentar datos sobre alfabetiza-
cion en salud en los paises europeos y asi, contar
con indicadores para una vigilancia tanto a nivel
nacional como de toda la UE y establecer una Red
Europea de alfabetizacion en salud. Esta comision
elabord una encuesta (HLS-EU) y empled la téc-
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nica de las encuestas personales asistidas para
recabar la informacién. La muestra incluyé un to-
tal de 1.000 encuestados en cada uno de los ocho
paises socios A partir de los resultados obtenidos
utilizando las medias de las 47 variables del ins-
trumento se calculd el indice general de alfabeti-
zacién en salud. Los resultados de la HLS-EU no
son muy alentadores. La alfabetizacién en salud
del 12,4% de los europeos resultd inadecuada,
mientras que un 35,2% tenia una alfabetizacion
en salud problematica. En otras palabras, una de
cada dos personas en Europa tiene una alfabetiza-
cion en salud limitada [2]. El cuestionario HLS-EU
se ha utilizado en diferentes estudios y validado
en diferentes idiomas, pero resulta algo complejo
de realizar, y por eso se ha elaborado la versidn
corta Q16 (16 de los 47 items) del instrumento.
Esta version fue incluida en la encuesta de salud
de la Comunidad Valenciana de 2016, ya validada
para la poblacion espafiola [5].

Los resultados obtenidos en alfabetizacion en
salud de los paises europeos participantes son:

m excelente m suficiente problematica g inadecuada

35,3%

Alemania*

Grecia

8
&
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Fuente: Proyecto HLS-EU http://inthealth.eu/research/health-literacy-
hls-eu

Los instrumentos para medir la alfabetizacion far-
macéutica tienen que contener los tres dominios
de la alfabetizaciéon en salud (funcional, comuni-
cativo y critico) y que ademas contemplen todo
lo necesario para evaluar las habilidades de los
pacientes con los medicamentos. Se disponen de
pocas herramientas validadas y fiables para eva-
luarla. Uno de los instrumentos existentes es el
desarrollado en EE. UU. “Evaluacion de la Alfa-
betizacion en Medicamentos” (Med Lit RXSE) que
consta de 14 items y que demuestra una buena
correlacion con “Short Test of Functional Health
Literacy in Adults” [6]. En Europa, se ha puesto
en marcha un estudio en Holanda “Recognize and
Address Limited Pharmaceutical Literacy Skills”
(RALPH)[7] donde se desarrolla un instrumento
en inglés que en su versidn ya validada consta de
10 items y ha demostrado ser una herramienta
practica y sencilla para incorporarse en la practi-
ca diaria de los farmacéuticos durante su servicio
profesional de dispensacion y consejo al paciente.
En la Unidad de Farmacia Clinica y Farmacotera-
pia de la Facultad de Farmacia y Ciencia de la ali-
mentacion de la Universidad de Barcelona se esta
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llevando a cabo un proyecto para realizar la vali-
dacidén linglistica y adaptacion cultural al idioma
castellano de la guia RALPH y asi poder obtener
una herramienta que permita a los farmacéuticos
evaluar las habilidades de alfabetizacién farma-
céutica de los pacientes.

Una persona con un adecuado nivel de alfabe-
tizacion tiene la habilidad de tener responsabilidad
de su propia salud, asi como de la salud de su fa-
milia y la de su comunidad. Conocer la alfabetiza-
cion farmacéutica de los pacientes podria suponer
una mejora importante en el automanejo de en-
fermedades por parte de los pacientes, incorporar
habitos de vida saludable (alimentacién y ejerci-
cio), mejorar la adherencia terapéutica, aumentar
la calidad de vida relacionada con la salud, etc. En
definitiva, es importante conocer el nivel de alfa-
betizacion farmacéutica para poder planear accio-
nes para mejorarla en salud sobre todo en colecti-
vos especialmente vulnerables.
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Alfabetizacién en eSalud y la pandemia de COVID-19
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La alfabetizacion en eSalud implica alfabetizacién
medidtica y define la capacidad de un individuo
para buscar, comprender y evaluar informacién so-
bre salud en recursos electrdnicos, siendo capaz de
informarse para tomar decisiones sobre su salud
[1]. Se ha demostrado que una deficiente alfabeti-
zacion sanitaria se asocia, de manera independien-
te, con peor prondstico a largo plazo en enfermos
cronicos, hospitalizacion, mortalidad y costes [2,3].
En el contexto de las enfermedades infecciosas, la
baja alfabetizacion en salud afecta el uso adecuado
de antibidticos y el conocimiento del papel de las
vacunas [4,5].

El brote actual de coronavirus, COVID-19, im-
plica la conversién de los ciudadanos en vectores
de seguridad sanitaria [6]. Ahora bien, para que
las poblaciones (e individuos) en situacion de ries-
go asuman cambios de comportamiento dirigidos
a su proteccidon personal y la de aquellos de quie-
nes son responsables, son esenciales las habilida-
des adecuadas de alfabetizacién y aritmética. Sin
ellas, no podran comprender correctamente la in-
formacion oficial ni desmitificar la informaciéon no
oficial que evoluciona con las pandemias. Como
suele ocurrir con los problemas a gran escala, los
ciudadanos se enfrentan a mensajes contradicto-
rios y, en el contexto de las pandemias, deben fil-
trar las noticias falsas y los mitos que proliferan
en momentos de angustia social.

La pandemia de COVID-19 ha venido acompa-
fiada de una “infodemia”, término que define la
rapida difusion de informacién errénea o falsa a
través de redes sociales y otros medios [1,6]. La
difusién mundial de los teléfonos inteligentes abre
amplias oportunidades para que las personas ac-
cedan a informacion (y desinformacion) instanta-
nea relacionada con la salud. En este contexto, la
infodemia COVID-19 ha creado un entorno social
muy complejo debido al gran volumen de informa-
cidon y mensajes sobre COVID-19, que en si mis-
mo puede causar incertidumbre y ansiedad. Aun-
que desde diferentes ambitos (OMS y autoridades
sanitarias de todo el mundo) se esta trabajando
en estrecha colaboracidon con plataformas de re-
des sociales como Facebook, Google, Twitter y
YouTube para proporcionar al publico informacion
contrastada que intenta contrarrestar activamente
la informacion errénea que circula [7], es proba-
ble que sea insuficiente para garantizar resultados
optimos de salud publica si no se tiene en cuenta
la influencia de la alfabetizacion en eSalud.

Ejemplos bien establecidos de las consecuen-
cias de la difusion de informacion erronea, que
puede reflejarse en la pandemia de COVID-19
serian las teorias de la conspiracion, que afirman
que las redes mdviles 5G afectan negativamente
al sistema inmunolégico humano y dan como re-
sultado la propagacion del COVID-19, y la rapida

difusién de evidencia prematura sobre la eficacia
potencial de la cloroquina para los pacientes con
COVID-19 impulsado por las redes sociales [8,9].
Es previsible que cuando una vacuna para CO-
VID-19 esté disponible, habrd una avalancha de
teorias de conspiracion anti-vacunacién que se
difundirdn entre las redes digitales, impactando
negativamente en los esfuerzos de salud publica
contra COVID-19.

Comprender el papel de la alfabetizacion en
eSalud en el control del brote de COVID-19 es
vital: se debe evaluar la prevalencia de la alfa-
betizacion en eSalud en general y de las enfer-
medades infecciosas en particular, examinar las
funciones interconectadas de la alfabetizacion en
eSalud y la desinformacién relacionada con deci-
siones sobre medidas para reducir la propagacion,
como lavarse las manos, usar mascarilla y mante-
ner distanciamiento fisico.

El enfoque debe ir mas alld de abordar la alfa-
betizacion funcional en salud (capacidad para ob-
tener informacion de salud relevante), mas alla de
los entornos de atencidn clinica y mas alla del in-
dividuo [10,11]. Se debe proporcionar a los ciuda-
danos una mejor alfabetizacion critica en salud en
general, fortalecer las capacidades de la comuni-
dad a través de la participacion social y el didlogo
podria ser una estrategia para combatir la infor-
macion errénea relacionada con COVID-19 en las
redes sociales [10,12].

Transformar la informacién en nuevos com-
portamientos puede ser un desafio cognitivo y re-
quiere habilidades de lectura, escritura y aritméti-
ca para que los ciudadanos puedan leer, compren-
der e interpretar instrucciones, y calcular y medir,
entre otras habilidades. Sin ellas, las pandemias
se propagaran al ritmo de la falta de preparacién
de los ciudadanos [1,13].
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Health Literacy i la seva traduccio al catala. Un concepte que mereix
un millor nom. Documentacié en salut

Jordi Delas
Medicina Interna

Health Literacy es tradueix entre nosaltres com al-
fabetitzacid en salut quan el concepte fonamental
s'acosta més a Documentacié en Salut. Alfabetit-
zacié sembla implicar, per correlacié amb els co-
neixements de llengua i alfabet, un profund desco-
neixement, quan moltes vegades es fa referéncia
a un bon nivell de coneixements en una matéria
sanitaria, perd que sempre es pot incrementar mi-
tjancant la revisié de la bibliografia, de la docu-
mentacio.

La realitat actual és que una bona part de la
poblacié fa Us de la gran informacio existent, la
immensa majoria de les vegades a partir d'una
consulta rapida a les xarxes socials que implica
sovint llegir la que apareix en primer lloc, que no
és sempre la més rigorosa.

També passa en materia de salut, de manera
que, sovint, la tasca del clinic —escoltar, diagnos-

Annals del Sagrat Cor 2020, 27 (2)

ticar, tractar- s'ha d'acompanyar de la revisid dels
coneixements que té la persona que consulta, po-
tenciant aspectes determinats i desmuntant falses
conviccions.

Moltes publicacions biomédiques de prestigi
ja fan textos dirigits al pacient i, en alguns casos
com UpToDate, fins i tot amb dos nivells per dife-
rent grau de preparacié [1]. A manera d'exemple
I'aplicacié de la Documentaci6 en Salut de la insu-
ficiéncia cardiaca on es plantegen diferents resul-
tats en funcié de la documentacio del pacient [2].

A ningl escapa que amb pacients més infor-
mats es poden aconseguir resultats més eficients.
Hi ha experiéncies interessants de com pacients
molt tecnologics poden tenir comodes i domeésti-
ques alternatives, per exemple, el monitoratge de
24 hores de la tensio arterial [3].

Caldra estar molt atents a aquestes noves ini-
ciatives, aquesta col-laboraci6 amb pacients amb
els quals seria més correcte potenciar la seva do-
cumentacié que la seva alfabetitzacio.
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Anomalies of the inferior vena cava in patients with vascular

pathology. About 3 cases
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RESUMEN

Hoy en dia, las técnicas de imagen permiten descubrir
y reconocer las anomalias congénitas de la vena cava
inferior (VCI) en pacientes asintomaticos. La embrio-
génesis de la VCI es un proceso complejo que impli-
ca la formacion de varias anastomosis entre tres venas
embrionarias emparejadas. El resultado son numerosas
variaciones en el plan venoso basico del abdomen vy la
pelvis. Estas anomalias pueden tener implicaciones cli-
nicas significativas, tanto en el diagndstico como en el
tratamiento.

Palabras clave: Malformaciones vasculares / compli-
caciones; Resultado del tratamiento; Vena cava infe-
rior / anomalias.

Paraules clau: Malformacions vasculars / complica-
cions; Resultat del tractament; Vena cava inferior /
anomalies.

Keywords: Vascular malformations / complica-
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outcome.

Correspondencia: jbeltran@quironsalud.es
Recibido: 30-septiembre-2019

Aceptado: 7-noviembre-2019

Sanjosé N, Beltran J, Garrido A, Roche E. Anoma-
lias de vena cava inferior en pacientes con patologia
vascular. A propdsito de tres casos. Ann Sagrat Cor
2020; 27(2): 64-67.

RESUM

Avui en dia, les técniques d'imatge permeten descobrir i
reconeixer les anomalies congénites de la vena cava in-
ferior (VCI) en pacients asimptomatics. L'embriogénesi
de la VCI és un procés complex que implica la formacié
de diverses anastomosi entre tres venes embrionaries
aparellades. El resultat son nombroses variacions en el
pla venods basic de I'abdomen i la pelvis. Aquestes ano-
malies poden tenir implicacions cliniques significatives,
tant en el diagnostic com en el tractament.

ABSTRACT

Today, imaging techniques make it possible to discover
and recognize congenital anomalies of the inferior vena
cava (IVC) in asymptomatic patients. IVC embryogenesis
is a complex process involving the formation of several
anastomoses between three pairs of embryonic veins.
The result is numerous variations in the basic venous pla-
ne of the abdomen and pelvis. These abnormalities can
have significant clinical implications, both in diagnosis
and treatment.

INTRODUCCION

El desarrollo embrioldgico de la vena cava inferior
es complejo, lo que puede motivar la aparicion de
algunas variantes o anomalias anatémicas que, si
bien en no suelen ocasionar un proceso patolégi-
co, si que pueden provocar situaciones que pueden
comprometer al paciente. [1-2]

La red venosa abdominal es el resultado de un
complejo proceso que se inicia en un momento
temprano del desarrollo embrionario, la 4@ sema-

na, partiendo de tres sistemas venosos primitivos
bilaterales: vitelino, umbilical y cardinal. Entre la
sexta y la octava semana se origina la vena cava
inferior (VCI) infrahepatica mediante el desarrollo
y regresion del sistema venoso cardinal, forma-
do por tres pares de ejes venosos, por orden de
aparicion: venas cardinales posteriores, subcar-
dinales (anteriores a las cardinales posteriores) y
supracardinales (posteriores a las cardinales pos-
teriores) que se anastomosan entre ellas, con re-
gresion de algunos segmentos hasta conformar la
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red venosa definitiva. La vena cava inferior queda
conformada por diferentes segmentos de las ve-
nas embrionarias [1-3].

La correcta identificacion de las anomalias de
la vena cava inferior es importante en la practi-
ca clinica. En la mayoria de casos se trata de un
hallazgo casual, y las técnicas de imagen como la
angio-TC o la angio-RM, permiten un diagndstico
rapido y eficaz de las anomalias de VCI. En los
pacientes sintomaticos, la clinica asociada suele
ser la de insuficiencia venosa y/o trombosis veno-
sa profunda [1,2,4].

La agenesia de la VCI es la malformacién mas
conocida, aunque poco frecuente y de baja inci-
dencia (<1%). Conlleva el desarrollo de trayec-
tos venosos alternativos como el sistema acigos
hemidacigos hacia la vena cava superior. Afecta a
toda la VCI o Unicamente a la VCI infrarenal. La
etiologia no estd clara, podria ser un fallo en el
desarrollo embriolégico venoso, pero también se
ha sugerido la trombosis perinatal o la atrofia.

Tabla 1. Resumen de los casos clinicos presentados

Anomalias vena cava inferior

Asociado a esto podemos encontrar circulacion
venosa colateral abundante, insuficiencia venosa
de las extremidades inferiores o trombosis venosa
profunda [1,2].

La VCI izquierda resulta de la regresién de la
vena supracardinal derecha con persistencia anor-
mal de la vena supracardinal izquierda. La preva-
lencia es 0,2% -0,5%. Tipicamente, esta VCI iz-
quierda drena en la vena renal izquierda. De esta
manera se contindia con una VCI suprarrenal nor-
mal. En raras ocasiones causa implicacion clinica.
Sin embargo, puede causar confusién en el acceso
vascular en ciertos procedimientos intervencionis-
tas[1,2].

Presentamos tres casos clinicos con diferentes
anomalias de la VCI, con el objetivo de recono-
cer la importancia clinica radioldgica del hallazgo
incidental de una variante anatémica de la vena
cava y, de sus implicaciones clinicas, sobre todo
a la hora de condicionar el abordaje terapéutico
(Tabla 1).

Edad 41 73 82

Género Hombre Hombre Mujer

Historia Agenesia VCI HTA, Dislipemia. Trombosis venosa profunda (TVP) en
clinica Cardiopatia isquémica (EF 25%). extremidad inferior dcha.

DAI por taquicardia ventricular.
Carcinoma pulmonar.
Adenocarcinoma de préstata.
Hipotiroidismo.

Cardiopatia hipertensiva (EF 40%).
Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC).

Anomalia VCI

Agenesia VCI

VCI izquierda

Agenesia VCI

Patologia
vascular

Trombosis venosa portal.
Trombosis vena lumbar dcha.
Trombosis vena mesentérica
superior.

TVP en extremidades inferiores.

Aneurisma de aorta abdominal
(AAA).
Enfermedad vascular periférica.

Estenosis arteria mesentérica
anterior.

Trombosis distal AMS.

TVP distal miembros inferiores.

Diagnéstico

Ecografia abdominal.
Angio-TC abdominal.
Eco- Doppler venoso.

Eco-Doppler abdominal.
Eco-Doppler arterial.
Angio-TC toracoabdominal.

Rx, Ecografia abdominal.
Colangio RM.

Angio-TC abdominal.
Eco- Doppler venoso.

Tratamiento

LMWH (enoxaparin) — AVKAs -
Edoxaban
Terapia compresiva

Tratamiento endovascular por via
femoral bilateral.

Nutricion parenteral
LMWH - AVKs
Terapia compresiva

Resultados

Remisidn de edema en EEIL.
Repermeabilizacion de vena porta
y parcialmente de la mesentérica
superior.

Repermeabilizacion del eje femoro-
iliaco y popliteo-femoral bilateral.

Insuficiencia venosa superficial EEII.

(varices) y circulacion colateral
abdominal.

No present6é complicaciones durante
el procedimiento y la evolucidon
postoperatoria fue satisfactoria sin
incidencias.

Buena implantacion, sin
desconexiones ni anormalidades.

Mejoria del dolor abdominal.
Tolerancia de dieta oral.

Trombosis distal arteria mesentérica
superior (AMS).

Sindrome postrombotico por
insuficiencia poplitea bilateral
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CASOS CLINICOS

Presentamos tres casos de pacientes que pre-
sentaban alguna anomalia de VCI, ademas de una
patologia vascular asociada.

CASO CLINICO - 1

Varon de 41 afos, exfumador, diagnosticado hace
4 afos de agenesia de VCI, por hallazgo casual
mediante TC abdominal indicado por dolor abdo-
minal inespecifico, no habiendo seguido controles
posteriormente. Consulta por dolor abdominal de
10 dias de evolucion, no asociado a nauseas ni
vomitos, que no aumenta con la ingesta, pero au-
menta al caminar. No presenta fiebre, ni sindrome
miccional, asi como tampoco alteracién del ritmo
deposicional. En Urgencias, una semana antes,
fue orientado como cdlico nefritico, tras hallar se-
dimento con minima leucocituria y se indico cipro-
floxacino.

La exploracion al ingreso mostraba abdomen
doloroso en flanco derecho, con sensacién de ocu-
pacién a este nivel y ausencias de signos de irrita-
cién peritoneal. Se observaron edemas en extre-
midades inferiores.

Analitica: ligera leucocitosis (13580 /uL) y ele-
vaciéon de la PCR (PCR 106 mg/L).

Urocultivo negativo.

Ecografia renovesical: adenopatias retroperito-
neales.

TC abdominal: trombosis de vena porta, de sus
ramificaciones intra-hepaticas y de vena mesenté-
rica superior. Trabeculaciéon y minima cantidad de
liguido en fascia laterocolonal derecha por cam-
bios inflamatorios y edema. No se visualiza vena
cava inferior, se observan imagenes tubulares y
tortuosas en region centroabdominal que sugieren
vascularizacion colateral. Trombosis de vena lum-
bar derecha. Dilatacién de ambas venas iliacas.

Eco-Doppler: trombosis venosa femoral super-
ficial, comun e iliacas bilateral

Ecocardiograma se aprecia el drenaje a la au-
ricula derecha de una vena superior y de vena in-
ferior. Dado el antecedente conocido de agenesia
de vena cava inferior, la vena inferior que drena a
AD podria corresponder a una suprahepatica.

Tratamiento: Se instaura tratamiento anticoa-
gulante con HBPM (enoxaparina) posteriormente
paso a SINTROM. Dos afos después del episodio
de TVP es diagnosticado de AC x FA y pasan a
NACOS (EDOXANAN: Lixiana® 60mg/dia).

CASO CLINICO -2

Paciente de 73 afios de edad, exfumador.

Presenta antecedentes: HTA, dislipemia, car-
diopatia isquémica en fase dilatada: enfermedad
de tres vasos no revascularizable. Disfuncion ven-
tricular severa (FE 25%)

e Portador de DAI por Taquicardia ventricular
monomorfa sostenida sincopal (TVMS).
e Lobectomia superior derecha + Linfadenecto-

mia mediastinica por Carcinoma pulmonar de
células grandes en LSD.

e Adenocarcinoma de prostata en tratamiento
hormonal.

e Hipotiroidismo atribuido a amiodarona en tra-
tamiento sustitutivo con L-tiroxina

Fue remitido a nuestro Servicio desde Urologia
por hallazgo casual, en TC de control de patolo-
gia prostatica, de aneurisma de aorta abdominal
mas transposiciéon de vena cava inferior con si-
tuacién paradrtica izquierda a partir de los hilios
renales.

A su vez, la exploracidon vascular mostro la
existencia de una isquemia crénica de extremidad
inferior por arteriosclerosis obliterante con afec-
tacion de arterias femorales superficiales pero sin
signos de isquemia critica, ni clinica incapacitante
asociada.

Al experimentar un crecimiento considerable
su AAA (57x58x51mm) + aneurisma de arteria
iliaca derecha asociado, se decidié tratamiento
quirdrgico endovascular para prevenir ruptura.

