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CASO PROPUESTO

® MUJER 77 ANOS
® Motivo de consulta Disnea
® Antecedentes:

= No RAMc.

= HTA. Obesidad.

= Sindrome de apnea-hipoventilacion del suefio eantiahto con
CPAP nocturna. Hipertension pulmonar severa (esnpar
Ecocardiografia en 65mmHg).

= |nsuficiencia cardiaca con FEVI preservada en diaseional Il.

= Fibrilacion auricular permanente con ACO.

= Cardiopatia hipertensiva con hipertrofia concéatlewve y funcion

sistolica ventricular izquierda normal. Insuficienmitral leve.
Insuficiencia tricuspide leve-moderada. Hipertengpalmonar sever




ANTECEDENTES

+ Ecocardiograma octubre 2013 (HULP): Dilatacion biauricular

severa (55mm en AP). VI de tamano limite (57*40mm) con HVI
concentrica leve (1 1*12mm|g§& FEVI conservada (56 %). VD no
dilatado con FS normal (TAPSE 20mm). Funcion diastolica
(onda A monofasica). Esclerosis Ao sin gradientes
significativos. IM funcional leve. IT funcional severa con PSP
estimada de 65mmHg (posiblemente infraestimada por
severidad de IT). No derrame pericardico. VCI dilatada
(26mm) con colapso < 50% con la inspiracion. Raiz Ao normal.

+ Ingreso por descompensacion del 21 a 30 de octubre. Buena

respuesta a diureticos iv.

+ |. Venosa cronica con Ulcera vascular en MIl de evolucion

torpida, en tratamiento por Cirugia Vascular

+ Hipoacusia neurosensosial, acufenos. Seguimiento por ORL.

+ Intervenciones quirurgicas: Safenectomia, protesis de rodilla

derecha




ENFERMEDAD ACTUAL

® Enfermedad actual:Desde 8 semdisneg de predominio
nocturno, y postural, en relacion con el deculyitepbretodo al
Inclinarse hacia delante en ocasiones castridor Aunque en
repetidas ocasiones se ha tratado con diurétic@gquanpanarse
de edema y AP compatible con descompensacion del@gjado
de responder a diurético, en los ultimos dias téepée presenta
ademas hipotensionp tiene edemay esta en su "peso seco".
Habitualmente sensacion de "flemas" que no puepectarar y
tos de predominio nocturno.

@ De aproximadamente el mismo tiempo de evolucidieree
ademaPHOLOR y presionsubmamaria bilateral y arcos
costalesal inclinarse hacia delante y en decublto late b ipr
paraesternal izquierdag junto con “presion” a nivel cervical.
Astenia, febricula ocasiondbolor e inflamacion en pequeiias
articulaciones de las manas




®Exploracion fisica:

TA 100/60 FC 80 No Y. Bocio y dolor a la
palpacion de tiroide®olor a la palpacion de
pabellon auricular derechaunque sin signos de
iInflamacion o deformidaddolor a la presion de
uniones condroesternales izquierdas, y en
arcos costales bajos de forma bilateraRC
arritmica, sin soplos. AP- MVC Abdomen
globuloso, blando, depresible, no doloroso. EE
sin edema, signos de IVC, no signos de TVP.




ANALISIS

HEMOGRAMA.
LEUCOCITOS 9.83 NEUTROFILOS 74.9 %

HEMOGLOBINA 11.1 G/DL
V.C.M 88.3 FLH.C.M 26.8 PG C.H.C.M 30.4 G/DL
PLAQUETAS 248000

ESTUDIO DE COAGULACION
IN.R. 2.36 FIBRINOGENO DERIVADO 620.0 MG/DL

DETERMINACIONES BIOQUIMICAS EN SUERO/PLASMA

CR 0.65 MG/DL (0.5 - 1.1), AC. URICO 7.9 MG/DL (2.1 - 7.4), PROTEINAS TOTALES 6.6
G/DL, ALBUMINA 3.6 G/DL, CALCIO 10.9 MG/DL (8.6 - 10.0), CALCIO CORREGIDO
(ALBUMINA) 11.2 MG/DL (8.6 - 10.2), CALCIO IONICO 1.43 FOSFORO 2.4 MG/DL
SODIO 142 POTASIO 4.1, MAGNESIO 2.3 MG/DL, LDH 143 GPT (ALT) 15 GOT

(AST) 16FA 133 GGT 62 U/L

PCR 65.3 MG/L

GASOMETRIA ARTERIAL: PH 7.40 PCO2 52.4 MMHG PO2 59.0 MMHG BICARBONAT
31.8 MMOL/L SAT.02 90%




ANALISIS:

HEMOGRAMA. LEUCOCITOS 9.83 NEUTROFILOS 74.9 % LINFOCITOS % 13.5 % (20.0 - 45.0),
MONOCITOS % 6.7 % (4.0 - 10.0), EOSINOFILOS % 3.2 % (1.0 - 4.0), BASOFILOS % 0.2 % (0.0 - 2.0),
%LUC 1.50 % (0.0 - 4.0), HEMATIES 4.13 10E6/uL (4.0 - 5.5), HEMOGLOBINA 11.1 G/DL (12.0 - 16.0),
HEMATOCRITO 36.4 % (36.0 - 47.0), V.C.M 88.3 FL (82.0 - 98.0), H.C.M 26.8 PG (27.0 - 32.0), C.H.C.M 30.4
G/DL (32.0 - 35.0), RDW (CV) 16.2 % (11.0 - 15.0), PLAQUETAS 248 10E3/uL (140.0 - 420.0), VOLUMEN
PLAQUETARIO MEDIO 6.6 FL (9.0 - 13.0),

ESTUDIO DE COAGULACION (), TIEMPO DE PROTROMBINA 27.1 SEGUNDOS (9.0 - 13.0),
ACTIVIDAD DE PROTROMBINA 29.9 % (70.0 - 120.0), LN.R. 2.36 (0.0 - 1.15), APTT (T.CEFALINA) 34.6
SEG (22.3 - 31.3), FIBRINOGENO DERIVADO 620.0 MG/DL (150.0 - 400.0),

DETERMINACIONES BIOQUIMICAS EN SUERO/PLASMA (), GLUCOSA 110 MG/DL (70.0 - 110.0), UREA
58 MG/DL (10.0 - 50.0), CREATININA 0.65 MG/DL (0.5 - 1.1), AC. URICO 7.9 MG/DL (2.1 - 7.4),
PROTEINAS TOTALES 6.6 G/DL (5.7 - 8.2), ALBUMINA 3.6 G/DL (3.2 - 4.8), CALCIO 10.9 MG/DL (8.6 -
10.0), CALCIO CORREGIDO (ALBUMINA) 11.2 MG/DL (8.6 - 10.2), CALCIO IONICO 1.43 MMOL/L (1.15
- 1.35), FOSFORO 2.4 MG/DL (2.6 - 4.8), SODIO 142 MMOL/L (135.0 - 147.0), POTASIO 4.1 MMOL/L (3.5 -
5.2), MAGNESIO 2.3 MG/DL (1.7 - 2.5), LDH 143 U/L (81.0 - 234.0), GPT (ALT) 15 U/L (10.0 - 49.0), GOT
(AST) 16 U/L (0.0 - 37.0), FOSFATASA ALCALINA 133 U/L (50.0 - 136.0), GAMMA-
GLUTAMILTRANSFERASA 62 U/L (0.0 - 38.0), ESTIMACION DEL FILTRADO GLOMERULAR (MDRD-
IDMS) (), FILTRADO GLOMERULAR ESTIMADO (MDRD-IDMS) > 60 ML/MIN/1.73M2 (60.0 - 0.0),
DETERMINACIONES ESPECIFICAS DE PROTEINAS (), PROTEINA C REACTIVA 65.3 MG/L (0.0 - 5.0),
GASOMETRIA ARTERIAL: PH 7.40 (7.35 - 7.45), PCO2 52.4 MMHG (35.0 - 45.0), PO2 59.0 MMHG (75.0 -
105.0), BICARBONATO 31.8 MMOL/L (20.0 - 28.0), SO2M (SATURACION MEDIDA DE OXIGENO)

90.2 % ()




IMAGEN

@ Radiografia de térax: Ateromatosis aortica.
Cardiomegalia. Cambios degenerativos en columna dorsal.
@ TAC de cuello y térax: Tiroides aumentado de tamarfo con
extension endotoracica, sin claros nodulos.
® Adenopatia paratraqueal derecha de 14 mm, homogénea

® Engrosamiento difuso de la pared traqueal de hastd mm, que parec
respetar la pared traqueal posteriot con algunas calcificaciones en s
grosor A la altura del manubrio esternal, en el opércatédico, se

visualiza unastenosis tragueglque condiciona un calibre alargado e
sentido AP, con un diametro transversal minimo der8

® La estenosis tiene una longitud craneo-caudaBdam, se sitla
a unos 40 mm de las cuerdas vocales, y a unos 50entancarina.

® No otras adenopatias axilares, mediastinicasiards de tamano
patoldgico, nddulos pulmonares ni infiltrados.







APROXIMACION DIAGNOSTICA

© DISNEAY DOLOR TORACICO DE PERFIL NO
CARDIOGENICO. DOLOR EN ARCOS
COSTALES Y SUBMARIO.