Implantédndose por via femoral bilateral endo-
protesis bifurcada COOK-ZENITH TFB 3-24, TFLE
(ipsi) 12-71 y 18-54, TFLE (contra) 18x88

CASO CLINICO - 3

Paciente de 82 afios de edad con antecedentes de
trombosis venosa profunda (TVP) en extremidad
inferior derecha de 10 afios de evolucién, Cardio-
patia hipertensiva (FE 40%) y enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC).

Ingresa por dolor abdominal.

Exploracién: dolor abdominal a nivel hipogas-
trico y fosa iliaca izquierda. Edema de extremida-
des inferiores.

Analitica: PCR 179 mg/L.

Ecografia y colangio-RM: colelitiasis y ectasia
coledocal.

Fibrogastroscopia: parte alta de cuerpo gastri-
co, pliegues engrosados y edematosos.

Anatomia Patoldgica: gastritis cronica y pre-
sencia de bacilos Helicobacter Pylori.

FC: normal.

TC abdominal: ausencia de vena cava inferior
y estenosis de arteria mesentérica superior.

Eco-Doppler: trombosis venosa popliteo-femo-
ral y femoro-iliaca bilateral

Se instaura tratamiento anticoagulante con
HBPM (enoxaparina) + NTP y antibioticoterapia.

DISCUSION

Las malformaciones venosas congénitas de la
vena cava inferior (VCI), que incluyen agenesia,
hipoplasia o malformacion, deben considerarse
un factor de riesgo de enfermedad tromboembo-
lica venosa (TVP). En estos casos, la TVP ocurre
principalmente en pacientes jovenes y puede ser
bilateral o recurrente, y corresponderian a me-
nos del 10% de las trombosis venosas profundas
idiopaticas en pacientes menores de 40 afios [1-
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2]. También se han descrito episodios de trom-
boembolismo pulmonar (TEP) asociado [4].

La prevalencia de malformaciones venosas
congénitas se ha estimado en el 1% de la pobla-
ciéon general [1]. Las anomalias de la vena cava
inferior estan presentes en aproximadamente la
mitad de estos casos. Tedricamente, estas ano-
malias pueden predisponer a la trombosis venosa
debido a la estasis venosa resultante.

La mayoria de las afecciones congénitas des-
critas previamente predisponen al desarrollo de
TVP al inducir un estado hipercoagulable. Por lo
tanto, la descripcién de la anomalia venosa pro-
funda como factor de riesgo para TVP representa
un ejemplo inusual de una afecciéon congénita que
predispone a TVP al afectar el flujo sanguineo. En
condiciones hereditarias asociadas con hipercoa-
gulabilidad que predisponen a TVP, el defecto es
de por vida y, sin embargo, la trombosis rara vez
se observa en nifos menores de 16 afios. A me-
nudo, en estos individuos se documenta un even-
to protromboético adicional adquirido que desenca-
dena el desarrollo del trombo, aunque en algunos
casos solo el aumento de la edad se identifica
como factor de riesgo adicional. Suponemos que
los riesgos aun indefinidos adquiridos con la edad
se combinan con el riesgo de anomalia de la VCI
durante toda la vida para provocar el desarrollo
de trombosis [5,6].

Por lo general, estas anomalias vasculares
son asintomaticas y se encuentra incidentalmen-
te. El angio-TC y la angio-RM son las dos técnicas
no invasivas que permiten un diagndstico certe-
ro de las posibles anomalias de VCI, permitiendo
también determinar la existencia de enfermedad
tromboembdlica venosa u otras patologias vascu-
lares asociadas [7-9].

El tratamiento anticoagulante (HBPM vy anti-
coagulantes orales) es el mas utilizado en los ca-
sos de TVP y/o TEP, manteniéndose a largo plazo
o indefinidamente [1,2,11], debiendo valorarse en
cada paciente el riego/beneficio del mismo [12].
El tratamiento trombolitico se limita a casos pun-
tuales en fase aguda.

En casos de transposicion de VCI o vena cava
izquierda, el correcto diagndstico permitira indicar
el tratamiento adecuado disminuyendo el riesgo
de complicaciones. Aunque estas anomalias no
son muy frecuentes, y la mayoria de los pacientes
son asintomaticos, su conocimiento es importante
de cara a procedimientos quirlirgicos, y no deben
confundirse con masas o ganglios linfaticos-para-
aorticos [13].

Las técnicas endovasculares son una buena te-
rapéutica para el tratamiento de la patologia vas-
cular del sector aorto-iliaco asociada a esta ano-
malia de VCI.
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RESUMEN

Declaracion de consenso del American College of Ra-
diology y la National Kidney Foundation para mejorar y
estandarizar la atencion de los pacientes con insuficien-
cia renal que tienen indicaciones para recibir medios de
contraste yodados por via intravenosa. Este articulo ha
sido publicado simultdneamente en Radiology y Kidney
Medicine. Aqui se ofrece un resumen de los puntos mas
relevantes.
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RESUM

Declaracié de consens de I’American College of Radiology
i la National Kidney Foundation per millorar i estandar-
ditzar I'atencié dels pacients amb insuficiéncia renal que
tenen indicacions per rebre mitjans de contrast iodats per
via intravenosa. Aquest article ha estat publicat simulta-
niament en Radiology i Kidney Medicine. Aqui s’ofereix un
resum dels punts més rellevants.

ABSTRACT

American College of Radiology and National Kidney Foun-
dation consensus statement to improve and standardize
care for patients with kidney failure who have indications
for intravenous iodinated contrast media. This article has
been published simultaneously in Radiology and Kidney
Medicine. A summary of the most relevant points is pro-
vided here.

INTRODUCCION

Cada dia, en el servicio de Radiodiagndstico se uti-
lizan las pruebas de imagen con contraste yodado
endovenoso en una gran cantidad de pacientes,
sobretodo en Tomografia Computarizada (TC), con

el fin de conseguir un diagndstico especifico que
permita evaluar el tratamiento mas adecuado, o
bien para el seguimiento de una patologia.

La administracion de contraste yodado endo-
venoso en pacientes con insuficiencia renal ha
generado desde siempre mucha controversia. El
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contraste puede empeorar la funcién renal, aun-
que también es cierto que retrasar o negar estu-
dios con contraste en pacientes con una funcién
renal (FR) deteriorada puede comportar retrasos
diagnésticos y cambiar el prondstico de la enfer-
medad. Ademas el riesgo de fracaso renal agudo
(FRA) con los contrastes yodados actuales (hipo
0 isoosmolares) se ha sobreestimado debido a la
falta de grupos control en los estudios realizados
sobre este tema, que permitan diferenciar entre
FRA inducido por el contraste (FRA-IC) y FRA aso-
ciado al contraste (FRA-AC).

En el dia a dia valorar la relacion riesgo-bene-
ficio de administrar contraste yodado endovenoso
en los pacientes con una FR deteriorada no es fa-
cil. La decision de administrar contraste rara vez
recae Unicamente en el riesgo de FRA sino que
depende de multiples factores: de si existen otras
pruebas de imagen alternativas al TC con contras-
te para diagnosticar la enfermedad; de qué nece-
sidad de llegar a un diagndstico certero tiene el
paciente; de qué riesgo hay de dar un diagnostico
erréneo; del riesgo del paciente de otras reaccio-
nes adversas...

El American College of Radiology (ACR) y la Na-
tional Kidney Foundation (NKF) han publicado este
ano 2020 un documento de consenso sobre este
tema para mejorar y estandarizar la atencion de
los pacientes con enfermedad renal que tienen in-
dicacion de recibir contraste yodado endovenoso.
El documento se ha publicado simultdneamente en
las revistas Radiology y Kidney Medicine [1,2].

PREGUNTAS CLAVE

El documento de consenso para el uso de contraste
yodado endovenoso en pacientes con enfermedad
renal responde a una serie de preguntas clave, de
las que resumiremos las mas representativas.

1. &Cual es el riesgo de FRA-AC y de FRA-IC
en pacientes con distintos grados de in-
suficiencia renal sometidos a una TC con
contraste endovenoso?

La “nefropatia inducida por contraste” se conocia
como el FRA que ocurre dentro de las primeras
48 horas después de la administracion de contras-
te endovenoso; habiendo excluido otros factores
nefro-toxicos. Pero excluir éstos “otros factores”
nefro-téxicos es dificil. Muchos casos de FRA coin-
ciden en el tiempo con la administracién de con-
traste sin guardar una relaciéon causal con ésta, y
se le atribuyen erréneamente sobreestimando su
riesgo. Por este motivo la ACR adoptd dos nuevos
términos para diferenciar si la relaciéon causal es
clara o no [3]:

e Fracaso renal agudo asociado al contraste
(FRA-AC): cualquier FRA que ocurre en las 48
horas posteriores a la administraciéon de con-
traste endovenoso. No se puede asegurar una
relacion causal entre el episodio de fracaso re-
nal agudo y la administracion de contraste. Es
sindnimo de FRA post-contraste.
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e Fracaso renal agudo inducido por contraste
(FRA-IC): Existe una relaciéon causal entre el
episodio de FRA y la administracion de con-
traste. Sdlo se puede establecer éste término
en estudios que disponen de un grupo control;
ahora bien, la falta de estos estudios no permi-
te conocer el riesgo real de FRA inducido por la
administracién de contraste.

La tasa estimada de filtrado glomerular (TFGe) es
el marcador mas preciso y menos sesgado dispo-
nible en la practica clinica para estratificar la fun-
cion renal [4].

El riesgo de FRA-AC aumenta a medida que
disminuye la TFGe de cada paciente. El riesgo es
de aproximadamente 5% en una tasa estimada
de filtrado glomerular (TFGe) = 60, de 10% en
TFGe de 45-50, de 15% en TFGe de 30-44 y del
30% en TFGe<30.

2. éQué factores aumentan el riesgo de de-
sarrollar FRA-AC?

El principal factor de riesgo es la TFGe. Otros fac-
tores adicionales son la diabetes mellitus, el uso
de agentes nefrotdxicos previamente a la admi-
nistracion de contraste, la hipotension arterial, la
hipovolemia, la albuminuria y la perfusién renal
alterada (como en la insuficiencia cardiaca con-
gestiva). Si bien el mieloma multiple se considerd
un factor de riesgo durante mucho tiempo, esto
no ha sido confirmado en los estudios mas recien-
tes.

3. éQué pacientes deben someterse a pro-
filaxis previa a la administraciéon de con-
traste endovenoso para prevenir FRA?

La profilaxis estd indicada en aquellos pacientes
con insuficiencia renal aguda o con TFGe<30 ml/
min/1.73m2, que no sean sometidos a dialisis.
También se considera en aquellos pacientes con
TFGe entre 30-44 que tengan alguno de los facto-
res de riesgo mencionados previamente.

No se realiza profilaxis en aquellos pacientes
con TFGe estable>30, en pacientes que se some-
tan a didlisis crdnica ni en pacientes con riesgo de
fallo cardiaco. Siempre se debe tener en cuenta
los riesgos de realizar profilaxis como el fallo car-
diaco u otras condiciones hipervolémicas.

4., éCOomo se realiza la profilaxis previa a la
administracion de contraste endovenoso?

Se utiliza suero salino isotdonico endovenoso, aun-
que el momento ideal y el volumen necesario son
inciertos. En general, se empieza una hora antes
de la prueba y se continua de tres hasta doce ho-
ras después de la administracion de contraste,
con dosis fijas (500 mL antes y después) o ba-
sadas en el peso del paciente (1-3 ml/kg/h). Los
regimenes largos (12h) disminuyen mas el riesgo
de FRA inducido por contraste comparado con los
cortos pero son mas dificiles de llevar a cabo vy
poco practicos en pacientes ambulatorios. La hi-
dratacion oral no ha sido bien estudiada en los
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pacientes con TFGe<30.

La N-acetilcisteina no ha resultado ser mas
efectiva que el placebo en estudios con adminis-
tracion de contraste yodado intra-arterial, y no se
recomienda para la profilaxis del contraste endo-
Venoso.

En pacientes con TFGe<30 se recomienda sus-
pender, si es posible, cualquier fdrmaco que pue-
da dafar el rifndn (AINES, diuréticos, aminogluco-
sidos, anfotericina B, zoledronato, platinos, meto-
trexate...), de 24-48h antes hasta 48h después de
la administracién del contraste. La metformina no
aumenta el riesgo de FRA-IC pero si ocurre FRA
en un paciente que toma metformina existe ries-
go de acidosis lactica, por lo que se recomienda
su retirada Unicamente en pacientes con filtrados
inferiores a 30.

No se debe reducir la dosis de contraste endo-
venoso administrada para reducir el riesgo de FRA-
IC ya que podria dar lugar a estudios subdptimos
o no diagnosticos. Se recomienda utilizar la dosis
estandar de contraste yodado, en bolus Unico.

5. éSe deberia hacer screening para detectar
pacientes con riesgo de desarrollar FRA-
IC?

En pacientes con historia previa de enfermedad
renal (insuficiencia renal crénica, antecedentes
de FRA, cirugias renales, albuminuria...) se debe-
ria determinar la funcion renal antes de adminis-
trar contraste yodado endovenoso. También es
aconsejable en pacientes diabéticos pero no esta
tan claro en pacientes hipertensos o de avanzada
edad.

Es preferible valorar la TFGe que la creatinina
sérica para identificar los pacientes con riesgo de
desarrollar FRA-IC4.

En los pacientes en que se detecta una
TFGe<44 el radidlogo deberia valorar con el clini-
co que solicita la prueba los riesgos-beneficios de
la administracién de contraste. También se debe
valorar la realizacion de profilaxis o la posibilidad
de otras pruebas de imagen alternativas.

6. éSe debe vetar la administracion de con-
traste a los pacientes con insuficiencia
renal cronica grave (TFGe<15) que no se
someten a dialisis?

Es un hecho que estos pacientes tienen mayor
riesgo de desarrollar FRA-IC, pero no existe una
contraindicacién absoluta para la administracién de
contraste yodado, sino relativa. Si el paciente tie-
ne una enfermedad que requiere un diagndstico in-
mediato y que pone en riesgo su vida, nunca pos-
tergaremos la realizacion de una prueba con con-
traste basdndonos Unicamente en la funcion renal.
Debemos valorarlos riesgos y beneficios de admi-
nistrar contraste y si disponemos de otras pruebas
alternativas que nos ayuden al diagndstico.

Si finalmente decidimos hacerle la prueba, se
realizara profilaxis con suero salino isotonico (ver
preguntas 3 y 4). No se requiere realizar didlisis
en estos pacientes tras la administracion de con-
traste endovenoso.

Si se trata de un paciente en dialisis habitual
por insuficiencia renal crdnica, no se requiere pro-
filaxis y la administracion de contraste yodado no
comporta cambiar el programa de didlisis. Pero si
el paciente en didlisis crénica no es anurico, deben
valorarse los riesgos y beneficios del efecto nefro-
toxico del contraste yodado sobre la funcién renal
residual y si disponemos de pruebas alternativas.

En los pacientes mono-renos o con rifiones
parcialmente funcionantes utilizaremos los mis-
mos criterios que en el resto de pacientes (ver
preguntas 3 y 4).

CONCLUSIONES

No se conoce el verdadero riesgo de FRA inducido
por los contrastes yodados actuales en pacientes
con enfermedad renal, ya que existe mucha confu-
sion en la literatura entre estos dos conceptos ex-
plicados (FRA asociado al contraste vs FRA induci-
do por el contraste).

Sin embargo este riesgo se ha sobreestimado
y Unicamente indicaremos profilaxis con suero sa-
lino en los siguientes casos (tras descartar contra-
indicaciones):

Pacientes con insuficiencia renal aguda o con
TFGe<30 que no se sometan a didlisis.

Pacientes con TFGe entre 30-44 que tengan al-
gun factor de riesgo renal o no renal.

BIBLIOGRAFIA

1. Davenport MS, Perazella MA, Yee J, et al. Use of
Intravenous Iodinated Contrast Media in Patients
with Kidney Disease: Consensus Statements from
the American College of Radiology and the Natio-
nal Kidney Foundation. Radiology. 2020;294:660-
668. do0i:10.1148/radiol.2019192094

2. Davenport MS, Perazella MA, Yee J, et al. Use of
Intravenous Iodinated Contrast Media in patients
with Kidney Disease: Consensus Statements from
the American College of Radiology and the Natio-
nal Kidney Foundation. Kidney Med. 2020, 2:85-
93. D0i:10.1016/j.xkme.2020.01.001.

3. American College of Radiology. Manual on contrast
media. Version 10.3. [Internet]. Reston, Va: Ame-
rican College of Radiology, 2018. Disponible en:
https://www.acr.org/ Clinical-Resources/Contrast-
Manual. [Accedido May 16, 2019].

4. Levey AS. Measurement of renal function in chro-
nic renal disease. Kidney Int. 1990;38:167-84.

Annals del Sagrat Cor 2020, 27 (2)



Caso clinico

Diseccion adrtica aguda Stanford tipo A

Disseccio aortica aguda Stanford tipus A

Acute aortic dissection Stanford Type A
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RESUMEN

La disecciéon adrtica tipo A es una enfermedad potencial-
mente mortal con alta morbilidad y mortalidad. Requie-
re un diagnostico precoz, que en la mayoria de casos se
realiza mediante tomografia computarizada (TC). Presen-
tamos el caso de un paciente de 89 aflos que acude a
urgencias por dolor epigastrico en cinturéon acompafiado
de vomitos. Mediante Angio-TC de tdrax se identifica una
diseccion adrtica de tipo A, englobando: aorta ascenden-
te, cayado y aorta toracica descendente con diseccion de
los tres troncos supraadrticos.

RESUM

La disseccié aortica és una malaltia potencialment mor-
tal amb alta morbiditat i mortalitat. Es requereix un diag-
nostic precog, que la majoria de vegades es realitza mi-
tjancant tomografia computada (TC). Presentem el cas
d’un pacient de 89 anys que va a urgéncies per dolor epi-
gastric en cinturé acompanyat de vomits. Mitjancant An-
gio-TC de torax s'identifica una disseccio aortica de tipus
A, englobant: aorta ascendent, crossa de l'aorta i aorta
toracica descendent amb la disseccid dels tres troncs su-
praaortics.
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ABSTRACT

Type A aortic dissection is a life-threatening disease
with high morbidity and mortality. It requires an early
diagnosis, which is most often done by computed to-
mography (CT). We present the case of an 89-year-old
patient who comes to the emergency department due
to epigastric pain in a belt accompanied by vomiting.
Angio-CT scan of the chest identifies a type A aortic
dissection, encompassing ascending aorta, arch and
descending thoracic aorta with dissection of the three
supraaortic trunks.

INTRODUCCION

La diseccidn aodrtica ocurre cuando la capa mas in-
terna de la aorta (intima) se desgarra y la sangre
se escapa a través del desgarro. Los pacientes mas
jovenes con sindromes hereditarios del tejido co-
nectivo, tales como el sindrome de Marfan, y los
pacientes con valvulas adrticas bicuspides (dos
valvas en la valvula en lugar de tres) también son
mas propensos a desarrollar una diseccion aodrtica.
A pesar de que es relativamente poco comun, es la
emergencia mas frecuente relacionada con la aorta
humana. Su incidencia oscila entre 2,6 a 3,5 por
cada 100.000 personas cada afo, se da con mas
frecuencia en los hombres con presion arterial alta,
y que estan en sus 60 o 70 afios de edad [1-3].
Una diseccidn adrtica se clasifica como tipo A
o tipo B, dependiendo de donde se inicie y don-
de termine. El tipo A se inicia en la primera parte
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de la aorta (ascendente) y cldsicamente se mueve
hacia otra parte del térax, mientras que el tipo B
se inicia en la Ultima parte de la aorta (descen-
dente) y baja por el abdomen [Anexo 1]. La di-
seccién aguda de la aorta toracica es la catastrofe
mas comun de la aorta. Es dos o tres veces mas
frecuente que la ruptura del aneurisma adrtico ab-
dominal; de no tratarse correctamente tiene una
mortalidad del 90% en el tiempo de tres meses.
En los ultimos afos se ha avanzado mucho en el
diagnédstico oportuno y el tratamiento adecuado,
tanto médico como quirlrgico de esta entidad,
con significativa disminucion de la mortalidad. La
diseccion se considera aguda si lleva menos de 14
dias de evolucidén; con mas de 14 dias se la deno-
mina croénica [1-3].

Presentamos el caso de un paciente que acude
a Urgencias por dolor epigastrico y que es ingre-
sado por sospecha de célico biliar.
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PRESENTACION DEL CASO

Varéon de 89 afios que acude a urgencias por do-
lor epigastrico en cinturdn con irradiacion tora-
cica, cervical e interescapular, acompafiado de
vomitos de aspecto bilioso. Durante el interro-
gatorio no refiere al dolor, solo describe una leve
molestia abdominal y dorsal alta. Estd conscien-
te y orientado. Sus constantes, mantenidas. Ins-
peccion: leve tinte ictérico. Auscultacion cardio-
respiratoria sin alteraciones. Abdomen blando vy
depresible. Leve dolor epigastrico, no dolor en
HCD. Pulsos radiales y pedios presentes y simé-
tricos.

Antecedentes

Cardiopatia isquémica de mas de 10 afios en for-
ma de angina estable; fibrilacion auricular desde
2017 en tratamiento con amiodarona y anticoa-
gulado con apixaban.

Insuficiencia renal crénica con creatinina habi-
tual 1,4-1,5 mg/dL.

Colecistectomia en 2016, por probable sepsis
biliar.

Paralelamente, comenta sindrome toxico de 1
afno de evolucion con pérdida de apetito y de 10
kg de peso y alteracién del habito deposicional.

Exploracion fisica

Consciente y orientado. Auscultacion sin alteracio-
nes. Abdomen doloroso a la palpacion epigastrica.
Miembros inferiores sin edemas ni signos de trom-
bosis venosas. No hay focalidad neuroldgica. Pul-
sos femorales presentes y simétricos.

En Urgencias se solicita un electrocardiograma,
con ritmo sinusal, FC 55 ppm, sin alteraciones de
la conduccion, ni de la repolarizacion.

En la analitica destaca: glucosa= 183 mg/dl,
Bilirrubina total= 1,9 mg/dl (N<1,2), Bilirrubina

directa= 0,5 mg/dl (N<O0,3), fosfatasa alcalina=
221 U/L.

Diagnéstico por imagen

Ingresa con diagndstico de sospecha de cdlico bi-
liar. Se proponen como principales diagndsticos di-
ferenciales:

1) Cdlico biliar en paciente colecistectomizado,
con leve tinte ictérico y discreta elevacion de bili-
rrubina total y directa y de fosfatasa alcalina. Eco-
grafia abdominal sin alteraciones hepatobiliares
significativas, con leve derrame pericardico.

2) Dolor toracico de origen no filiado pero con
caracteristicas compatibles con sindrome adrtico
en paciente hemodindmicamente estable.

La Radiografia de torax (RX) muestra ensan-
chamiento mediastinico (Figura 1).

Figura 1. Radiografia de térax evidenciando
ensanchamiento mediastinico.
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Se solicita angio-TC de torax que identifica un
aneurisma de aorta toracica de 65 mm de diame-
tro junto a diseccién adrtica de tipo A desde su
origen, englobando aorta ascendente, cayado y
aorta toracica descendente con diseccion de los
tres troncos supraaorticos (Figura 2 y 3).

Figura 2. Angio-TC de térax, cortes transversales. Doble luz aértica compatible con diseccion de aorta tipo A de Stanford.
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Diseccion adrtica tipo A Standford

Figura 3: Angio-TC de tdrax, corte coronal. Aneurisma de aorta ascendente, apreciandose un limite de la diseccion a
nivel de la raiz adrtica. A la derecha, se aprecia doble luz en aorta descendente con hematoma intramural compatible con

diseccion de aorta tipo A Stanford, o tipo I De Bakey.
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Valorado por el servicio de cirugia cardiaca,
se desestima realizar una intervencién quirdrgica
dada la edad y las comorbilidades del paciente. Se
llevan a cabo cuidados paliativos con morfina has-
ta su defuncidn, tras siete dias de ingreso.

DISCUSION

La diseccion aodrtica aguda de la aorta ascendente
es con frecuencia letal y tiene una mortalidad que
se mantiene entre un 1% y un 2% por hora des-
de muy poco después del inicio de los sintomas.
El riesgo de muerte aumenta en los pacientes con
complicaciones tales como afectacién de las arte-
rias coronarias, edad mayor de 70 afios, la hipo-
tensidn arterial, la insuficiencia renal y el déficit del
pulso [3-6].

Los pacientes con diseccion adrtica suelen
presentar un inicio repentino de dolor intenso y
agudo. El dolor en el pecho es mas habitual en
pacientes con disecciones de tipo A (79% frente
63% en tipo B), mientras que tanto el dolor de
espalda (64% vs 47%) como el abdominal (43%
vs. 22%) resultan mas habituales en la diseccién
de tipo B [5].

La hipertension arterial (HTA) es el factor pre-
disponente mas importante, estando presente en
un 76,6% de los pacientes que acaban desarrollan-
do una diseccion de aorta. Otros factores de riesgo
son: aneurisma adrtico preexistente, trastornos del
colageno como los sindrome de Marfan o de Ehlers-
Danlos (presentes en el 50% de los casos acaecidos
en menores de 40 afios), valvula adrtica biclspide,
algunas vasculitis como la arteritis de células gigan-
tes, la arteritis de Takayasu, la aortitis sifilitica o la
artritis reumatoide y uso de fluoroquinolona [3].

La diseccion aguda de aorta requiere un diag-
ndstico precoz, por lo que resulta esencial conocer
las manifestaciones clinicas caracteristicas y todas
las posibles complicaciones que pueden acompa-
far el cuadro.
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Las nuevas técnicas de imagen son las que nos
permitiran diagnosticar con certeza la diseccion
aortica. El tipo de diseccidn y el potencial compro-
miso hemodindmico del paciente marcaran tanto
las pruebas diagndsticas a realizar como el tra-
tamiento terapéutico inmediato. Las disecciones
agudas que afectan a la aorta ascendente estan
consideradas como urgencias quirlrgicas. Por el
contrario, las disecciones limitadas a la aorta des-
cendente se tratan médicamente, a menos que el
paciente exhiba una progresion de la diseccién,
un dolor resistente al tratamiento, una deficiente
perfusidn organica o una hemorragia extraadrtica.
Respecto al uso de fluoroquinolonas existe una re-
lacion bien establecida no sélo con los aneurismas
y las disecciones de aorta sino con otros procesos
en los que el dafio colageno representa el proceso
fisiopatolégico predominante [4].

Cifras de tensidon arterial elevada estan pre-
sentes en el 70% de las disecciones tipo B pero
Unicamente en el 35% de tipo A. En cambio, la
presencia de hipotensién arterial en el momento
agudo es muy representativo de las disecciones
de aorta ascendente (tipo A) y se suele traducir
en la existencia de complicaciones severas tales
como la insuficiencia aédrtica, el taponamiento car-
diaco o el infarto de miocardio tipicamente a ex-
pensas de la arteria coronaria derecha [2,5]. El
déficit o asimetria en los pulsos periféricos es otro
de los signos mas representativos pero sélo esta
presente en aproximadamente 20% de los casos
y su presencia implica un mayor riesgo de compli-
caciones y de mortalidad [6].

Como complicaciones neurolégicas de la di-
seccion de aorta y sus ramas cabe destacar el
sincope, el accidente cerebrovascular de territo-
rio anterior y el sindrome de Horner, todas ellas
por progresion de la diseccion al territorio caro-
tideo, la disfonia por lesién del nervio laringeo
recurrente izquierdo en intima relacién con el
cayado aortico y la paraplejia, siendo esta ulti-
ma una complicacion de las disecciones de aor-
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ta descendente que comprometen el flujo de los
vasos intercostales y sus ramas originando la
isquemia espinal responsable del déficit neuro-
l6gico [2].

Estudios basicos como una diferencia de ten-
sion arterial entre brazos superior a 20 mmHg, el
electrocardiograma (ECG) o la radiografia de to-
rax pueden ser de utilidad. El ECG sera normal en
un 30% de pacientes, mostrard cambios inespe-
cificos en la onda T y en el ST en el contexto de
una HTA de base en mas del 40% de pacientes y
en hasta un 20% evidenciara cambios isquémicos
o de necrosis por compromiso en la circulacién co-
ronaria (5). En la radiografia de térax se aprecia-
ré ensanchamiento de la silueta adrtica o de me-
diastino entre un 60 y 90% de los casos. En uno
de cada cinco casos se puede evidenciar derrame
pleural [7].

El diagndstico de certeza viene determinado
principalmente por el compromiso hemodinamico.
En pacientes hemodindmicamente estables es de
eleccion la angio-TC. En cambio, en aquellos pa-
cientes hemodindmicamente inestables, la prueba
de eleccidon debe ser la ecocardiografia transeso-
fagica, realizdndose la mayoria de veces ya den-
tro de quirdfano justo antes de realizar la cirugia
reparadora [8].

Para el tratamiento debemos diferenciar el
tipo de diseccidon: si existe diseccion a nivel de
la aorta ascendente estamos por definicidon ante
una emergencia quirdrgica, con una mortalidad
intraoperatoria que oscila entre el 7% y 36%,
y con una mortalidad superior al 50% si opta-
mos por el tratamiento conservador. Si no exis-
te compromiso de la aorta ascendente, se puede
optar por un tratamiento médico, priorizando el
control de la frecuencia cardiaca y de la tension
arterial, evitando siempre los anticoagulantes o
los fibrinoliticos. En casos de rapida progresion
0 aparicion de complicaciones la intervencién de
eleccion es la colocacion de una endoproétesis
aortica [9].

En conclusion, un diagndstico temprano re-
quiere conocer la semiologia y las potenciales
complicaciones de la diseccién adrtica, a fin de
guiar nuestra anamnesis, interpretar las principa-
les pruebas complementarias y determinar cual
debe ser la prueba de imagen de eleccién.
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ANEXO 1. CLASIFICACION DE LA DISECCION
AORTICA

La Clasificacién de DeBakey incluye tres tipos:

e I: cuando se localiza en aorta ascendente, arco
y aorta descendente.

e II: si se limita a la aorta ascendente.

e IIla: si se localiza tan sélo en aorta toracica
descendente.

e IIIb: si se extiende desde la aorta toracica
descendente a la aorta abdominal y arterias
iliacas.

La clasificacién de Stanford reconoce dos tipos:

e A (proximal o ascendente): con extensién o no
al arco y aorta descendente y que equivaldria
a los tipos I y II de De Bakey.

e B: cuando se afecta exclusivamente la aorta
descendente, correspondiendo a la III de De
Bakey.
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Figura 1. Clasificacion de la diseccion aértica. ©UpToDate.
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Caso clinico
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RESUMEN

Paciente que acudié a urgencias con disartria autolimita-
da y paresia facial central leve de cuatro dias de evolu-
cién. Se ingres6 con sospecha diagndstica de sindrome
lacunar atipico del tipo disartria-paresia facial. La RM ce-
rebral evidencidé un ictus isquémico aterotrombdtico de
topografia capsulo-ganglionar subagudo en el territorio
subcortical de la arteria cerebral media derecha, confir-
mando el diagndstico de un sindrome lacunar atipico de
causa no lacunar.
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RESUM

Pacient que va acudir a urgéncies amb disartria autolimi-
tada i paresia facial central lleu de quatre dies d’evolucié.
Es va ingressar amb sospita diagnostica de sindrome la-
cunar atipica de tipus disartria-parésia facial. La RM ce-
rebral va evidenciar un ictus isquémic aterotrombotic de
topografia capsulo-ganglionar subagut en el territori sub-
cortical de l'artéria cerebral mitjana dreta, confirmant el
diagnostic d’'una sindrome lacunar atipica de causa no la-
cunar.

ABSTRACT

Patient presenting to the emergency department with
self-limited dysarthria and mild central facial pare-
sis of four days of evolution. He was admitted with a
diagnostic suspicion of atypical lacunar syndrome of
dysarthria facial paresis type. Brain MRI showed an
atherothrombotic ischemic stroke of subacute capsule-
ganglionic topography in the subcortical territory of
the right middle cerebral artery, confirming the diag-
nosis of an atypical lacunar syndrome of non-lacunar
cause.

INTRODUCCION

El sindrome disartria-paresia facial central es un
sindrome clinico que se caracteriza por presentar
un trastorno del lenguaje de tipo disartrico aso-
ciado a una paresia facial central de instauracion
aguda, sin presentar cefalea, nauseas, vomitos,
disminucién de nivel de conciencia y ninguna
otra afectacidn neurolégica visual, motora, sen-
sitiva o neuropsicoldogica asociada. Suele estar
ocasionado por un infarto cerebral de tipo lacu-
nar y, dado que la mayoria de infartos lacuna-
res ocasionan una hemiparesia motora pura, un

sindrome sensitivo puro o un sindrome sensitivo
motor, se considera al sindrome disartria-paresia
facial central como uno de los sindromes lacuna-
res atipicos no habituales descritos en la literatu-
ra neuroldgica.

La lesion suele estar ocasionada por la obs-
truccién trombdtica de un pequefio vaso cerebral,
en un territorio profundo y en su mayoria se en-
cuentra en los ganglios de la base. Describimos el
caso de un paciente que presenta disartria y pare-
sia facial, sin otro compromiso motor, debido a un
ictus isquémico no lacunar aterotrombdtico de la
arteria cerebral media derecha.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente varon de 59 afios, que acudidé a Urgencias
por desviacién de comisura labial izquierda agregan-
do parestesias peribucales y dificultad para el habla
que se autolimitaron, de cuatro dias de evolucion.

La exploracién fisica no reveld datos clinicos
de interés, excepto tensién arterial (TA) 160/85
mmHg, mostrando signos vitales conservados.

En la exploracion neurolégica se mostré cons-
ciente, orientado en las tres esferas, con habla y
lenguaje sin alteraciones; pupilas isocoricas y re-
activas, movimientos oculares extrinsecos conser-
vados, sin alteraciones en la campimetria por con-
frontacidn. Paralisis facial central izquierda grado 1.
Resto de los pares craneales conservados. No pre-
sentaba otro déficit motor ni sensitivo. No presenta-
ba dismetria ni diadococinesia. Escala NIHSS de 1.

El Unico antecedente de interés era la hiperco-
lesterolemia familiar no tratada.

Se solicitaron un electrocardiograma y Rx de
Térax que no mostraron alteraciones. La analitica
reveld valores dentro de los parametros norma-
les, excepto en las cifras de colesterol total 291
mg/dl, LDL 226 mg/dl, HDL 41 mg/dI, triglicéridos
120 mg/dl y homocisteina que estaban ligeramen-
te aumentadas (16 Umol/mL).

La tomografia computarizada (TC) cerebral

Figura 1.

Sindrome disartria-paresia facial

mostré una imagen de baja densidad capsular de-
recha, compatible con un infarto. Se interpreto el
cuadro clinico como un accidente cerebrovascular
(ACV) isquémico profundo evolucionado, NIHSS =
1, con clinica de sindrome lacunar atipico y se de-
termind el ingreso del paciente.

El paciente evoluciond de manera estable, sin
presentar nueva focalidad neuroldgica. La resonan-
cia magnética (RM) cerebral evidencié una imagen
focal periventricular derecha en territorio de gan-
glios basales ipsilaterales, a nivel de porcién supe-
rior de caudado, capsula interna y lenticular dere-
cha; hipointensa en T1, hiperintensa en T2, FLAIR
y en ADC, que restringia a la difusion, con discre-
tos focos hiperintensos en T1 en el nacleo lenti-
cular ipsilateral, sugestivos de infarto subagudo
de territorio profundo de la arteria cerebral media
derecha (ACMD) con posible foco de transforma-
cién hemorragica (Figuras 1 y 2). El EcoDoppler de
troncos supraadrticos confirmd una estenosis infe-
rior al 30% bilateral, con un flujo en las arterias
subclavias y vertebrales dentro de la normalidad.

A las 24 horas, el Holter no evidencié altera-
ciones del ritmo cardiaco y el Ecocardiograma
transtoracico no mostré alteraciones de la motili-
dad segmentaria ni valvulopatias, sin evidencia de
comunicacioén interauricular tras la administracién
de suero salino agitado.

Figura 2.

Se observa imagen focal a nivel de porcidon superior de caudado, capsula interna y lenticular izquierdos;
hiperintensa en T2 (Figura 1), y FLAIR (Figura 2). Hallazgos sugestivos de infarto subagudo no lacunar de

territorio profundo de arteria cerebral media derecha.

Se solicitaron marcadores para descartar en-
fermedades sistémicas de base (FAN, FR, ANCA),
serolégicas virales, y marcadores tumorales que
fueron negativos. Los test de coagulacion fueron
normales y no se evidenciaron marcadores de
enfermedades protrombdticas.
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Se diagnosticé ictus isquémico, de probable ori-
gen aterotrombodtico con posible recanalizacion,
compatible con sindrome de disartria-paresia facial
por afectacion de la arteria cerebral media derecha.

Se inici6 tratamiento con doble antiagregacion
plaquetaria. La evolucion fue favorable y se proce-
dié a indicar el alta hospitalaria.
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DISCUSION

Un accidente cerebrovascular isquémico es la ne-
crosis tisular como consecuencia de una alteracion
cualitativa o cuantitativa del suministro circulatorio
a un territorio encefélico debido a la obstruccién de
una arteria.

Existen diversos tipos de ictus isquémicos (ate-
rotrombdtico, cardioembdlico, lacunar) segun la
naturaleza de la lesidn producida, las caracteristi-
cas de la neuroimagen, el tamano y la topografia
de la lesion vy el perfil evolutivo.

El infarto cerebral de tipo lacunar o enferme-
dad arterial de pequefios vasos representa el 25%
de los ictus isquémicos[1-3]. La lesidon suele ser
de pequefio tamafio (<15 mm de diametro), lo-
calizado en el territorio de distribucién de las ar-
teriolas perforantes cerebrales. Los principales
factores de riesgo son la hipertension arterial y la
hipercolesterolemia.

Clinicamente suelen ser silentes, diagnostica-
dos como hallazgos en un estudio por imagen, y
en el 10-40% de los casos ocasionan clinicamen-
te un sindrome lacunar. Los sindromes lacunares
fueron clasificados por Miller Fisher en 1960[4],
en sindrome motor puro, sensitivo-motor, sensiti-
vo puro, hemiparesia atéxica y sindrome disartria-
mano torpe, en orden decreciente segun su fre-
cuencia de presentacion.

Frente a estas formas bien definidas, se encuen-
tran los sindromes lacunares atipicos, entre los que
estan la disartria-paresia facial, disartria pura, he-
miparesia motora pura con oftalmoplejia internu-
clear transitoria, sindrome taldmico paramediano, y
hemicorea-hemibalismo. En todos ellos, la afeccidon
suele ser de pequefios vasos que penetran en las
zonas capsular, taldmica o pontina. En ocasiones
excepcionales, sin embargo, se pueden originar por
una lesion isquémica no lacunar. Un estudio recien-
te encontré una incidencia del 16,6% de sindromes
lacunares de causa no lacunar[5]. La etiologia abar-
caba desde formas hemorragicas (hematomas sub-
durales espontdneos, hemorragias intracerebrales),
isquémicas por aterotrombosis, cardioembolias, o
de causa incierta corticales o subcorticales. En este
estudio, el principal subtipo de isquemia no lacunar
fue la aterotrombosis. En nuestro caso, la afeccidon
de un gran vaso por una placa de ateroma de loca-
lizacion subcortical, en un paciente con factores de
riesgo cardiovascular, donde se descartaron otras
causas, habria sido el desencadenante.

La manifestacion inicial de disartria, relatada por
el paciente como leve y autolimitada, agregada a la
paresia facial leve izquierda, permiten clasificarlo en
el grupo de sindromes lacunares atipicos. La baja
frecuencia de este subtipo(6% de los ictus lacunares,
y 1,9% de los ictus isquémicos generales)[6] podria
deberse a que la disartria suele ser muy leve mien-
tras que la paresia facial es leve a moderada, por lo
que pueden no ser percibidas por el paciente, ya que
no presenta otra focalidad motora[7]. Se han descri-
to casos de disartria pura o paresia facial supranu-
clear aislada, con lo que este sindrome atipico se ha
venido considerando como una variante del sindrome
de disartria-mano torpe en el que se habria autolimi-
tado parcialmente la sintomatologia clinica.

La alteracién anatomica afecta las estructuras
profundas subcorticales. Las lesiones suelen verse
con mayor frecuencia en la corona radiata[8], don-
de las fibras motoras estarian menos agrupadas. La
causa seria la afeccidn selectiva de alguna de estas
vias cortico-bulbares, sin alterar las cortico-espina-
les; aunque también se han evidenciado lesiones
en la rodilla de la capsula interna, y en la base del
puente. Esta alteracidon tan puntual de determina-
das fibras, con indemnidad de las adyacentes, ge-
nera sorpresa al encontrar lesiones en vasos de
mayor tamafio como su causa. En estos casos una
posible recanalizacién arterial precoz, o el flujo des-
de colaterales que suplementen el riego sanguineo
cerebral, justificarian el cuadro limitado.

Para el diagndstico de un infarto lacunar por oclu-
sion de pequefio vaso, la RM es el método gold stan-
dard. Las imagenes obtenidas por TC tienen solo una
sensibilidad del 60%, aunque son Utiles a la hora de
diagnosticar o descartar sindromes lacunares de ori-
gen no isquémico, como pequefias hemorragias in-
traparenquimatosas, hematomas subdurales o infar-
tos cerebrales de mayor tamano lesional [5].

A modo de conclusion, cabe indicar la escasa in-
cidencia de los sindromes lacunares atipicos en for-
ma de sindrome paresia facial central-disartria de
causa isquémica no lacunar, y remarcar que la hipé-
tesis lacunar contindia siendo de gran utilidad clini-
ca, ya que ante la presencia de un sindrome lacunar
tipico o atipico, el infarto cerebral de vaso pequefio
es la causa mas frecuente.
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Cas clinic

Tumor carcinoide tipico de pulmoén con debut de clinica

abdominal

Tumor carcinoide tipic de pulmé amb debut de clinica abdominal

Typical lung carcinoid tumor presenting as abdominal clinic

Miriam Millan Ruiz

Servei de Pneumologia, Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona

RESUMEN

Los tumores neuroendocrinos pulmonares son un grupo
de neoplasias pulmonares que a menudo se caracterizan
por un comportamiento clinico indolente. Se presenta un
paciente de 42 afos sin antecedentes personales ni pa-
toldgicos de interés, salvo neumonia adquirida en la co-
munidad tratada con levofloxacino, que acudié a Urgen-
cias por dolor abdominal en epigastrio y cuadro gripal con
fiebre no termometrada. Orientado inicialmente como
sepsis de probable origen abdominal, la Rx y TC toracica
mostraron un infiltrado y radioopacidad en Idbulo inferior
derecho, respectivamente. El estudio por broncoscopia
confirmd la presencia de un nédulo en lébulo inferior,
cuya biopsia determiné hallazgos de tumor neuroendocri-
no, positivo para cromogranina, sinaptofisina y CD 56, y
Ki67 <5%, indicativo de tumor carcinoide tipico.