© DOLOR EN PABELLON AURICULAR.

® PCR ELEVADA, FIB SIN LEUCOCITOSIS.

® HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL.




ESTENOSIS
TRAQUEAL




TRAUMA

Table 1. CAUSE OF BURN INJURY

Cause

House fre

Motor vehicle accident
Hgh voltage exposurs

Gas explosion

Plane crash

Television set explosion
Ammona nhalaton
Hycrochloric acid inhalaton
Total
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Figure 1. Cisrbution of armmy njury 0 18 patients. A Sutghoric and
upper trachaal sleross. B: Slanase

o wnout C: Upper o
Lomer The nurhes of patier ngory

INFLAMACION LOCAL

INTUBACION

TRAQUEOSTOMIA




INFLAMACION SISTEMICA

GPA

Pigure 7 - Wegener's granulomatosis. Mediastinal window

slice, in the supra-aortic region, showing irregularities

and nodulation in the tracheal lumen, affecting 1ts entire SARCOIDOSIS
circumference, with thickening of the wall. Note the

cavitated lesion in the right upper lobe.




AMILOIDOSIS

7 9 ' :

Pigure 1 - Trachcobronchial amyleidosis. Mediastinal

window slice showing diffuse nodular thickening of the
tacheal wall.

INFLAMACION SISTEMICA

NEUROFIBROMATOSIS

Pigure & - Neurofibromatosis. Three-dimensional (volume
rendenng) reconstruction of the traches and mam bronchi
m which one can dentify, by transparency, three nodular
polypoid images, with regular borders, located in the
carina and n ¢ach of the main bronchi.




INFECCIOSO

TBC HONGOS SIFILIS

A low power micropBOtogTRph Of the Wall of & DIGAENUA ShOWIng & S8t~
ficial uleer at “a" and gland tuberele al “b". H & E x 30. i

Figure 8 - Paracoccidioidomycosis Pulmonary parenchyma

wandow shee showing nregulanties in the tracheal wall,
DISEASES of the CHEST in addition to consolidations and fibrotic lesions in the
upper lobes, with emphysematous bullae and probable

Vorume XIV Januany-Feaxuany. 1948 Juugl{ 1 bronchiectasis.

Tuberculosis of Trachea and Major Bronchi®

HEMRY C SWEANY, MD** and HUGO BEHM. MD.***
Chiengo. Dlimois




VPH




COLAPSO

MALACIA TRAQUEBRONCOPATIA OSTEOCODROPLASTICA

Figure 8 - a] Trachzobronchomalzoa. Shee obtamed durmg the mspuatory phase, at the lewel of the bronchia! o E.

e e, i T iy ASSE Wi weaked oo O o s W R S b Figure 2 - Trachecbronchopathia osteochondrolastica.
Mediastinal window slice, obtained through spiral
acquisition, revealing calcified plagues, some with a
nodular aspect, distnbuted throughout the carbilage nngs,
sparing the posterior portion of the trachea.



MALIGNO

LINFOMA CANCER




NEOPLASIAS

= Carcinoma adenoide quistico.
= Carcinoma de células escamosas.

= Cancer de pulmon: células grandes y
microcitico.

= Metastasis.




SOSPECHA CLINICA




POLICONDRITIS RECIDIVANTE

0 Enfermedad inflamatoria sistémica.

a Inmunomec
0 Colageno ti

1ac
00

Q Thl mediac

O.

a. Antigenos no conocidos.
|, matrilina-1.

nterferon (IFNy; IL-12, IL2.

1 STREM1 (relacion act.), interferon-CCLA4,
VEGF, and matrix metalloproteinases-3.

0 Reclutamiento de linfocitos y neutrofilos.
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CARTILAGE

PERICHONDRIUM

Pathogenesis of relapsing polychondritis: A 2013 tgda
Laurent Arnaud, Alexis Mathiana, Julien Haroche, Guy
Gorochov, Zahir Amoura.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS
MCADAM ET AL./ DAMIANI ET AL./
MICHEL

o 0ok~ W b BE

Condritis bilateral de pabellones auriculares.
Condritis nasal.

Condritis laringotraqueal.

Poliartritis inflamatoria seronegativa.
Hipoacusia neurosensorial.

Ojos: conjuntivitis, queratitis, epiescleritis,
uveitis.




PRUEBAS

> BIOPSIA

> BRONCOSCOPIA




TRATAMIENTO

1. GENERAL.:
CORTICOTERAPIA.
INMUNOMODULADORES.

Anti- TNFa, rituximab, anakinra, tocilizumab y
abatacept.

2. LOCAL:
Estenosis traqueal:
- Fibrobroncoscopia.
- Stent/protesis.
- Trasplante.
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MUCHAS GRACIAS