RESUM

Els tumors neuroendocrins pulmonars sén un grup de
neoplasies pulmonars que sovint es caracteritzen per
un comportament clinic indolent. Es presenta un pacient
de 42 anys sense antecedents personals ni patologics
d’interes, excepte pneumonia adquirida a la comunitat
tractada amb levofloxacina, que va acudir a Urgéncies
per dolor abdominal en epigastri i quadre gripal amb fe-
bre no termometrada. Orientat inicialment com sépsia de
probable origen abdominal, la Rx i TC toracica van mos-
trar un infiltrat i radioopacitat en Iobul inferior dret, res-
pectivament. L'estudi per broncoscopia va confirmar la
preséncia d'un nodul en lobul inferior, la biopsia va deter-
minar troballes de tumor neuroendocri, positiu per cro-
mogranina, sinaptofisina i CD 56, i Ki67 <5%, indicatiu
de tumor carcinoide tipic.
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ABSTRACT

Pulmonary neuroendocrine tumors are an uncommon
group of pulmonary neoplasms that are characteri-
zed by neuroendocrine differentiation and relatively
indolent clinical behavior. A 42-year-old patient with
no personal or pathological history of interest, except
for pneumonia acquired in the community treated with
levofloxacin, presented to the Emergency Department
for abdominal pain in the epigastrium and influenza
with non-thermometrical fever. Initially oriented as
sepsis of probable abdominal origin, chest X-ray and
CT of the chest showed infiltration and radiopacity in
the lower right lobe, respectively. Bronchoscopic study
confirmed the presence of a nodule in the lower lobe,
whose biopsy determined findings of neuroendocrine
tumor, positive for chromogranin, synaptophysine and
CD 56, and Ki67 <5%, indicative of typical carcinoid
tumor.

INTRODUCCION

El tumor carcinoide tipico es un tipo de cancer
que deriva de las células neuroendocrinas o de
Kultschitzky y pertenece a la familia de los tumo-
res neurosecretores. Ademas del pulmoén, puede
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afectar otros 6rganos, como el timo, el ovario o
el tracto digestivo. Este tipo se engloba dentro de
los tumores neuroendocrinos pulmonares que re-
presentan, aproximadamente, el 25-30% de los
canceres primarios de pulmén. De todos ellos, el
80% son carcinomas anaplasicos de células pe-
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quefias o microciticos, el 12% carcinomas neu-
roendocrinos de células grandes y el 8% restante,
tumores carcinoides. Suelen aparecer en edades
mas tempranas (edad media de 40 a 50 afios)
que la mayoria de tumores primarios pulmonares,
sin clara asociaciéon con el consumo de tabaco.
Tienen localizacidn central en el 75% de los casos
[1-4].

Los sindromes paraneoplasicos son infrecuen-
tes, el sindrome carcinoide, que se considera ca-
racteristico, es mas comun en los de localizacidon
gastroentérica, mientras que solo se manifiesta
clinicamente en el 1-3% de los de origen pulmo-
nar, siendo los sintomas y signos mas frecuentes:
rubor, fiebre, nduseas y vomitos, diarrea, hipo-
tensidn, sibilancias y disnea [3].

Presentamos el caso de un paciente con clini-
ca atipica, orientada inicialmente como sepsis de
probable origen abdominal que ilustra la impor-
tancia de evaluar todos los datos epidemioldgicos
junto a los antecedentes y los resultados de las
pruebas, en el diagndstico de tumores carcinoides
tipicos.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varoén, de 42 afios, que acudié a urgen-
cias por malestar general y dolor abdominal de
intensidad progresiva, en epigastrio y en hipo-
condrio derecho, con cuadro clinico que atribuyé
a una gripe, con sensacion de fiebre no termome-
trada y con inapetencia. Presentaba codlicos y es-
pasmos abdominales difusos.

Anamnesis

Presenta alergia a los acaros, sin alergias medica-
mentosas conocidas, ni habitos tdxicos, ni ante-
cedentes familiares de interés. Tampoco presenta
antecedentes patoldgicos relevantes, salvo neu-
monia de la comunidad en lébulo inferior derecho
con ingreso hospitalario tratada con levofloxacino.

La TC del ingreso por neumonia mostraba un
granuloma calcificado subpleural en lébulo supe-
rior derecho y lébulo superior izquierdo, pequefio
colapso cicatricial en Iébulo inferior derecho con
bronquiectasias por traccién, sin apreciarse otras
alteraciones en parénquima pulmonar, hilios o
adenopatias.

Exploracion fisica

Los Unicos hallazgos patoldgicos que se encontra-
ron fueron crepitantes bilaterales inspiratorios a la
auscultacion pulmonar y dolor espontaneo en epi-
gastrio y en hipocondrio derecho que se exacer-
baba con la palpacion superficial a la exploracion
abdominal (EVA = 7). El resto de la exploracidon
fisica fue normal.

Pruebas complementarias

e Analitica: A destacar leucocitosis y neutrofilia
(Leucocitos 14,94 x 103, Neutr,c')filos 83,6%
12,49 x 103), PCR 20mg/dl, Acido Lactico

(Lactato) 2,0 mmol/L y elevacién de transa-
minasas y enzimas de colestasis (Transami-
nasa GPT (ALT) 131 U/L, Fosfatasa Alcalina
171 U/L, Gamma Glutamil Transferasa (GGT)
184 U/L).

e Se cursaron serologias virales (Ac. IgM anti
VHA, Ac. IgM anti CMV, Ac. IgM anti Epstein-
Barr) y hemocultivos.

e La gasometria arterial mostrd alcalosis respi-
ratoria con valores de: pH 7,51, CO, 31, O,
76 (AA, PAFI 362), EB +2,5 y Bicarbonato
25,5.

e La Rx en urgencias mostré un infiltrado en 16-
bulo inferior derecho y broncograma aéreo
(Figura 1). La Rx de control posterior, mostro
persistencia y aumento de la radio opacidad en
I6bulo inferior derecho (Figura 2)

Figura 1. Rx realizada en Urgencias.
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Figura 2. Rx de control.

TC toraco-adominal (Figura 3):

e TC de téorax que mostré derrame pleural bi-
lateral, silueta cardiovascular aumentada de
tamafio, con hilios pulmonares sin evidencia
de lesidon vascular ni de bronquios principa-
les.

e La TC abdominal identificé un higado de carac-
teristicas densitométricas normales sin lesio-
nes ocupantes de espacio ni afectacion de la
via biliar intra ni extrahepatica. Vesicula biliar
distendida sin alteraciones.
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Figura 3. TC toracica-abominal.

Tumor carcinoide tipico de pulmoén

Por las caracteristicas de presentacidon del cua-
dro clinico -fiebre, cuadro catarral con muco-
sidad clara sin disnea ni dolor pleuritico en los
dias previos y dolor en hipocondrio derecho- la
consulta se interpreté como un proceso infeccio-
so.

La ecografia abdominal descartd la presencia
de colecistitis, pero se interpretd como posible
hepatitis por lo que se realiz6 un estudio de vi-
rus. Se completd el estudio ecografico con RM
abdominal para el estudio de dos lesiones com-
patibles con hemangiomas, con resultados no
concluyentes.

Durante el ingreso presentd tos seca persis-
tente.

Se procedié a una segunda lectura de la TC
toracica/abdominal (Figura 3) y se observé ate-
lectasia segmentaria en el segmento anterior del
I6bulo inferior derecho con imagen pseudonodular
endobronquial (9,7 mm) con cierto realce. Todo
ello resultaba indicativo de un cuadro de sobrein-
feccidon respiratoria, que determind la realizacidon
de una broncoscopia. Los resultados de la bron-
coscopia mostraron un noédulo en lébulo inferior
derecho endobronquial y granulomas calcificados
(Figura 4).

Figura 4. Imagenes de broncoscopia que muestran un nédulo rojo oscuro en LID.

El cultivo microbioldgico del broncoaspirado reveld:

e Tinciéon de Gram: Se observaron menos de 10
leucocitos/campo y menos de 10 células epite-
liales/campo x100.

e Cultivo aerobio: No se observd crecimiento.

Se curso estudio anatomopatolégico mediante ci-
tologia y biopsias. Se realizaron 3 extensiones con
material obtenido del broncoaspirado, una de ellas
para estudio con citologia liquida.

¢ Descripcidon microscopica: Las extensiones rea-
lizadas mostraron macroéfagos, células escamo-
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sas, células bronquiales sin atipia y numerosos
neutrdfilos.

e Diagndstico: Negativo para células malignas.
Inflamacién aguda.

La biopsia analizé un fragmento sonrosado de
1 mm.

e Descripcién microscépica: fragmento de mu-
cosa bronquial con presencia de células de ta-
mafio pequefio, nicleos monomorfos, croma-
tina basdfila, citoplasma bien delimitado. In-
dice mitdtico: 0 mitosis/mm2. No se observo
necrosis.
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Al estudio inmunohistoquimico, estas células fue-
ron positivas para citoqueratina CAM5.2, sinapto-
fisina, y negativas para TTF-1 y Napsina. Indice
proliferativo ki67= 3%.

Diagnéstico

En Urgencias se orientd como sepsis de probable
origen abdominal, colecistitis, con derrame pleural
bilateral reactivo.

La doble lectura de la TC mostré una radioo-
pacidad en el Iébulo inferior derecho, que fue
completada por imagen broncoscépica y permitid
realizar un diagndstico de presuncion (rojo oscu-
ro con superficie suave y muy vascularizada), que
se confirmd con el diagndstico anatomopatoldgico
mediante la realizacién de biopsia.

Diagnosticado como tumor, se debe realizar
el diagndstico diferencial con los demas canceres
primarios de pulmon. Para ello se realiza el estu-
dio histoldgico. La anatomia patoldgica reveld la
presencia de pequefias células poliédricas organi-
zadas en bandas o lineas, con un nucleo central y
citoplasma eosinofilico que adoptaban un patrén
plexiforme u organoide. Los resultados de los es-
tudios citoquimicos fueron indicadores de su ori-
gen neuroendocrino.

El diagndstico final fue un tumor carcinoide tipico.

Tratamiento y evolucién

El siguiente paso a realizar consistiria en llevar a
cabo un Octreoscan, ya que se deben identificar
los ganglios linfaticos afectados y las metastasis
a distancia para determinar el estadio y pautar un
tratamiento adecuado [2]. El octredtide, un far-
maco similar a la somatostatina se marca radioac-
tivamente con indio-111, se inyecta en una vena
y viaja a través del torrente sanguineo. El octred-
tido radioactivo se adhiere a las células tumorales
que tienen receptores para la somatostatina. Una
camara gamma detecta el octredtido radioactivo y
crea imagenes que muestran dénde estan las cé-
lulas tumorales en el cuerpo.

Se deberia proceder a realizar pruebas funcio-
nales respiratorias a fin de determinar la posibili-
dad de operar el paciente, en caso de tenerse que
realizar reseccién quirurgica.

La reseccidon quirlrgica es el tratamiento de
eleccion cuando la condicion médica del paciente
y la reserva pulmonar lo permiten, ya que consis-
te en la Unica opcion curativa.

El prondstico de este tipo de tumores es exce-
lente incluso si hay afectacién ganglionar, con una
tasa de supervivencia a los 10 afios del 82-87%,
solo asociandose a mal prondstico si hay resec-
cién incompleta[2,3,5,6].

DISCUSION

El prondstico de estos tumores es muy variable,
aunque algunos, como el tipo carcinoide tipico
gue nos ocupa, tiene buenas expectativas de vida,
no se debe emplear el calificativo de «benignos»,
pues todos tienen potencial metastasico [1,2].

La presentaciéon en este paciente no ha sido
la habitual ya que los sintomas iniciales mas fre-
cuentes son tos, hemoptisis, sibilancias, y neumo-
nia recurrente por obstruccion. Aun asi, hasta un
20% de los casos son asintomaticos, y el 9% de
los pacientes son diagnosticados de manera inci-
dental durante procedimientos diagndsticos, qui-
ruirgicos e incluso durante necropsias [2,3]. Al-
gunos pacientes pueden consultar por sintomas
similares a los de las crisis asmaticas [6]. El do-
lor toracico, la disnea, se pueden encontrar hasta
en el 2% de los casos [1,3], la tos, los derrames
pleurales y las sibilancias pueden estar presentes
[1,5] sin embargo, hasta en un 20% de los casos
son asintomaticos [3].

El punto de partida para la sospecha diagndsti-
ca suele ser la deteccion de una imagen andémala
en la radiografia de térax [3,5]. La obtencién de
muestra se obtiene generalmente a través de fi-
brobroncoscopia, ya que la mayoria de los tumo-
res son de localizacién central [2].

La Rx de tdérax y la TC mostraron un infiltrado
y radioopacidad en Iébulo inferior derecho respec-
tivamente. En la mayoria de los casos la imagen
broncoscépica suele ser una caracteristica sufi-
ciente para realizar un diagndstico de presuncidn
(como sucedia en este caso: rojo oscuro con su-
perficie suave y muy vascularizada), aunque se
debe realizar biopsia para confirmarlo.

CONCLUSIONES

Se presenta un caso de tumor carcinoide con debut
de clinica abdominal y sin clinica especifica de sin-
drome carcinoide. El espectro de los tumores neu-
roendocrinos pulmonares abarca importantes dife-
rencias desde el punto de vista anatomopatolégico,
bioldgico y clinico, que requieren un enfoque mul-
tidisciplinar para alcanzar un correcto diagndstico.
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Caso clinico

Reagudizacion de asma por discontinuacion del tratamiento

Reaguditzacio d’asma per discontinuacio del tractament

Asthma exacerbation related to the discontinuation of therapy
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RESUMEN

A pesar de los avances en tratamiento, los pacientes con
asma no controlada suponen un porcentaje importante.
Estos pacientes presentan mayor riesgo de desarrollar
exacerbaciones severas, tienen peor calidad de vida y
representan un sobrecoste en atencion médica. Por ello
resulta importante diagnosticar con precision el asma vy
evaluar continuamente su control. Las guias clinicas ac-
tuales aconsejan establecer un programa de autocuida-
do del paciente. Las pautas nacionales e internacionales
proporcionan estrategias de diagndstico y tratamiento a
largo plazo.
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RESUM

Malgrat els avengos en tractament, els pacients amb
asma no controlada suposen un percentatge important.
Aquests pacients presenten major risc de desenvolupar
exacerbacions severes, tenen pitjor qualitat de vida i
representen un sobrecost en atencié médica. Per aixo
resulta important diagnosticar amb precisiéo I'asma i
avaluar continuament el seu control. Les guies cliniques
actuals aconsellen establir un programa d’autocura del
pacient. Les pautes nacionals i internacionals propor-
cionen estratégies de diagnostic i tractament a llarg
termini.

ABSTRACT

Despite various treatment modalities, a large proportion
of patients have asthma that remains uncontrolled. These
patients remain at an increased risk of developing seve-
re exacerbations, have a poor quality of life, and pose a
high economic healthcare burden. It is therefore impor-
tant to accurately diagnose asthma and continually as-
sess asthma control. Current guidelines advise physicians
to establish a self-management program for the patient
National and international guidelines provide long-term
management strategies for these patients.

INTRODUCCION

El asma es una patologia debida a la inflamacion
causada por una obstruccion a nivel bronquial os-
cilante y reversible y una hiperrespuesta bronquial
inespecifica. La clinica tipica del asma comporta
sibilantes de predominio expiatorio, disnea, tos y
dolor toracico opresivo. La epidemiologia es muy
variable de una zona a otra, asi en Nueva Zelan-
da, uno de los paises con mayor prevalencia, es
del 30%, mientras que en Espafa afecta entre el
3-12% [1]. Suele afectar a los nifios y volver a de-
sarrollarse en la edad adulta.

Las agudizaciones son muy comunes sobre
todo en algunos fenotipos del asma. Clasicamen-
te, el asma se diagnosticaba sélo con la respues-
ta positiva al tratamiento, pero actualmente se
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ha establecido un algoritmo diagndstico recogido
en las guias clinicas GEMA [1]. Ello nos permite
objetivar los componentes que definen el asma;
ahora bien, al establecer unos puntos de corte, el
asma se convierte en una sospecha clinica, lo que
puede comportar que se diagnostique como hipe-
rreactividad bronquial inespecifica. A ello contri-
buye la variabilidad de la patologia y la todavia in-
completa comprension de la misma. Junto a ello,
otro aspecto importante es la comprension de la
patologia por parte del paciente, sobre todo de las
pautas de medicacién y del cédmo evitar los facto-
res de exposicion.

Presentamos el caso de una paciente que acu-
de a urgencias, con historia de asma persistente
leve en tratamiento, en un episodio de reagudi-
zacion.
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PRESENTACION CASO CLINICO

Mujer de 57 afos, que acude a Urgencias por pre-
sentar disnea y dolor centro toracico opresivo de
24 horas de evolucién. En estudio por parte de
neumologia por varios episodios similares, con ha-
llazgos compatibles con asma y con medicacidn
prescrita pero que la paciente refiere no haber
cumplido.

Anamnesis

Antecedentes personales: Alergia a la penicilina y
al contraste iodado; no es fumadora ni presenta
otros habitos tdxicos; tiene un conejo como mas-
cota y no presenta antecedentes familiares de in-
terés.

Antecedentes patoldgicos: Primer episodio sin-
tomatico hace 8 afos, acudid a Urgencias por un
episodio de disnea y dolor centro toracico opresi-
vo con sibilantes de predominio espiratorio. En los
ultimos 3 aflos ha presentado 6 agudizaciones, y
se ha completado el estudio de manera ambula-
toria con una prueba funcional respiratoria y un
Prick test de alergia.

Exploracion fisica: La paciente se encuentra
hemodinamicamente estable, afebril, consciente y
orientada, bien hidratada, y normo coloreada; au-
sencia de adenopatias palpables, edemas, ingurgi-
tacion yugular o reflejo hepato-yugular.

No presenta alteraciones en la auscultacion
cardiaca.

La exploracién respiratoria revela murmullo
vesicular conservado con abundantes sibilantes de
predominio expiatorio, sin tiraje intercostal, fre-
cuencia respiratoria de 20 respiraciones por minu-
to y saturacion de oxigeno de 95%.

En la exploracién abdominal, el abdomen es
blando y depresible y no doloroso a la palpacidn,

Figura 1. Resultados espirometria con prueba broncodilatadora

no se palpan visceromegalias y no presenta focali-
dad neuroldgica.

Pruebas complementarias: El electrocardiogra-
ma muestra ritmo sinusal, frecuencia regular a 80
latidos por minuto, un eje cardiaco a +609, inter-
valo PR constante a 0,08 segundos y una repolari-
zacion normal, lo que descarta, aparentemente, el
origen cardiaco del dolor toracico.

La gasometria basal (Fi0,:21%), pH 7,43, esta
dentro del limite de normalidad superior. Los de-
mas valores se encuentran dentro de la normali-
dad, PO, 73 y bicarbonato 24,3.

En la analitica, la hemoglobina normal (13,1g/
dl) permite descartar anemia, una leve leuco-
citosis 14,35 x 103pl con una ligera neutrofi-
lia (75,3%) 10,81 x 103pl y linfopenia (13,2%)
1,89 x 103pl y sin alteraciones en los eosindfilos
(4,3%) 0,62 x 103ul y PCR de 0 mg/dl. No se ve
una clara alteracion sugestiva de una infeccidn
significativa, ni un patrén inflamatorio.

Los valores renales y de coagulacién estan
dentro de la normalidad: creatinina 0,6 mg/dl e
INR 0,96.

La Rx de térax no muestra anomalias medias-
tinicas, y los senos costo frénicos estén libres, si
que se observa una ligera hiperclaridad en el pul-
moén izquierdo en relacién con el derecho por lo
que se tendria que hacer el diagndstico diferencial
con un neumotodrax y un trombo-embolismo pul-
monar.

En la prueba funcional respiratoria (figura 1)
se observa un patrén que no es obstructivo, ya
que el indice de Tiffenaeau es >70%, pero la FEV,
estd disminuida al 91% vy, si bien mejora post-
broncodilatacion, lo hace en un 11% (+ 200ml),
cuando deberia ser =12% para considerarse de-
finitivamente positiva. Aun asi, la mejoria obser-
vada nos orienta, en primera instancia, hacia el
asma.

PRE
PARAMETRE M1 SREF REF
Millor FVC (1) 3.74 96 3.es
Millor FEV1 (1) 3.04 91 3.324]
MFevi/MFve (%) T4.am s8 T6.14
FVC (1) 2.74 96 2.8s
FEV1 (1) 2.03 s 2.24
FEV1/FVC ) 74.28 s 76.14
FEV1/VC
PEF S.99 110 S.43
FEF7s% c.a8 (23 c.7s
FEFS0% 2.20 70 2.99
FEF25% 4.82
FEF25%-75% ) i.s0 72 2.09
FEF7Ss-858 (1/z) 0©.28
Repetibilitat ATS/ERS: FvC: si, FEVA
piagnéseic : Diagnéstic de miller
Valors en el rang de

o
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®
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Se completa el estudio con un Prick test que
da positivo a Dermatofagoides pteronyssinu y
Dermatofagoides Farinae lo que indica alergia a
los acaros. Aunque es altamente sugestivo que se
trate de un asma desencadenado por este alér-

Reagudizacion de asma

geno, basdndonos estrictamente en el algoritmo
diagndstico del asma, no seria suficiente, ya que
la prueba post broncodilatadora no es estricta-
mente positiva y la alergia nos orienta hacia una
sospecha clinica [2] (Figura 2).

Figura 2. Algoritmo diagndstico, GEMA. Guia espafola de manejo del asma.

Espirometria con prueba broncodilatadora

Prueba de

> Positiva &
broncoconstriccién . Negativa |

| |
1 1
EN MARGEN DE REFERENCIA PATRON OBSTRUCTIVO
Rel FEV /FVC > 0,7 Rel FEV /FVC < 0,7
| L
1 1
Respuesta Respuesta Respuesta Respuesta
broncodilatadora broncodilatadora broncodilatadora broncodilatadora
negativa positiva® positiva*® negativa
AFEV, <12% AFEV. 2 12%y = 200 ml AFEV 2 12%y 2200 ml AFEV, <12%
1
Variabilidad | Oxido nitrico (FE,,) |
| domiciliaria del
flujo espiratorio
maéaximo (PEF) e o BB
Bt , > Glucocorticoide vo (prednisona
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Oxido nitrico LTl b)) diagnéstico cuando 40 mg/dia) 14-21 dias***
T (FE,) < 50 ppb > | ScieMis se constate una y repetir espirometria

Normalizacién
del patrén

I Persistencia
Reevaluacién } : del patrén
obstructivo

La paciente refiere sufrir mas de una agudiza-
cion al ano, cumpliendo criterios de asma persis-
tente leve, para la que esta indicado tratamiento
con B2 de accion corta a demanda y corticoides
inhalados a dosis bajas.

Se confirma que se ha pautado este tratamien-
to de manera ambulatoria, pero la paciente refiere
no haberlo cumplido. El motivo que aduce es que
no se la especificado que tuviera asma. Tampoco
ha comprendido cuando debia usar la medicacion.

Diagnéstico

Diagndstico de sospecha: agudizacién de asma.

Diagndstico diferencial: Trombo-embolismo
pulmonar, hiperventilacion, insuficiencia cardia-
ca, enfermedad del parénquima pulmonar o bron-
quiectasias y enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC).

Tratamiento y evolucion

Se establece la agudizacién de asma como diag-
néstico de sospecha en urgencias con un grado de
severidad leve/moderado.

Annals del Sagrat Cor 2020, 27 (2)

Se inicia tratamiento broncodilatador de corta
accién nebulizado (por su mejor absorcidn y para
poder dar dosis mas elevadas), corticoterapia oral
y azitromicina para por su capacidad antiinflama-
toria y cubrir un posible foco infeccioso bacteriano.

A las 24 horas del ingreso, la paciente presenta
una clara mejoria sintomatica, con persistencia de
crepitantes espiratorios y con una SatO? al 98%.
Se deja 48 horas en observacion, objetivandose
una mejoria clinica significativa y procediendo al
alta con tratamiento de budesonida/formenterol
160/4,4 mg. dos veces al dia, y controles periddi-
cos ambulatorios.

DISCUSION

El asma es un sindrome que incluye diversos feno-
tipos que comparten manifestaciones clinicas simi-
lares pero de etiologias probablemente diferentes.
La fisiopatologia del asma se basa en la inflama-
cién bronquial en la que se acumulan el infiltrado
eosinofilico generando una respuesta excesiva,
conocida como hiperrespuesta bronquial, que pro-
voca la contraccidn excesiva de los bronquios y se
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puede objetivar a través del test de broncoprovo-
cacion con metacolina. Si el sujeto presenta una
disminucién del volumen espirado maximo en el
primer segundo >20% se considera positiva por hi-
perreactividad bronquial.

Los pacientes asmaticos suelen presentar cam-
bios estructurales caracteristicos, conocidos como
remodelacién de las vias respiratorias, que in-
cluyen engrosamiento de la capa reticular de la
membrana basal, fibrosis subepitelial, hipertro-
fia e hiperplasia de la musculatura lisa bronquial,
proliferacién y dilatacion de los vasos, hiperpla-
sia de las glandulas mucosas e hipersecrecién de
MOCO, que se asocian con una progresiva pérdida
de la funcién pulmonar, llevando a una obstruc-
cion bronquial, normalmente reversible [3].

Ante la sospecha de asma, es recomendable
seguir una evaluacion sistematica, siguiendo un
algoritmo diagndstico de decisidon secuencial que
incluya, en primer lugar una espirometria como
prueba diagndstica de eleccidn. La espirometria
forzada con prueba broncodilatadora mide la can-
tidad y la velocidad de salida del aire durante la
espiraciéon. Uno de los pardmetros que se utiliza
para cuantificar la obstruccidon de las vias aéreas
es el volumen de aire exhalado en el primer se-
gundo (FEV!). Consta de una prueba basal para
medir estos flujos. Después, se administra un
broncodilatador y se hace la prueba de nuevo. Los
resultados de la espirometria ponen de manifiesto
la reversibilidad de la obstruccién que caracteriza
a los pacientes con asma. Aunque los resultados
sean normales, esta prueba no excluye el diag-
néstico de asma y se deben realizar més pruebas
diagndsticas.

Ahora bien, a pesar de las recomendaciones
realizadas en la guias GEMA como prueba diag-
nostica de eleccidon, un estudio reciente revela-
ba un uso insuficiente, ya que en el primer afio
tras el diagnostico Unicamente se realizaba en el
47,6% de los 134.208 asmaticos incluidos en el
estudio. Estratificando, los atendidos por especia-
listas la recibieron en el 80,1% vy los de primaria
solo en el 23,3%. Lo que indica una infrautiliza-
ciéon de una prueba de alto valor diagndstico [4].

Aunque la espirometria es la que permite con-
firmar el diagnostico, existen otras pruebas como:

e Prueba de provocacién bronquial, que se reali-
za inhalando de forma controlada una sustan-
cia (metacolina o histamina) que produce obs-
truccién de los bronquios. Se realizan espiro-
metrias seriadas para objetivar la disminucion
progresiva del FEV?!, poniendo en evidencia la
hiperrespuesta bronquial.

e Monitorizacion del flujo espiratorio maximo
(FEM). Es una prueba que puede realizar el
paciente en su domicilio, y mide la velocidad
maxima del aire que es exhalado.

e Fraccién exhalada de oéxido nitrico (FeNO).
Mide la cantidad exhalada de éxido nitrico, que
muestra de forma indirecta el grado de infla-
macion de las vias aéreas.

e Pruebas cutaneas de alergia (Prick test), para
detectar las alergias respiratorias. Se realiza

en la cara anterior del antebrazo poniendo en
contacto una gota de los neumoalérgenos mas
comunes con la piel, mediante la técnica Prick
test, y se mide la reaccién cutanea que se pro-
duce. El objetivo es determinar la existencia de
sensibilizacion a aeroalérgenos que influyan en
el desarrollo del fenotipo de asma alérgico, o
que desencadenen exacerbaciones.

En el tratamiento del asma es importante tener
en cuenta los diferentes grados de asma, e ir au-
mentando el escaldn terapéutico a medida que la
limitacion del paciente, los sintomas y las agudi-
zaciones sean mayores. Asi, en primer lugar se
administra B2 de accidén corta a demanda, en el
siguiente escaldn glucocorticoides inhalados a do-
sis bajas o antileucotrienos y B2 de accion corta a
demanda. A medida que aumenta la gravedad, se
aumenta la dosis de los glucocorticoides inhala-
dos afiadiendo B2 de accidn larga, hasta el ultimo
escalén que introduce los glucocorticoides orales
[1].

La educacion del paciente forma parte indis-
pensable del tratamiento integral de la enfer-
medad. Se ha determinado que la educacion del
paciente asmatico reduce el riesgo de padecer
una exacerbacién, aumenta su calidad de vida y
reduce los costes sanitarios. Desde un punto de
vista practico, la educacién debe contemplar dos
grandes aspectos: transmision de conocimientos
y adquisicion de habilidades. Para cada paciente,
se deben considerar sus necesidades, sus cono-
cimientos previos, sus creencias, su edad, la gra-
vedad del asma que padece y el grado de implica-
cion necesario en su autocontrol y tratamiento. En
relacion con las habilidades que se deben desarro-
llar, se le adiestrara y monitorizara, siempre que
sea posible, en la toma de la medicacién prescrita
y el grado de cumplimiento posterior, en la técni-
ca de los dispositivos de inhalacion que utilice, en
el reconocimiento de las agudizaciones y su ac-
tuacion y en la evitacion de los desencadenantes
alergénicos. Para que la educacidn sea efectiva es
importante establecer una relaciéon de confianza
entre el equipo sanitario y el paciente, de forma
que éste pueda exponer sus dudas, preocupacio-
nes y miedos. En Gran Bretafa esta educacion
se lleva a cabo hasta en el 42% de los pacien-
tes, mientras que en Espafia es sélo del 7% [5].
El profesional sanitario debera utilizar un lenguaje
comprensible para los pacientes y/o sus familia-
res, aclarando aquellos conceptos expuestos que
no hayan sido del todo comprendidos e invitan-
doles a exponer las dudas y preguntas que hayan
podido surgir [2]. En el caso que presentamos la
paciente afirmaba no tener confirmacién de su
condicion asmatica y, por ello, desestimar la me-
dicacién pautada.

CONCLUSIONES

e En la agudizacion asmatica es basico realizar
una correcta valoracién inicial (clinica y funcio-
nal) para establecer la gravedad de la crisis y
determinar el ambito en que debe realizarse el
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tratamiento. A todo paciente que acuda a Ur-
gencias se le debe realizar historia clinica, ex-
ploracion fisica, medicién de FEV,y SaO0,.

Para reducir el nimero de exacerbaciones as-
maticas que precisan tratamiento en Urgencias
es necesario que el paciente conozca su en-
fermedad y los factores que pueden desenca-
denar una crisis, y que use correctamente los
inhaladores.

Para controlar de forma adecuada a los pacien-
tes con asma es necesaria la implicacion del
paciente, su familia y el personal sanitario.
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Cas clinic

No és metastasi tot allo que ho sembla: mesotelioma pleural

maligne

No es metastasis todo aquello que lo parece: mesotelioma pleural

maligno

It’s not metastasis all that it seems: malignant pleural mesothelioma

Gerard Solé Martinez

Servei de Pneumologia, Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona.

RESUM

El mesotelioma pleural maligne és una malaltia poc fre-
quent de la pleura i es relaciona en gran menera amb
I’'exposicid a I'amiant. Els criteris clinics per al diagnostic
inclouen proves radiografiques de fibrosi pulmonar, dis-
minucié de la capacitat vital i de la capacitat de difusio,
i crepitacions inspiratories posteriors bilaterals. Els an-
tecedents de dispnea, dolor toracic pleuritic, fatiga, pé-
rdua de pes i vessament pleural en un antic treballador
de I'amiant sén indicatius de mesotelioma. Presentem un
pacient amb antecedents de cancer de mama que pre-
senta vessament pleural massiu sense antecedent cone-
gut de contacte amb amiant.

RESUMEN

El mesotelioma pleural maligno es una enfermedad poco
frecuente de la pleura y se relaciona en gran medida
con la exposicidon al amianto. Los criterios clinicos para
el diagndstico incluyen pruebas radiograficas de fibrosis
pulmonar, disminuciéon de la capacidad vital y de la ca-
pacidad de difusion, y crepitaciones inspiratorias poste-
riores bilaterales. Los antecedentes de disnea, dolor tora-
cico pleuritico, fatiga, pérdida de peso y derrame pleural
en un antiguo trabajador del amianto son indicativos de
mesotelioma. Presentamos un paciente con antecedentes
de cancer de mama que presenta derrame pleural masivo
sin antecedente conocido de contacto con amianto.
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ABSTRACT

Malignant pleural mesothelioma is a rare disease of the
pleura and is largely related to asbestos exposure. Cli-
nical criteria for diagnosis include radiographic eviden-
ce of pulmonary fibrosis, decreased vital capacity and
diffusion capacity, and subsequent bilateral inspiratory
crackles. A history of dyspnea, pleuritic chest pain, fati-
gue, weight loss and pleural effusion in a former asbes-
tos worker is indicative of mesothelioma. We present a
patient with a history of breast cancer who has massive
pleural effusion with no known history of contact with
asbestos.

INTRODUCCIO

El mesotelioma pleural maligne és una patologia
pleural agressiva i d'aparicio insidiosa, estretament
relacionada amb I'exposicié laboral a I'asbest que
n‘és el primer factor de risc [1]. La incidéncia de
la patologia és altament variable en funcié del pais
d’estudi, i aixi a Alemanya és de 20 casos per milid
d’habitants per any [2], a Australia -un dels paisos
amb major incidéncia-, és de 30-40 casos [3] i a
Espanya és de 21 [4].

Es tracta d'una patologia predominantment
masculina, que es diagnostica al voltant dels 60-
70 anys, i amb pronostic greu [4]. El periode de
latencia entre I'exposicid perllongada a l'asbest i
la manifestacié de la patologia pot ser superior
als 25 anys [4] i s’especula un augment de la in-
cidéncia al llarg de la década del 2020-2030 com
a resultat d’aquesta demora en el desenvolupa-
ment de la clinica.

Actualment, al nostre entorn s’ha limitat
drasticament I'Us de l'asbest i, per tant, es pre-
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diu un pic d’incidéncia a les décades vinents. Al
nostre pais, la mortalitat derivada de mesotelio-
ma esta sent incrementada amb xifres de 491
casos entre el 1970 i 1980 i arribant a les 1390
predites entre 2016 i 2020, un increment del
60%.(4)

El mesotelioma pleural maligne no té una
simptomatologia especifica, i els pacients poden
presentar-se amb dispnea derivada d’un vessa-
ment pleural o per reduccié de la capacitat pul-
monar per les masses tumorals, dolor toracic,
anémia, pérdua de pes, febre i augment del can-
sament, entre d’altres.

Principalment es diagnostica per sospita cli-
nica de vessament pleural maligne evidenciat a
una Rx de torax, que es reafirma amb un engrui-
ximent pleural a la TC. El diagnostic definitiu,
pero, és el resultat d'un estudi de biopsia (ha-
bitualment obtinguda per videotoracoscopia) per
part d’anatomia patologica.

PRESENTACIO DEL CAS

Dona, de 79 anys, amb antecedents de cancer de
mama i mastectomia radical esquerra, que con-
sulta al servei d’Urgéncies per dispnea progres-
siva de tres setmanes d’evolucié. Es va realitzar
una placa de torax que va evidenciar un vessa-
ment pleural massiu a I'hemitorax dret. Es va
drenar i es va realitzar una toracocentesi guiada
per videotoracoscoOpia, que va revelar implanta-
cions pleurals difuses, creant la sospita inicial de
metastasi de cancer de mama. Aquestes implan-
tacions van ser biopsiades i posteriorment estu-
diades per Anatomia Patologica i els resultats ens
van permetre assolir el diagnostic de mesotelio-
ma.

Anamnesi

El motiu de consulta principal de la pacient va
ser una dispnea progressiva de tres setmanes
d’evolucié. La pacient va referir que la dispnea
s’havia iniciat amb caracteristiques d’esforcos
(pujant escales o realitzant tasques de la llar) i
gue va acabar assolint nivells de minims esforgos
la setmana abans de consultar.

A més referia un dolor toracic de caracteris-
tiques pleuritiques que s’accentuava amb la res-
piracié i amb determinats moviments toracics,
episodis de tos nocturna i ofegament quan dor-
mia sobre el cantd esquerre. La pacient assegu-
ra que mai no havia tingut aquesta sensacié tan
exacerbada.

No presenta antecedents familiars d’interés,
tampoc presenta al-lérgies medicamentoses co-
negudes. Refereix bons habits alimentaris i de
salut, Barthel = 100, Pfeiffer de O errors.

Pacient hipertensa tractada amb Candesartan
i en seguiment ambulatori, presentava insuficien-
cia renal cronica sense seguiment ni tractament.
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El 2017 va ser diagnosticada de cancer de
mama esquerra (carcinoma ductal in situ) que va
ser tractat amb mastectomia radical, sense qui-
mioterapia ni radioterapia.

EXPLORACIO FiSICA

Les constants van ser normals, i Unicament pre-
sentava hipertensié amb valors de 179/89 que es
va tractar amb Candesartan.

No es va fer troballes destacables a
I’exploracid fisica. La pacient estava normohidra-
tada i normocolorejada, sense signes d’ictericia
ni anémia a les mucoses. Estava orientada a les
tres esferes i es mostrava col-laboradora i atenta
(sense focalitats neurologiques). A l'auscultacid
cardiaca es va evidenciar normalitat a la fre-
qléncia i ritme dels tons cardiacs, sense bufs,
fregament pericardic ni sorolls sobreafegits; les
exploracions abdominals i cardiovascular van ser
normals. L'auscultacié pulmonar va evidenciar un
murmuri vesicular conservat amb percussio clara
a I'hemitorax esquerre que ressaltava el contrast
amb el que es va evidenciar a I'hemitorax dret.
A l'auscultacié del pulmd dret es va veure que
el murmuri vesicular estava Unicament present
a I'apex i que presentava una hipofonesi meso-
basal acompanyada de matitat a la percussio. Es
van explorar les vibracions vocals i es va veure
que aquestes estaven reduides a la zona hipo-
fonética del hemitorax dret.

Proves complementaries

A Urgéncies es van realitzar una analitica de con-
trol, un electrocardiograma i una placa de torax.

e L’analitica el perfil hematologic era completa-
ment normal a les tres series, el perfil hepatic
no presentava anomalies i l'ionograma no es-
tava alterat. Si que es va evidenciar un perfil
renal alterat amb creatinina de 1.6 mg/dL i un
FG de 33 ml/min. A part també es va observar
una PCR lleugerament elevada de 4.3 mg/dL i
un NT-proBNP lleugerament elevat de 423 pg/
mL.

e |'electrocardiograma no va reflectir cap troba-
lla significativa.

e A la Rx de torax, es va observar la prin-
cipal afectacié fins al moment (Figura 1).
L’hemitorax esquerre no mostrava cap al-
teraci6 mentre que el dret presentava un
vessament pleural massiu compatible amb
I'auscultacié d’hipofonesi de les mateixes re-
gions.

Es va decidir el seu ingrés i es va realitzar to-
racocentesi amb videotoracoscopia per tal de dre-
nar el liquid pleural i analitzar-lo. També se’n van
dur a terme una gasometria arterial, una TC, una
segona Rx de torax i un estudi anatomo-patologic
de mostres de la pacient.



Gerard Solé Martinez

90

Figura 1. Rx Torax en projecciéo anteroposterior:
vessament pleural massiu mesobasal a hemitorax dret.

Tractament i evolucid

Sota anestésia general i intubacid selectiva es va
realitzar toracocentesi amb videotoracoscopia dre-
ta per un accés lateral. Es van drenar 2.400 cm3
de liquid, per agafar mostres per citologia, dife-
renciacié d’exsudat vs. transsudat i cultiu. Poste-
riorment, es van evidenciar implantacions pleurals
difuses de grans dimensions, se’n van extreure
mostres per biopsia i estudi anatomo-patologic.
La sospita inicial va ser de recidiva amb metastasi
de cancer de mama. Es va concloure la interven-
cié amb una pleurodesi per talcatge i es va deixar
un drenatge durant 48 hores.

La pacient va millorar significativament la seva
clinica, havia desaparegut la seva dispnea, no ha-
via tornat a tenir episodis d'ofegament ni tos noc-
turna ni va referir més dolor toracic. Es va fer un
estudi dels valors de perfil renal observant analiti-
ques anteriors i es va arribar a la conclusié que no
estava alterat, sind que patia d’insuficiéncia renal
cronica no diagnosticada.

Es va dur a terme una TC (Figura 2) sense
contrast per ampliar I'estudi de les troballes de la
intervencid quirdrgica, que va objectivar:

e Engruiximent de la pleura costal i mediastinica
dreta, suggestiva d'implants tumorals.

e Emfisema subcutani Ilaterocervical bilateral
amb extensidé per hemitorax dret i hemiabdo-
men dret (conseqliéncia del drenatge).

e Pneumomediasti lleu.

e Minim pneumotorax anterior dret.

e Lleu vessament pleural dret amb nivells hi-
droaeris i hiperdensitats post-talcatge quirdr-
gic.

e Adenopatia 4R de 15,5 mm i d'11 mm a la ca-
dena mamaria dreta.

e Paréenquima pulmonar sense noduls ni altres
condensacions.

L'evolucié de la pacient va ser de millora. Es va
cursar una gasometria arterial que presentava va-
lors dintre el rang de normalitat i s'acompanyaven
d’una clinica i un estat hemodinamic estables, per
la qual cosa es va procedir a I'alta domiciliaria.

Figura 2. TC toracica que mostra engruiximent pleural
costal i mediastinic a ’hemitorax dret; i emfisema
subcutani.

Es va realitzar una segona Rx de torax per tal
de descartar recidiva de vessament pleural i ob-
servar el seu estat just abans de marxar d’alta
(Figura 3). La imatge obtinguda mostra una cla-
ra millora amb relacié a la radiografia inicial, no
s’evidenciava vessament pleural.

Figura 3. Rx de torax en projeccié anteroposterior en
decubit supi. S’evidencia millora de I'estat del vessament
pleural (comparar amb Figura 1).

DECUBITO SUP

DIAGNOSTIC

La sospita inicial a partir del vessament pleural de
grans dimensions amb antecedents de cancer de
mama i les troballes de la videotoracoscopia va ser
de recidiva amb metastasi del cancer de mama.

Un vessament pleural pot ser causat per embo-
lisme pulmonar, pneumonia, insuficiéncia cardiaca
o altres tumors pulmonars, perd pels antecedents
patologics de la pacient es va prioritzar I'estudi del
vessament, i reduir el ventall etiologic.

Davant la troballa d'implantacions pleurals difu-
ses la primera sospita va ser metastasica. Es im-
portant recordar que el pulmd és un gran focus de
metastasi i en els casos de metastasi a la pleura,
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aquestes acostumen a venir del mateix pulmd,
mama, ovari i urogenital. El pulmo té aquesta pro-
pietat d’elevada propensié a la metastasi a causa
de la constant circulacid sanguinia per l'intercanvi
gasos, i la facilitat de propagacié mitjangant altres
vies com la limfatica, broncogénica o per extensio
directa mediastinica o de la paret toracica.

Ara bé, han de plantejar-se altres possibilitats
de tumoracid pleural no metastasiques. Les tumo-
racions pleurals es poden classificar en malignes i
benignes. Les malignes inclouen principalment les
metastasis i el mesotelioma pleural. Les benignes
inclouen el tumor fibrés pleural solitari, els quists
pleurals (que comporten un risc afegit d'infeccio) i
el pseudotumor fibrés calcificant (caracteristic de
gent jove i amb rara malignitzacid).

Els resultats d’anatomia patologica van indicar
positiu pels marcadors Calretinina, CK5/6 i WT-1.
Es rellevant comentar que el cultiu i estudi del li-
quid pleural (de caracteristiques exsudatives, com
s’esperaria d’'un cas de tumoracidé pleural) va ser
negatiu.

La preséncia d'aquests tres marcadors va per-
metre diagnosticar un mesotelioma pleural maligne
de tipus epitelioide.

Aquesta és una patologia de progressid rapi-
da i molt agressiva que no guarda relaci6 amb
I'antecedent oncologic de la pacient. Val a dir que la
pacient no va referir cap mena d’exposicid intensa
ni perllongada a l'asbest i que per tant, ens troba-
riem davant d’un possible cas d’exposicié ambiental
o de resultat de la desinformacié dels materials de
construccio.

DISCUSSIO

El mesotelioma pleural maligne és un tumor que
deriva de la superficie mesodérmica de la cavi-
tat celomica embrionaria (precursora de la pleura,
pericardi, peritoneu...). El seu factor de risc prin-
cipal és I'exposicié a l'asbest i és una patologia ac-
tual com a resultat del boom de la construccié amb
amiant de la segona meitat del segle passat. El
80% dels casos guarden relaci6 amb l'asbest [5],
un mineral de silici que es presenta en forma de fi-
bres que s’alliberen a I'atmosfera com a resultat de
la manipulacié del material. S’ha establert que un
5% dels casos d’exposicié a amiant desenvolupara
mesotelioma[1]. Aquestes fibres poden ser facil-
ment inhalades i provocar acumulacié alveolar que
desencadenara un clima pro-inflamatori i pro-mu-
tagenic. El procés pel qual s’'acaba desenvolupant
el mesotelioma no s’ha elucidat amb claredat, pero
se sap que acaba traduint-se en una proliferacié
del teixit pleural i un conseguent engruiximent que
acabara causant un patré pulmonar restrictiu (des-
envolupament d’una cuirassa pulmonar). La super-
vivéncia se situa entre 10 mesos i un any, ja que la
progressié és molt rapida i agressiva [5].

El diagnostic de mesotelioma acostuma a se-
guir el patré que hem observat al nostre cas: els
pacients acostumen a presentar dispnea, cansa-
ment i dolor toracic (simptomes poc especifics) que
s'acompanyen d’un vessament pleural evidenciat a
la radiografia de torax (2/3 casos es diagnostiquen
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arran d'un vessament pleural). Es tracta, doncs,
d’un patrd concret perd poc especific, que requereix
un bon diagnostic diferencial per determinar-ne la
causa fonamental.

Les opcions terapéutiques actuals sén limitades
i molt agressives. El diagnostic precoc de la malal-
tia és molt infreqlient, s'acostuma a diagnosticar en
situacions ja avancades, i rarament la cirurgia radi-
cal (pleuropneumoectomia) resulta curativa. Darre-
rament ha augmentat I'is de terapies multimodals
basades en l'alliberament de massa tumoral a par-
tir d'una pleurectomia amb quimioterapia i /o radio-
terapia adjuvant.

Quan la cirurgia no és una opcidé s’opta per una
quimioterapia amb pleurodesi i la col-locacié d'un
catéter pleural per controlar el vessament pleural
si s'escau. La radioterapia s'ha reservat més per
pal-liar el dolor associat a la infiltracié de la paret
toracica o estructures veines (mediastiniques, dia-
fragmatiques...). Per tant, és necessari preveure
el tractament del dolor dins les mesures terapeéuti-
ques que requereix la progressié d’aquesta neopla-
sia [7].

CONCLUSIONS

Es necessari aprofundir en el coneixement de la pa-
tologia del mesotelioma pleura maligne per tal de
mirar d’aconseguir un diagnostic preco¢ que per-
meti el desenvolupament de nous plans terapeéutics
per tal d’obtenir millor pronostic pels pacients.

Una linia d'investigacié sobre diagnostic precog
serien els biomarcadors, com la preséncia d’acid
hialuronic al liquid pleural i la suggestivitat de
mesotelioma pleural maligne[7].

BIBLIOGRAFIA

1. Robinson BM. Malignant pleural mesothelioma: an
epidemiological perspective. Ann Cardiothorac Surg.
2012; 1(4):491-6.

2. Neumann V. Malignant pleural mesothelioma: inci-
dence, etiology, diagnosis, treatment, and occupa-
tional health. Dtsch Arztebl Int. 2013; 110(18):319-
26.

3. Australian Institute of Health and Welfare. Mesothe-
lioma in Australia 2018.[Internet]. Canberra: AIHW;
2019 [Consultat desembre-2019]. Disponible a:
https://www.aihw.gov.au/reports/cancer/mesothe-
lioma-in-australia-2018/contents/summary

4. Remon J. Cancer de pulmoén: Mesotelioma [Inter-
net]. Madrid: Sociedad Espafiola de Oncologia Mé-
dica; 2019. [Consultat desembre-2019]. Disponible
a: https://seom.org/info-sobre-el-cancer/tumores-
toracicos-mesotelioma

5. Rodriguez Panadero F. Aspectos diagndsticos y te-
rapéuticos en el mesotelioma pleural maligno. Rev
Med Clin Condes. 2015; 26(3):325-37.

6. Fernandez Infante B, Michel FJ. Mesotelioma
pleural maligno. An Sis Sanit Navarra. 2005;
28(Supl.1):29-35.

7. Rodriguez Panadero F. Diagndstico y tratamiento del
mesotelioma pleural maligno. Arch Bronconeumol.
2015; 51:177-84.

91


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neumann%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23720698
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23720698
https://www.aihw.gov.au/reports/cancer/mesothelioma-in-australia-2018/contents/summary
https://www.aihw.gov.au/reports/cancer/mesothelioma-in-australia-2018/contents/summary
https://seom.org/info-sobre-el-cancer/tumores-toracicos-mesotelioma%20
https://seom.org/info-sobre-el-cancer/tumores-toracicos-mesotelioma%20

92

Cas clinic

Sindrome d’encavalcament de malaltia pulmonar obstructiva

cronica (MPOC) i asma

Sindrome de solapamiento de enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC) y asma (ACO)

Asthma-Chronic obstructive pulmonary disease Overlap Syndrome

(ACOS)

Inés Martinez Saludes?, Erik Odreman Pascual®
@ Facultat de medicina Universitat de Barcelona, Barcelona, Espanya; ® Pneumologia, Hospital

Universitari Sagrat Cor, Barcelona, Espanya

RESUM

La sindrome d’encavalcament de MPOC i asma es defineix
com la coexisténcia en un mateix pacient de tres ele-
ments: tabaquisme, limitacié cronica al flux aeri i asma.
Presentem el cas d’'una pacient de 51 anys diagnostica-
da d’asma bronquial des de 2009, alhora exfumadora de
15 paquets/any i presentava proves funcionals respira-
tories i TC de torax compatibles amb malaltia pulmonar
obstructiva cronica (MPOC) Gold 1 de recent diagnostic, i
que permet exemplificar aquesta sindrome com una enti-
tat que requereix una escalada terapéutica pel seu dificil
control i d’un ampli Us del sistema sanitari per la seva
elevada incidéncia d’exacerbacions, repercutint alhora en
el pronostic dels pacients.

RESUMEN

El sindrome de solapamiento EPOC-asma (ACO) se de-
fine como la coexistencia en un mismo paciente de tres
elementos: tabaquismo, limitacion crénica al flujo aé-
reo y asma. Presentamos el caso de una paciente de 51
afos diagnosticada de asma bronquial desde 2009, ex-
fumadora de 15 paquetes/afio y que presentd pruebas
funcionales respiratorias y TC de térax compatibles con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) Gold 1
de reciente diagnodstico, y que permite ejemplificar este
sindrome como una entidad que requiere una escalada
terapéutica por su dificil control, asi como un amplio uso
del sistema sanitario por la elevada incidencia de exacer-
baciones, repercutiendo en el prondstico de los pacientes.
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ABSTRACT

Asthma-Chronic obstructive pulmonary disease Over-
lap Syndrome (ACOS) is defined as the presence in a
given patient of three elements: significant smoking
exposure, chronic airflow limitation and asthma. We
present a 51 y.o. woman diagnosed with bronchial
asthma since 2009, ex-smoker of 15 packages/year
who presented functional respiratory tests and chest
CT scans compatible with chronic obstructive pulmo-
nary disease (COPD) Gold 1 recently diagnosed, and
which exemplifies this syndrome as an entity that re-
quires therapeutic escalation due to its difficult con-
trol and extensive use of the healthcare system due to
the high incidence of exacerbations, impacting on the
prognosis of patients

INTRODUCCIO

En nens i joves, I'asma és la patologia més comuna
de simptomes respiratoris cronics, mentre que en
adults correspon al diagnostic de malaltia pulmonar
obstructiva cronica (MPOC). Una proporcié significa-
tiva de pacients adults compleixen criteris de malal-

tia pulmonar obstructiva cronica i asma i el terme
“sindrome d’encavalcament” s’esta implementant.

A instancies de la SEPAR, Societat Espanyola de
Pneumologia i Cirurgia Toracica es defineix la sin-
drome d’encavalcament com la coexisténcia a un
mateix pacient de tres elements: tabaquisme, limi-
tacidé cronica al flux aeri i asma [1]. La confirmacio
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diagnostica es produeix quan un pacient fumador
(=35 anys) fumador o exfumador (=10 paquets/
any) presenta obstruccid o limitacié cronica al flux
aeri (FEV1/FVC postbroncodilatador <70%), que
persisteix després de tractament broncodilatador i
esteroide inhalat (inclis oral en casos seleccionats)
i diagnostic objectiu d’asma actual (segons crite-
ris GEMA). En aquells casos que aquest darrer no
es pugui establir, s'acceptara una prova broncodi-
latadora espiromeétrica molt positiva (FEV,>15% i
>400ml) o una elevada eosinofilia en sang (=300
eosinofils/ul) [1].

Els estudis epidemioldgics actuals mostren una
gran variabilitat en la seva prevalenca, que se si-
tua entre el 12,1 i 55,2% dels pacients amb MPOC
i en pacients amb asma entre el 13,31 61% [1,2].

Actualment es desconeixen els mecanismes fi-
siopatologics de la sindrome, ja que tant I'asma
com la MPOC sén patologies molt heterogenies
amb nombrosos mecanismes causants. En conse-
gliéncia, no s’ha establert si la superposicio de les
caracteristiques cliniques obeeix a la coincidéncia
de dues malalties prevalent o si n’hi ha un ele-
ment patologic comu. L'evolucid i el pronostic dels
pacients amb sindrome d’encavalcament de MPOC
i asma és pitjor que en els pacients amb qualse-
vulla de les dues patologies individualment. Pre-
senten exacerbacions freqlients, una pitjor quali-
tat de vida, una pérdua de funcié pulmonar més
rapida i major mortalitat[1,3].

El tractament d’eleccié és la combinacié de glu-
cocorticoides i beta 2 agonistes de llarga durada,
inhalats. En cas de resposta insuficient, els an-
timuscarinics de llarga durada estan indicats. Es
prioritza I'Us de glucocorticoides inhalats per tal de
prevenir la morbiditat i mortalitat per simptomes
incontrolats de I'asma en una aguditzaci6 [4].

Presentem el cas d'una pacient diagnosticada
d’asma pero sense bon control de la simptoma-
tologia amb el tractament pautat. Se sospita una
possible comorbiditat amb MPOC pels seus ante-
cedents, i es procedeix a un diagnostic més acurat
i a l'optimitzacid del tractament.

PRESENTACIO DEL CAS

Anamnesi

Pacient de 51 anys, dona, nascuda i resident a
Barcelona. No presenta al-lérgies medicamentoses
conegudes, és exfumadora de >15 paquets/any.

Com a antecedents familiars d’interés, el seu
pare va morir a causa d’'un emfisema pulmonar i
la seva mare va sofrir cancer de colon.

Respecte als seus antecedents patologics, la
pacient va ser diagnosticada d’asma el 2009 pre-
sentant sibilants expiratoris i dispnea. Des de lla-
vors rebia tractament amb beta 2 agonistes de
curta durada, Salbutamol.

Les proves d’al-lérgia van resultar negatives i es
va donar una pauta de tractament amb glucocorti-
coides inhalats i beta 2 agonistes de llarga durada:
Beclometasona 100 mcg /Formoterol 6 mcg una
inhalacié cada 12 hores i glucocorticoides per via
nasal: Mometasona 50 mcg / 12 hores.
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En I'episodi actual la pacient va ser remesa de
la consulta d’al-lergologia per la clinica de sibilants
expiratoris no controlats amb el tractament i rinitis
amb proves d’al-lérgia negatives per tal de procedir
amb un estudi més acurat de la clinica respiratoria.

Exploracio fisica

Les constants vitals de la pacient eren normals
i mostrava bon estat general, estava conscient i
orientada, amb normo-hidratacié i normo-colora-
ci6 de pell i mucoses.

L’exploracio cardiovascular, neurologica i abdo-
minal estaven dins la normalitat.

A l'exploracié respiratoria les vibracions vo-
cals eren presents i simétriques, la percussiéo no
presentava alteracions i s’auscultava el murmuri
vesicular conservat amb sibilants expiratoris difu-
sos en ambdds camps pulmonars.

Proves complementaries

Proves funcionals respiratories.- Per tal d’estudiar
la funcié pulmonar de la pacient, es van sol-licitar
una espirometria forcada amb prova broncodilata-
dora, I'estudi de la difusi6 amb CO i dels volums
pulmonars mitjancant apnea d’heli [5].

A l'espirometria destacava un patrd obstructiu
propi de la MPOC i la prova broncodilatadora
confirmava que la pacient es trobava dins la
categoria Gold 1.

e També hi havia una prova broncodilatadora
positiva, confirmant una obstruccié significati-
vament reversible propia de I’'asma.

e La prova de difusi6 amb CO ES mostrava lleu-
ment alterada, ja que corregida pel volum al-
veolar era d'un 62%, compatible amb emfise-
ma pulmonar [6].

e Als volums pulmonars s’observava un atrapa-

ment aeri, corresponent-se amb la sospita de

MPOC.

TC de torax.- Va confirmar la preséncia d’'un emfi-
sema pulmonar difis amb afectacié tant parasep-
tal com centrolobulillar i dels camps pulmonars in-
feriors i superiors (Figura 1). [6,7]

Figura 1. TC, axial, on s’aprecia emfisema pulmonar.
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Analisi de sang

El déficit d’al-antitripsina és un factor de risc
genétic per a desenvolupar emfisema pulmonar.
Es transmet de forma autosomica i estava indicat
ja que, la pacient era una dona i tenia antece-
dents familiars d’emfisema pulmonar [8]. Els re-
sultats de I'analisi mostraven una eosinofilia siste-
mica del 6% compatible amb el diagnostic d’asma
i uns nivells sérics d’al-antitripsina de 178 mg/
dL, descartant el déficit [9].

Diagnostic

La pacient presentava un diagnostic d’asma bron-
quial, compatible amb la prova broncodilatadora
positiva de l'espirometria forcada [9] i adquireix
diagnostic de MPOC Gold 1 tipus emfisema.
Presenta, doncs, una sindrome
d’encavalcament de malaltia pulmonar obstructiva
cronica/asma, ja que presenta caracteristiques cli-
niques i diagnostics formals d’ambdues patologies
sent candidata d’aquest tercer diagnostic[1,3].

.,

Tractament i evolucio

Des del diagnostic de malaltia pulmonar obstruc-
tiva cronica la pacient es tractava amb glucocor-
ticoides inhalats en altes dosis, broncodilatadors
beta 2 agonistes de llarga durada i antileuco-
triens. Es va mantenir estable des de la instau-
racié del tractament perd amb persisténcia de les
sibilancies expiratories.

El desembre de 2019 es va presentar a Urgen-
cies amb una exacerbacio de la MPOC per una in-
feccié de la via aéria inferior. Presentava dispnea,
tos productiva, febre termometrada a domicili i
malestar general. Per a aconseguir una millora cli-
nica, amb una disminucié dels sibilants pulmonars
i de la dispnea, es va requerir un ingrés d'una se-
tmana i I'Gs d'antibioterapia i glucocorticoides sis-
temics.

La Rx de torax posteroanterior (Figura 2) i la-
teral (Figura 3) mostrava una opacitat pulmonar
retrocardiaca i signes d’hiperinsuflacié: aplana-
ment dels diafragmes, hiperclaredat dels camps
pulmonars bilateral, augment de l'espai clar re-
troesternal i retrocardiac. La gasometria arterial
presentava hipoxeémia, pO2 67 mmHg; no hiper-
capnica, pCO2 45 mmHg i pH normal, 7,43.

L'episodi es va orientar com a una reaguditza-
cio de la MPOC per infeccié de la via aéria inferior
i es va tractar amb nebulitzacions de Budesonida,
Ipratropi i salbutamol, inici d’antibioterapia amb
Levofloxacino 500 mg, i glucocorticoides sistémics
amb Prednisona 30 mg, ja que la pacient presen-
tava un gran component inflamatori amb sibilants
expiratoris a 'auscultacid.

El tractament a l'alta consistia en el seu trac-
tament habitual amb antibioterapia fins a comple-
tar 10 dies de tractament, i prednisona en pauta
descendent. Amb posterioritat a l'alta, la pacient
encara presentava sibilants expiratoris i tos seca.
Davant el control només parcial de la simptomato-
logia, va ser necessari escalar el tractament amb
broncodilatadors antimuscarinics de llarga durada

amb la intencionalitat d’aconseguir un control dels
simptomes [3].

Figura 2: Rx posteroanterior de torax on s’observen
signes d’hiperinsuflacio.

]
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Figura 3: Rx lateral de torax on s’observen signes
d’hiperinsuflacié i una opacitat retrocardiaca.

DISCUSSIO

La sindrome d’encavalcament de MPOC i asma és
una entitat clinica que es defineix per presentar
caracteristiques tant de |I'asma bronquial com de
la malaltia pulmonar obstructiva cronica[1,3].

El cas estudiat presenta unes proves funcionals
respiratories que mostren un patré obstructiu i un
atrapament aeri compatibles amb la MPOC, una
disminucié en la capacitat de difusi6 de monoxid
de carboni i una TC compatibles amb emfisema
pulmonar [7]. A més, les proves funcionals respi-
ratories mostren una prova broncodilatadora po-
sitiva i lI'analisi de sang una eosinofilia sistemica
compatibles amb I'asmal[9].

Els pacients que presenten la sindrome
d’encavalcament, pateixen nombroses reagudit-
zacions consumint recursos assistencials, presen-
tant una important morbiditat i un increment de
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la mortalitat. El seu diagnostic és fonamental per
tal d’oferir una atencié medica adient. Per aixo
cal un alt grau de sospita, ja que la manca d'una
definicié formal de la sindrome, a més del dife-
rent criteri clinic dels professionals produeix una
heterogeneitat important quant a la seva identifi-
cacio[4].

El present cas il-lustra el dificil tractament
d’aquests pacients, amb propensié a les exacer-
bacions i la necessitat d’escalada rapida de trac-
tament per a aconseguir un bon control amb in-
haladors en triple terapia: glucocorticoides, bron-
codilatadors beta 2 agonistes d’accié prolongada
i broncodilatadors antimuscarinics d’accié prolon-
gada.

CONCLUSIONS

Els pacients amb sindrome d’encavalcament de
MPOC i asma es beneficien de ser diagnosticats de
I’entitat clinica, que afavoreix el control terapeu-
tic d'ambdues patologies per tal de mantenir-les
estables. El seu diagnostic primerenc és rellevant,
ja que suposa un pitjor pronostic i cal prevenir i
tractar precogcment les exacerbacions. Tot i aixo,
cal un estudi més profund de la sindrome per a
facilitar la identificacio.
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L’hospital és historia

Isabel-Clara Simo i la seva especial relaciéo amb I'Hospital

Universitari del Sagrat Cor

Adria Arboix

Servei de Neurologia. Hospital Universitari del Sagrat Cor

Isabel-Clara Simé Monllor (Alcoi, 1943-Barcelona,
2020) escriptora, poeta, periodista i professora de
filosofia va morir al cap de 76 anys. Dona energi-
ca i treballadora, era deixebla de Pere Calders i de
Joan Fuster. Es va llicenciar en filosofia per la Uni-
versitat de Valéncia i més tard en filologia roma-
nica. Va destacar pel seu compromis civic, politic i
feminista. Va ser premiada amb el Premi d’Honor
de les Lletres catalanes I'any 2017. “Sapere Aude”
(“atrevim-nos a pensar i serem lliures”) era la seva
coneguda premissa.

L'escriptora va tenir una relaci6 molt estre-
ta amb el nostre hospital, ja que el seu marit, el
periodista Xavier Dalfé, creador de la revista Ca-
nigd, hi va ingressar diverses vegades fins a la
seva mort. I també en el Sagrat Cor és on es va
diagnosticar la malaltia neuroldgica degenerativa
que l'escriptora patiria fins a morir. L'Isabel-Clara
Simo6 estava molt agraida amb I’'hospital del Sagra
Cor i a I'any 2016 no va dubtar en donar publi-
cament el seu suport professional de |I'hospital en
un moment en el qual perillava el concert econo-
mic amb el Siscat. En reproduim la carta oberta
al Conseller Comin que va publicar al Punt Avui
d’aleshores.

EL PUNT AVUII*

OPINIO 22 marg 2016 2.00 h
KEEP CALM

A Antoni Comin

ISABEL CLARA SIMO
Conseller: he sentit una s
entrevista que us va fer la  Heu decidit
Monica Terribas que em va 'Xp""s_ar
semblar magnifica i els I'hospital

- . Sagrat Cor
vostres projectes, dignes del Siscat, i
d'encomi. Vaig estar ben  aixd seraun
contenta d'haver-vos votat. ~ cop mortal
Felicitacions  afectuoses ~ Per atots els

.  projectes qui hi tre-
pels vostres projectes. balleniper

Bé, tots, no. Veureu: soc  als pacients

una inclita usuaria de
I'hospital Sagrat Cor, que

és al meu barri. Hem consumit la destresa del
personal sanitari, 'afabilitat de tots els qui hi tre-
ballen il'excel-léncia de la clinica en general. Vull
afegir que som uns pacients publics i que no
hem notat cap diferéncia amb els que se suposa
que son clients privats.

Ara heu dit que convé fer prevaler els hospitals
publics sobre els privats. Ho és, de privat, el
Sagrat Cor? Organigrama en ma, i repassant la
seva vida atzarosa, hem de dir que si, perd sem-
pre el Sagrat Cor ha tingut pacients publics, com
és public el personal médic. Ara heu decidit ex-
pulsar aquest modelic hospital del Siscat, i temo
molt que aixo significara un cop mortal per a tots
els qui, sense afany de lucre, hi treballen, i per a
nosaltres, els pacients.

Aixi mateix deixem constancia de la seva qua-
litat literaria amb dos relats publicats a la seva
novel-la “Perfils cruels” l'any 1995, a manera
d’agraiment i d’homenatge.

“Li tenia panic al dentista, perd no va tenir altre
remei que anar-hi. El dentista |i va dir que ho
tenia tot podrit, que li havia d’arrencar totes les
peces i fer-li dentadura nova. Va estar set mesos
sofrint com un cavall en una cursa de braus. El
darrer dia, va sortir de la consulta tan content
per haver passat el llarg calvari que no va veu-
re el cotxe que el va atropellar. Tenia un bell
somriure, aquell cadaver.” [Simd, Isabel-Clara.
Perfils cruels. Contes minims. Edicions 62, 1995
pag.148.]

“Si no fossis prostituta, m'enamoraria de tu, li
va dir. Ella n'estava molt, d’aquell client tan ben
plantat, i va deixar l'ofici i va entrar a treballar
en una fabrica de conserves. En reveure-la, ell
li va dir que no semblava la mateixa i que ja no
li agradava. Que no era tan maca com abans.”
[Simd, Isabel-Clara. Perfils cruels. Contes minims.
Edicions 62, 1995 pag.147.]

Des dels inicis (1975) el Sagrat Cor ha tingut pa-
cients de beneficéncia, de mutualitats i de la san-
itat pablica. Fins que la mitua propietaria del
Sagrat Cor, 1'Alianga, va comengar a disminuir el
seu nombre de mutualistes. Per tal d'evitar que
entrés en fallida, perdre 1.300 llocs de treball i
fer entrar en el servei pablic 140.000 mutual-
istes, la Generalitat va trobar un gestor que es fes
carrec dels hospitals de 1'Alianca. Després de
moltes lluites, el grup IDC Salut acorda la gestio
del Sagrat Cor i de la Clinica del Vallés.

Si el Sagrat Cor surt del Siscat es torna a la
situacié anterior: llistes d'espera desbordades,
moltissims professionals al carrer, pacients que
no poden gaudir de la proximitat, ete.

Senyor conseller, crec que les esquerres el que
volem son serveis sanitaris eficients i a 1'abast,
més enlla de classificacions sovint artificials. Us
saludo amb tot el respecte.

Annals del Sagrat Cor 2020, 27 (2)



Publicacions 2019

Publicacions 2019

ANGIOLOGIA / ANGIOLOGIA
Oller-Grau M, GoOmez-Duran EL, Martin-Fu-
madé C, et al. Professional liability and pa-
tient safety in thromboembolic disease. Phle-
bology. 2019 Aug 1:268355519865832. doi:
10.1177/0268355519865832. PMID: 31370741.

e Scopus, WoS (Q4)

CIRUGIA ORTOPEDICA / CIRUGIA
ORTOPEDICA

8 Saldias E, Malgosa A, Jordana X, et al. Morpho-
logical and biomechanical implications of cuboid fa-
cet of the navicular bone in the gait. Int J Morphol.
2019; 37(4):1397-1403.

e Scopus, WoS (Q4)

8 Moncunill-Solé B, Isidro A, Blanco A, et al. The
most ancient evidence of a diseased lagomorph:
Infectious paleopathology in a tibiofibular bone
(Middle Miocene, Germany). Comptes Rendus Pale-
vol. 2019;18(8):1011-1023.

e Scopus, WoS (Q1)

Isidro A, Seiler R, Seco M. Leukemia in Ancient
Egypt: Earliest case and state-of-the-art techniques
for diagnosing generalized osteolytic lesions. Int ]
Osteoarchaeol. 2019; 29(2):273-280.

e Scopus, WoS (Q2)

CIRUGIA TORACICA / CIRUGIA TORACICA

Castillo D, Sanchez-Font A, Pajares V, et al. A
Multidisciplinary Proposal for a Diagnostic Algo-
rithm in Idiopathic Pulmonary Fibrosis: The Role
of Transbronchial Cryobiopsy. Arch Bronconeumol.
2019 Aug 13. pii: S0300-2896(19)30301-1. doi:
10.1016/j.arbres.2019.07.001. PMID: 31420183.

e Scopus, WoS (Q1)

Guirao A, Molins L, Ramon I, et al. Trained dogs
can identify malignant solitary pulmonary nodules
in exhaled gas. Lung Cancer. 2019 Sep;135:230-
233. PMID: 31235316.
e Scopus, WoS (Q1)

8 Fibla 1], Molins L, Quero F, et al. Perioperati-
ve outcome of lung cancer surgery in women: re-
sults from a Spanish nationwide prospective cohort
study. ] Thorac Dis. 2019 Apr;11(4):1475-1484.
PMID: 31179090; PMC6531693.

e Scopus, WoS (Q3)

@ Fibla Alfara 13, Molins Lopez-Rodo L, Hernandez
Ferrandez J, et al. Effectiveness of bilateral clipping

Annals del Sagrat Cor 2020, 27 (2)

of the thoracic sympathetic chain for the treatment
of severe palmar and/or axillary hyperhidrosis and
facial flushing. Cir Esp. 2019 Apr;97(4):196-202.
PMID: 30685056.

e Scopus, WoS (Q4)

CURA INTENSIVA / CUIDADOS INTENSIVOS

@ Morales-Quinteros L, Schultz MJ, Bringué J, et
al. Estimated dead space fraction and the venti-
latory ratio are associated with mortality in early
ARDS. Ann Intensive Care. 2019 Nov 21;9(1):128.
PMID: 31754866; PMC6872683.

e Scopus, WoS (Q1)

ES Moreno O, Ochagavia A, Artigas A, et al. Im-
pacto en el manejo diagndstico/terapéutico de la
ecocardiografia basica dirigida a objetivos concre-
tos en una UCI de cirugia cardiaca. Med Intensiva.
2019 Aug 29. pii: S0210-5691(19)30179-2. doi:
10.1016/j.medin.2019.06.009 PMID: 31474457.

e Scopus, WoS (Q3)

@ Moreno O, Ochagavia A, Artigas A, et al. Eva-
luacion de la formacion de intensivistas en eco-
cardiografia transtoracica basica en el postope-
ratorio de cirugia cardiaca. Med Intensiva. 2019
Oct;43(9):538-45. PMID: 30072143

e Scopus, WoS (Q3)

@ Lopez Cuenca S, Oteiza Lopez L, Lazaro Mar-
tin N, et al. Fragilidad en pacientes mayores de 65
anos ingresados en cuidados intensivos (FRAIL-
ICU). Med Intensiva. 2019 Oct;43(7):395-401.
PMID: 30905473.

e Scopus, WoS (Q3)

@ Morales Quinteros L, Bringué Roque J, Kauf-
man D, et al. Importancia del dioxido de carbono
en el paciente critico: implicaciones a nivel celular
y clinico. Med Intensiva. 2019 May;43(4):234-242.
PMID: 29486904.

e Scopus, WoS (Q3)

@ Morales-Quinteros L, Camprubi-Rimblas M, Brin-
gué J, et al. The role of hypercapnia in acute res-
piratory failure. Intensive Care Med Exp. 2019 Jul
25;7(Suppl 1):39. PMID: 31346806; PMC6658637.
e Esci

@ Morales-Quinteros L, Del Sorbo L, Artigas A.
Extracorporeal carbon dioxide removal for acu-
te hypercapnic respiratory failure. Ann Intensi-
ve Care. 2019 Jul 2;9(1):79. PMID: 31267300;
PMC6606679.

e Scopus, WoS (Q1)

97



Publicacions 2019

98

8 Chiumello D, Sferrazza Papa GF, Artigas A, et
al. ERS statement on chest imaging in acute res-
piratory failure. Eur Respir J. 2019 Sep 19;54(3).
pii: 1900435. doi: 10.1183/13993003.00435-2019.
PMID: 31248958.

e Scopus, WoS (Q1)

Stohl S, Sprung CL, Lippert A, et al. Impact of tria-
ge-to-admission time on patient outcome in Euro-
pean intensive care units: A prospective, multi-na-
tional study. ] Crit Care. 2019 Oct;53:11-17. PMID:
31174171.

e Scopus, WoS (Q2)

Jung C, Wernly B, Muessig JM, Kelm M, et al. A
comparison of very old patients admitted to inten-
sive care unit after acute versus elective surgery
or intervention. J Crit Care. 2019 Aug;52:141-148.
PMID: 31055187.

e Scopus, WoS (Q2)

@ van Oort PM, Bos LD, Povoa P, et al. Soluble
urokinase plasminogen activator receptor for the
prediction of ventilator-associated pneumonia. ERJ
Open Res. 2019 Mar 25;5(1). pii: 00212-2018.
PMID: 30918897; PMC6431752.

e Scopus

@ Martin-Loeches I, Guia MC, Vallecoccia MS, et
al. Risk factors for mortality in elderly and very el-
derly critically ill patients with sepsis: a prospective,
observational, multicenter cohort study. Ann Inten-
sive Care. 2019 Feb 4;9(1):26. PMID: 30715638;
PMC6362175.

e Scopus, WoS (Q1)

8 Pham T, Serpa Neto A, Pelosi P, et al. Outcomes
of Patients Presenting with Mild Acute Respiratory
Distress Syndrome: Insights from the LUNG SAFE
Study. Anesthesiology. 2019 Feb;130(2):263-283.
PMID: 30499850.

e Scopus, WoS (Q1)

8 Camprubi-Rimblas M, Bringue ], Morales-Quin-
teros L, et al. Role of hypercapnia in LPS injured
human primary alveolar cells. Eur Resp J. 2019;
54(63 suppl): Abstract: PA4110.

e WoS (Q1)

DERMATOLOGIA / DERMATOLOGIA

Iglesias-Plaza A, Iglesias-Sancho M, Quintana-Co-
dina M, et al. Sifilis en el contexto de tratamien-
to con anti-TNF alfa. Reumatol Clin. 2019 Nov-
Dec;15(6):e108-e110. PMID: 29398464.

e Scopus, Esci

@ Arandes-Marcocci J, Melé-Ninot G, Quintana-
Codina M, et al. Palmoplantar epidermoid cysts:
two cases and brief review of the literature. Der-
matol Online J. 2019 Oct 15;25(10). pii: 13030/
qt5s5557j7. PMID: 31735015.

e Esci

Pérez-Mufioz N, Llamas-Velasco M, Castillo-Cap-
poni G, et al. Dermatopathology of Cutaneous
Cystic Lesions: A Practical Review With Diagnos-
tic Clues and Pitfalls. Am ] Dermatopathol. 2019
Nov;41(11):783-793. PMID: 31633550.

e WoS (Q4)

EB Quintana-Codina M, Fernandez-Figueras MT,
Salleras Redonnet M. Multiples papulas parduz-
cas asintomaticas de reciente aparicion en el tron-
co. Actas Dermosifiliogr. 2019 Oct 12. pii: S0001-
7310(19)30306-0. doi: 10.1016/j.ad.2018.06.029.
PMID: 31615628.

e Scopus

Arandes-Marcocci ], Iglesias-Sancho M, Melé-Ninot
G, et al. Fibrous cephalic plagues of the scalp. Int
J Dermatol. 2019 Sep 30. doi: 10.1111/ijd.14665.
PMID: 31566268.

e Scopus, WoS (Q3)

Melé-Ninot G, Iglesias-Sancho M, Bergendorff O,
et al. Photoallergic contact dermatitis due to ben-
zophenone contained in swimming goggles. Contact
Dermatitis. 2019 Aug 16. doi: 10.1111/cod.13386.
PMID: 31418871.

e WoS (Q1)

@ Del Alcazar Viladomiu E, Lamas Doménech N,
Salleras Redonnet M. PASI absoluto versus PASI
relativo en la practica clinica real. Actas Dermosifi-
liogr. 2019 Sep;110(7):606-610. PMID: 30803689.
e Scopus

Isabel Lazaro-Simdé A, Esperalba-Esquerra J, Vall-
Mayans M. A case report of proctitis associated with
Mycoplasma genitalium in @ man who has sex with
men. Int J STD AIDS. 2019 May;30(6):623-625.
PMID: 30722752.

e Scopus, WoS (Q4)

Matas-Nadal C, Malvehy J, Ferreres JR, et al. Incre-
asing incidence of lentigo maligna and lentigo ma-
ligna melanoma in Catalonia. Int J Dermatol. 2019
May;58(5):577-581. PMID: 30548854.

e Scopus, WoS (Q3)

@ Salleras M, Alegre M, Alonso-Usero V, et al.
Spanish Consensus Document on the Treatment
Algorithm for Rosacea. Actas Dermosifiliogr. 2019
Sep;110(7):533-545. PMID: 30837074.

e Scopus

Deza G, Notario ], Lopez-Ferrer A, Vilarrasa E, et
al. Initial results of ixekizumab efficacy and safety
in real-world plaque psoriasis patients: a multicen-
tre retrospective study. J Eur Acad Dermatol Vene-
reol. 2019 Mar;33(3):553-559. PMID: 30317679.

e Scopus, WoS (Q1)

Notario J, Deza G, Vilarrasa E, et al. Treatment of
patients with plaque psoriasis with secukinumab in
a real-life setting: a 52-week, multicenter, retros-
pective study in Spain. J Dermatolog Treat. 2019
Aug;30(5):424-429. PMID: 30244618.

e Scopus, WoS (Q2)
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8 Cataldn Griffiths A, Alfagueme Roldan F, Sal-
gliero Fernandez I, et al. Tumoracién frontal que
aumenta de tamafo con maniobra de Valsalva.
Actas Dermosifiliogr. 2019 Mar;110(2):e7-e8. doi:
10.1016/j.ad.2017.12.013. PMID: 29970224.

e Scopus

Melé-Ninot G, Serra-Baldrich E. {Existen verdade-
ras comorbilidades asociadas a la urticaria cronica?
Piel. 2019; 34 (6):333-335.

e Scopus

Iglesias-Sancho M, Amores-Martin E, Redonnet
MS. Semiologia de la patologia ungueal. Piel. 2019;
2-s2.0-85076858376

e Scopus

Corral-Forteza, M., Iglesias-Sancho M, Quintana-
Codina M, et al. Papulas faciales sorprendentemen-
te duras. Piel. 2019; 2-s2.0-85071611537

e Scopus

Amores-Martin E, Iglesias-Sancho M, Millet PU. Le-
siones purpdricas en la infancia. Piel. 2019; 2-s2.0-
85064906745

e Scopus

Portilla N, Quintana-Codina M, Olivé M, et al. Band-
like Lipomatous Metaplasia of the Superficial Der-
mis and Nonseptate Subcutaneous Tissue: A Rare
Histopathological Phenomenon With Ultrasonogra-
phic Correlation. Am ] Dermatopathol. 2019 Nov
26. doi: 10.1097/DAD.0000000000001576. PMID:
31789836.

e WoS (Q4)

Corral-Forteza M, Paret-Sanz C, Iglesias-Sancho
M, et al. Spiny keratoderma: Report of 2 cases. ]
Am Acad Dermatol. 2019; 81(4 suppl.1): AB126-
AB126. Abstract: 10114

e Scopus, WoS (Q1)

DIGESTIU / DIGESTIVO

Chabhri Vizcarro N, Andreu Solsona V, Barba Sopena
S, et al. Invaginacion intestinal como manifestacion
principal de la purpura de Schénlein-Henoch en pa-
ciente adulto. Gastroenterol Hepatol. 2019 Aug -
Sep;42(7):443-444. PMID: 30482416.

e Scopus, WoS (Q4)

Reig A, Patricia Llovet L, Romero Gémez M, et
al. Overlap of primary biliary cholangitis and au-
toimmune hepatitis. Natural history and progno-
sis in a large cohort of patients from Spain. ] He-
patol. 2019; 70(1 Supl.1):E407-E408. Abstract:
FRI-053.

e Scopus, WoS (Q1)

DOLOR / DOLOR
@ Guitart J, Vargas MI, De Sanctis V, et al.

Effects of Age Among Elderly Cancer Patients on
Breakthrough Pain Management with Sublingual
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Fentanyl Tablets. Drugs R D. 2019 Sep;19(3):247-
254, PMID: 31177479; PMC6738361.
e Scopus, WoS (Q3)

@ De Sanctis Briggs V, Alsina Estallé L, Arqués
Castro M, et al. Eficacia y seguridad de la analgesia
multimodal en el postoperatorio inmediato de pa-
cientes intervenidos por gastrectomia tubular lapa-
roscopica. Rev Soc Esp Dolor. 2019; 26 (Supl.1):
8-9.

FARMACIA / FARMACIA

Andreu-March M, Aguas M, Piflero-Lopez MA, et al.
Analysis of hospital outpatients’ information needs:
A pilot study of a questionnaire validation. Lat Am J
Pharm. 2019; 38 (5): 866-73.

e Scopus, WoS (Q4)

HEMATOLOGIA / HEMATOLOGIA

@ Castano DC, Aparco KF, Pernas TC, et al. Perio-
perative management of patients in treatment with
direct oral anticoagulants: use of postoperative low
molecular weight heparin. Haematologica. 2019;
104 (3 suppl.): 124-125. Abstract CO-174.

e WoS (Q1)

@ Sumire PO, Castano, DC, Pernas TC, et al. Di-
rect oral anticoagulants vs. low molecular weight
heparins in patients with atrial fibrillation and active
antineoplastic therapy. Haematologica. 2019; 104
(3 suppl.): 126-127.

e WoS (Q1)

8 Sumire PO, Castano, DC, de Gracia SR, et al.
Clinical practice of geriatric hematology in the field
of anticoagulation: effectiveness and safety of di-
rect oral anticoagulants in fragile patients and tho-
se over 80 years with atrial fibrillation. Haematolo-
gica. 2019; 104 (3 suppl.): 147. Abstract: CS-016
e WoS (Q1)

@ Guevara-Hoyer K, Alvarez MV, Alonso AA, et
al. Effectiveness and tolerance of obinutuzumab in
everyday clinical practice. Multicentric study. Hae-
matologica. 2019; 104 (3 suppl.): 157-157. Abs-
tract PC-015.
e WoS (Q1)

8 Gracia SR, Castano DC, Mora GB, et al. Use of
folic acid and its impact n the reduction of transfu-
sional need and hospital stay in patients with hip
fracture. Haematologica. 2019; 104 (3 suppl.):
231-231. Abstract PO-070.

e WoS (Q1)

MAXILOFACIAL / MAXILOFACIAL

@ Aguilar L. Severe complication of dental im-
plants — A case report. Clin Oral Implants Res.
2019; 30(S19):516. Doi: 10.1111/clr.471_13509
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MEDICINA INTERNA / MEDICINA INTERNA

@ Delas J, Morcillo Serra C. Urgencias por drogas
de abuso. El papel de las salas de consumo super-
visado. Emergencias. 2019 Jun;31(3):219-220.
PMID: 31210458.

e Scopus, WoS (Q1)

@ Delas J. Eliminacion de la palabra ‘fuga’ de la
terminologia asistencial sanitaria, Emergencias.
2019 Abr;31(2):1-745. PMID: 30963747.

e Scopus, WoS (Q1)

@ Delds J. Cambios en los profesionales médicos
de los servicios de urgencias. Emergencias. 2019
Abr;31(2):139-140. PMID: 30963744.

e Scopus, WoS (Q1)

Serra CM, Lépez-Perna Y, Monledn Getino A, et
al. Long-term risk of cardiovascular events af-
ter detecting silent coronary atheromatosis using
computed tomography. Coron Artery Dis. 2019
Mar;30(2):131-136. PMID: 30531254.

e Scopus, WoS (Q4)

@ Font R, Sanmarti M, Quintana S, et al. Influencia
del apoyo social en la calidad de vida en pacien-
tes mayores con VIH. Rev Multidiscip SIDA. 2019;
7(16):7-19.

8 Sopena N, Freixas N, Bella F, et al. Impact of
a training program on the surveillance of Clostri-
dioides difficile infection. Epidemiol Infect. 2019
Jan;147:e231. PMID: 31364565; PMC6625180.

e Scopus, WoS (Q3)

NEUMOLOGIA / PNEUMOLOGIA

Heili-Frades S, Carballosa de Miguel MDP, Naya
Prieto A, et al. Anélisis de costes y mortalidad de
una unidad de cuidados intermedios respiratorios.
¢Es realmente eficiente y segura? Arch Bronconeu-
mol. 2019 Dec;55(12):634-641. PMID: 31587917.

e Scopus, WoS (Q1)

@ Zimmermann SBHF, De Miguel MDC, Lozano
MG, et al. Cost Analysis of an Intermediate Respi-
ratory Care Unit. Is It Really Efficient And Safe? Eur
Respir J. 2019; 54(63 suppl.):Abstract: PA1972.

e Scopus, WoS (Q1)

NEURODESARROLLO /
NEURODESENVOLUPAMENT

@ Sans-Fitd A, Solerdelcoll A, Boix-Lluch C, Serra-
Amaya C, Serra-Grabulosa JM, Caldu X. Trastorno
del espectro alcohdlico fetal. Un trastorno del neu-
rodesarrollo infradiagnosticado y de prondstico in-
cierto. Medicina (B Aires). 2019;79 Suppl 1:62-67.
PMID: 30776282.

e Scopus, WoS (Q4)

NEUROLOGIA / NEUROLOGIA

@ Carbajo-Garcia AM, Cortés J, Arboix A, et al.
Predictive clinical features of cardioembolic infarc-
tion in patients aged 85 years and older. ] Geriatr
Cardiol. 2019;16(11):793-799.

e Scopus, WoS (Q3)

8 Bernal M, Escarcena P, Arboix A, et al. Diffe-
rential characteristics of ischemic and hemorrhagic
stroke in patients with cerebral small vessel disea-
se. Neurol India (NI_72_19) (in press).

e Scopus, WoS (Q3)

@ Arboix A, Bruguera M. Ignasi de Gispert i Cruz.
En: Galeria de Metges Catalans [Internet]. Barce-
lona: COMB; 2019. http://www.galeriametges.cat/
galeria-fitxa.php?icod=EFJK

ONCOLOGIA / ONCOLOGIA

8 Chaib I, Cai X, Llige D, et al. Osimertinib and
dihydroartemisinin: a novel drug combination
targeting head and neck squamous cell carcino-
ma. Ann Transl Med. 2019 Nov;7(22):651. PMID:
31930052; PMC: 6944621.

e WoS (Q2)

@ De Las Casas CM, Garzon-Ibanez M, Jordana-
Ariza N, et al. Prospective analysis of liquid biopsies
of advanced non-small cell lung cancer patients af-
ter progression to targeted therapies using Gene-
Reader NGS platform. Transl Cancer Res. 2019; 8:
S3-S15

e Scopus, WoS (Q4)

8 Ito M, Codony-Servat C, Karachaliou N, Rosell
R. Targeting PKCi-PAK1 in EGFR-mutation positi-
ve non-small cell lung cancer. Transl Lung Cancer
Res. 2019 Oct;8(5):667-673. PMID: 31737502;
PMC6835115.

e Scopus, WoS (Q1)

@ Bracht JWP, Karachaliou N, Berenguer J, et al.
Osimertinib and pterostilbene in EGFR-mutation-
positive non-small cell lung cancer (NSCLC). Int ]
Biol Sci. 2019 Sep 7;15(12):2607-2614. PMID:
31754333; PMC6854375.

e Scopus, WoS (Q2)

@ Codony-Servat ], Viteri S, Codony-Servat C,
et al. Hsp90 inhibitors enhance the antitumoral
effect of osimertinib in parental and osimertinib-
resistant non-small cell lung cancer cell lines. Transl
Lung Cancer Res. 2019 Aug;8(4):340-351. PMID:
31555510; PMC6749116.

e Scopus, WoS (Q1)

@ Bracht JWP, Karachaliou N, Bivona T, et al. BRAF
Mutations Classes I, II, and III in NSCLC Patients
Included in the SLLIP Trial: The Need for a New
Pre-Clinical Treatment Rationale. Cancers (Basel).
2019 Sep 17;11(9). pii: E1381. PMID: 31533235;
PMC6770188.

e Scopus, WoS (Q1)
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8 Villatoro S, Mayo-de-Las-Casas C, Jordana-Ari-
za N, et al. Prospective detection of mutations in
cerebrospinal fluid, pleural effusion, and ascites of
advanced cancer patients to guide treatment deci-
sions. Mol Oncol. 2019 Sep 17; 13(12):2633-2645.
PMID:31529604.

e Scopus, WoS (Q1)

@ Karachaliou N, Fernandez Bruno M, Bracht
JWP, Rosell R. Profile of alectinib for the treatment
of ALK-positive non-small cell lung cancer (NS-
CLC): patient selection and perspectives. Onco
Targets Ther. 2019 Jun 13;12:4567-4575. PMID:
31354290; PMC6580130.

e Scopus, WoS (Q2)

@ Karachaliou N, Fernandez-Bruno M, Bracht JWP,
et al. EGFR first- and second-generation TKIs-there
is still place for them in EGFR-mutant NSCLC pa-
tients. Transl Cancer Res. 2019; 8: S23-547.

e Scopus, WoS (Q4)

@ Cardona AF, Rojas L, Zatarain-Barron ZL, Ruiz-
Patifo A, et al . Multigene Mutation Profiling and
Clinical Characteristics of Small-Cell Lung Cancer
in Never-Smokers vs. Heavy Smokers (Genol.3-
CLICaP). Front Oncol. 2019 Apr 17;9:254. PMID:
31058075; PMC6481272.

e Scopus, WoS (Q2)

Michels S, Massuti B, Schildhaus HU, et al. Safe-
ty and efficacy of crizotinib in patients with advan-
ced or metastatic ROS1-Rearranged Lung Cancer
(EUCROSS): A European Phase II Clinical Trial. ]
Thorac Oncol. 2019 Jul;14(7):1266-1276. PMID:
30978502.

e Scopus, WoS (Q1)

Codony-Servat ], Codony-Servat C, Cardona AF,
et al. Cancer Stem Cell Biomarkers in EGFR-Mu-
tation-Positive Non-Small-Cell Lung Cancer. Clin
Lung Cancer. 2019 May;20(3):167-177. PMID:
30885551.

e Scopus, WoS (Q2)

8 Karachaliou N, Cardona AF, Bracht JWP, et al.
Integrin-linked kinase (ILK) and src homology 2 do-
main-containing phosphatase 2 (SHP2): Novel tar-
gets in EGFR-mutation positive non-small cell lung
cancer (NSCLC). EBioMedicine. 2019 Jan;39:207-
214, PMID: 30473379; PMC6354556.

e Scopus, WoS (Q1)

@ Karachaliou N, Bracht JWP, Fernandez Bruno M,
et al. Association of PALB2 Messenger RNA Expres-
sion with Platinum-Docetaxel Efficacy in Advanced
Non-Small Cell Lung Cancer. ] Thorac Oncol. 2019
Feb;14(2):304-310. PMID: 30472259.

e Scopus, WoS (Q1)

Gonzalez-Cao M, Martinez-Picado ], Karachaliou N,
et al. Cancer immunotherapy of patients with HIV
infection. Clin Transl Oncol. 2019 Jun;21(6):713-
720. PMID: 30446984.
e Scopus, WoS (Q3)
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@ Gavild ], Oliveira M, Pascual T, et al. Safe-
ty, activity, and molecular heterogeneity following
neoadjuvant non-pegylated liposomal doxorubi-
cin, paclitaxel, trastuzumab, and pertuzumab in
HER2-positive breast cancer (Opti-HER HEART): an
open-label, single-group, multicenter, phase 2 trial.
BMC Med. 2019 Jan 9;17(1):8. PMID: 30621698;
PMC6325829.

e Scopus, WoS (Q1)

8 Esteban CA, Teixido C, Roman R, et al. Com-
prehensive characterization of MET alterations
in a large cohort of 610 advanced non-small cell
lung cancer patients. Cancer Res. 2019;73(13
suppl.):Abstract 4905.

e WoS (Q1)

EB Ibanez MG, Ariza NJ, Cao MG, et al. Molecular
profiling of T790M-negative NSCLC patients pro-
gressing on EGFR-TKI enrolled in the CL1-49076-
003 trial with a MET/AXL/FGFR inhibitor in com-
bination with gefitinib. Cancer Res. 2019;73(13
suppl.): Abstract 2521.

e WoS (Q1)

@ Michels S, Sureda BM, Schildhaus HU, et al.
Crizotinib in patients with advanced or metastatic
ROS1-rearranged lung cancer (EUCROSS): A Eu-
ropean phase II clinical trial - Updated progression
free survival, overall survival and mechanisms of
resistance. Ann Oncol. 2019; 30: Abstract 1548P.

e WoS (Q1)

Bracht J, Karachaliou N, Bivona T, et al. BRAF Mu-
tations: Classes I, II and III in NSCLC Patients In-
cluded in the SLLIP Trial, Targeted Treatment Ac-
cording to Class. J Thorac Oncol. 2019; 14 (10S):
S430-S431. Abstract P1.03-31.

e WoS (Q1)

Chaib I, Rosell R, Cao P, et al. HLA-E and FAT1 in
Head and Neck and Lung Cancer. The Effect of Osi-
mertinib or Olmutinib with Artesunate (Dihydroar-
temisinin). J Thorac Oncol. 2019; 14 (10S): S422-
S423. Abstract P1.03-14.

e WoS (Q1)

Garzon M, Jordana N, Garcia B, et al. Copy Number
Gains (CNGs) of Clinically Relevant Genes in Ad-
vanced NSCLC Patients. ] Thorac Oncol. 2019; 14
(10S): S661-S661 Abstract P2.01-56.

e WoS (Q1)

@ Bracht ], Karachaliou N, Lanman,RB et al. Trac-
king plasma KRAS mutations (mu) in lung adeno-
carcinoma (LUAC) patients (p) and branching evo-
lution. J Clin Oncol. 2019; 33(15 suppl.): Abstract
9055.

e WoS (Q1)

@ Friedrich Michels SY, Nogova L, Deschler-Baier
B, et al. EATON: An open-label, multicenter, phase
I dose-escalation trial of nazartinib (EGF816) and
trametinib in patients with EGFR-mutant non-small
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cell lung cancer - preliminary data on safety and
tolerability.] Clin Oncol. 2019; 33(15 suppl.): Abs-
tract e20577.
e WoS (Q1)

@ Gonzalez-Cao M, Moran T, Dalmau J, et al. Pha-
se II study of durvalumab (MEDI4736) in cancer
patients HIV-1-infected. ] Clin Oncol. 2019; 33(15
suppl.): Abstract 2501.

e WoS (Q1)

@ Michels SYF,Franklin J, Massuti B, et al. Crizoti-
nib in patients with advanced or metastatic ROS1-
rearranged lung cancer (EUCROSS): A European
phase II clinical trial-Updated report on progres-
sion-free and overall survival. J Clin Oncol. 2019;
33(15 suppl.): Abstract 9066.

e WoS (Q1)

@ Rosell R, Chaib I, Cai X, et al. Osimertinib and
dihydroartemisinin: A novel drug combination tar-
geting head and neck squamous cell carcinoma. ]
Clin Oncol. 2019; 33(15 suppl.): Abstract e17526.
e WoS (Q1)

@ Zorrilla AFC, Ruiz-Patino A, Arrieta O, et al.
Effect of immunotherapy at any line of treatment
on survival in Hispanic patients with advanced me-
tastatic non-small cell lung cancer (NSCLC) compa-
red with chemotherapy (Quijote-CLICaP). J Clin On-
col. 2019; 33(15 suppl.): Abstract e20637.

e WoS (Q1)

RADIODIAGNOSTIC / RADIODIAGNOSTICO
@ Maya-Casalprim G, Serrano E, Oberoi HK, Llull L.

Isolated bilateral abducens nerve palsy secondary
to clivus metastasis of prostate adenocarcinoma

undetected by magnetic resonance imaging. Neu-
rologia. 2019 Jul 22. pii: S0213-4853(19)30084-2.
PMID: 31345599.

e Scopus, WoS (Q3)

REUMATOLOGIA / REUMATOLOGIA

@ Castillo-Vilella M, Tandaipan JL, Berbel L, et al.
Pelvic Congestion Syndrome, an Uncommon Cause
of Osteoarticular Pain. Arthritis Rheumatol. 2019;
71 (suppl 10): Abstract 1249.

e WoS (Q1)

@ Tandaipan Jaime JL, Vilella MC, Arcobe LB, et al.
Pelvic Congestion Syndrome, an Uncommon Cau-
se of low back pain. Ann Rheum Dis. 2019; 78 (2
Suppl.):539-540. Abstract: THU0500.

e WoS (Q1)

@ Tandaipan Jaime JL, Alonso ER, Alvarez-Abella
A, et al. Use of mycophenolate in systemic scle-
rosis. Case series. Ann Rheum Dis. 2019; 78 (2
Suppl.):1805-1806. Abstract: AB0690.

e WoS (Q1)

EB Azuaga-Pinango AB, Frade-Sosa B, Laiz A, et
al. ESPOCAT. Safety and effectiveness of ustekinu-
mab in psoriatric arthritis. A multicentric study. Ann
Rheum Dis. 2019; 78 (2 Suppl.):1832-1832. Abs-
tract: AB0735.

¢ WoS (Q1)

EB Azuaga-Pinango AB, Frade-Sosa B, Laiz A, et al.
Safety and effectiveness of ustekinumab in psoria-
tic arthritis. A multicenter Study. ] Eur Acad Der-
matol Venereol. 2019; 33(Suppl.3): 16-16.

e WoS (Q1)
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FORMULACION EN DERMATOLOGIA.
XIV edicion. Casos practicos y novedades
Viernes, 12 febrero 2021

El curso desarrollara los temas en forma de casos practicos

Directores del curso: Dra. Montse Salleras Dr. Pablo Umbert Dr. Francesc Llambi

09:00 Entrega documentacion
e
09:30 | CONFERENCIA MAGISTRAL. Papel del medicamento personalizado en la terapéutica actual y en la del futuro.
Dr. Pedro Jaén. Jefe de Servicio de Dermatologia Hospital Ramdn y Cajal de Madrid. Presidente de la Academia Espafiola de
Dermatologia y Venereologia
10:00 | TALLER de vehiculos en dermatologia.
Dra. Carmen Bau. Farmacéutica, Directora Técnica en Farmaprojects (S.P. Polpharma Group)
Dra. Anna Codina. Farmacéutica. Consultoria técnica en "Anna Codina Pharma&Cosmetics"
10:30 | Formulacién en acné.
Dr. Pau Umbert. Profesor Emérito Servicio de Dermatologia Hospital Sagrat Cor
Dra. Clara Llambi. Farmacéutica comunitaria, miembro de Aprofarm
11:00 | Formulacién en rosacea y dermatitis seborreica.
Dra. Montse Salleras. Jefe del Servicio Dermatologia Hospital Sagrat Cor
Dr. Francesc Llambi. Farmacéutico comunitario, profesor UT Galénica, Facultad de Farmacia UB, vocal 1 COFB
11:30 | Coffee-break
12:00 | Formulacién en patologia capilar.
Dra. Maribel Iglesias. Dermatdloga, servicio Dermatologia Hospital Sagrat Cor, Dr. Francesc Llambi
12:30 | Formulacién en parasitosis.
Dra. Montse Salleras, Dr. Oscar Castro. Farmacéutico comunitario, miembro de Aprofarm
13:00 | Formulacién en pediatria.
Dra. Asuncion Vicente. Dermatdloga. Servicio Dermatologia Hospital Sant Joan de Déu, Dra. Clara Llambi.
13:30 | MESA REDONDA. Controversias en formulacion magistral.
Drs. P. Jaén, P. Umbert, F. Llambi, Y. Gilaberte, J. Aguilar (Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos
(CGCOF). Moderador: Dra. Montse Salleras.
14:30 | Comida libre
16.00 | Formulacion en dermatologia estética
Dr. Enrique Herrera. Dermatdlogo, Servicio Dermatologia Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mélaga
Dr. Guillermo Bagaria. Farmacéutico responsable de proyectos del COFB y miembro de Aprofarm
16:30 | Formulacién para procedimientos en consulta (peelings, mesoterapia, anestésicos).
Dr. Jordi Serra. Dermatdlogo, Servicio Dermatologia Hospital Sagrat Cor
Dr. Gorka Urruzuno. Farmacéutico comunitario, miembro de Aprofarm
17:00 | MISCELANEA, multiples formulaciones en dermatologia.
Dra. Maribel Iglesias, Dra. Elisa Suiier. Farmacéutica comunitaria, vocal de Aprofarm, Directora Técnica e [+D Martiderm.
17:30 | Formulacion en bases comercializadas
18:00 | 15 formulas indispensables en mi practica clinica.
Dra Yolanda Gilaberte. Jefe Servicio Dermatologia Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza
18:30 | ;Como resolveria usted con formulacién magistral? R-4 de H. U. Arnau de Vilanova, H. U. Bellvitge, H. Santa Creu i Sant
Pau, H. del Mar, H. U. Germans Trias i Pujol, H. U. Vall d’Hebron, H.Clinic i Provincial de Barcelona, H. U. Parc Tauli, H. U. Sagrat Cor
19.00 | Clausura

PLAZAS LIMITADAS CUOTA DE INSCRIPCION: 100€
Enviar Boletin de inscripcidn por correo electrénico a cursoformulacionhusc@gmail.com o al Fax: 934191923
SEDE DEL CURSO: Sala de actos del COFB. Carrer Girona, 64- Barcelona
Organiza: Servicio Dermatologia Hospital Universitari Sagrat Cor. Unidad Docente Universidad de Barcelona, a través de
Asociacion Dermatolégica P Umbert
Mas informacion: C/ Paris, 83-87 — 08029 Barcelona.
Tel. 933214998 — e-mail: cursoformulacionhusc@gmail.com

Solicitada la acreditacidn al Consell Catala de Formacié Continuada de les Professions Sanitaries i la Comision de Formacion
Continuada del Sistema Nacional de Salud
Solicitada la colaboracién de: Academia Espaiiola de Dermatologia y Venereologia (AEDV)




XXVI Sessions de |la Unitat de
Malalties Vasculars Cerebrals

de

de I'Hospital Universitari
Sagrat Cor de Barcelona

Curs academic 2020-2021.

Direccio: Dr Adria Arboix

Amb el suport de la Societat Catalana de Neurolo-
gia i El Grup d’Estudi de Malalties Vasculars Cere-
brals de la Societat Catalana de Neurologia.

Sala d’actes de I’ Hospital Universitari del Sagrat
Cor de Barcelona (setena planta).

“"Reunio del Comite d’Experts en
Malalties Vasculars Cerebrals de la
Societat Catalana de Neurologia”.

Commemoracioé del 25é aniversari del regis-
tre d’ictus de la Unitat de Malalties Vasculars
Cerebrals de I’'Hospital del Sagrat Cor de
Barcelona

En memoria del Professor JL Marti Vilalta

=

6 de Novembre de 2020 (divendres)
HORARI : 8.30h

Programa

Benvinguda. Dr. Joan Massons. Neurologia. Hos-
pital Universitari Sagrat Cor, Barcelona

“Cas clinic interessant”. Dra. Laura Diez, Dr.
Enric Verges, Dra. Victoria Ros. Neurologia. Hos-
pital Universitari Sagrat Cor, Barcelona

“Crisis comicials en els ictus: avengos i con-
troversies”. Dr. Francisco Gil. Neurologia. Hospi-
tal Universitari Sagrat Cor, Barcelona

“Registre d’ictus de I'Hospital del Sagrat
Cor: qué ens ha ensenyat?” Dr. Adria Arboix.
Neurologia. Hospital Universitari Sagrat Cor, Bar-
celona

“Actualitzacio en els estudis del petits in-
farts subcorticals amb técniques de neu-
roimatge avangada”. Dr. Salvatore Rudilosso.
Neurologia. Hospital Clinic i Provincial, Barcelona

Cloenda d’aniversari
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