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Resumen

e Vardn de 91 anos con HTA con RCV muy elevado por ECV establecida a varios niveles que ingresa
por disnea progresiva (CF II/IV a lll/IV) en la Ultimos 3 meses, sin sintomas congestivos, tos con
escasa expectoracion y sin fiebre

* En la exploracion = crepitantes finos en ambas bases

* No elevacién de reactantes de fase aguda. I* D Dimero (11000)

e Insuficiencia respiratoria con hipoxemia e hipocapnia

* RxToérax, TC - Consolidaciones periféricas

* Ingresa con dco de Infeccion respiratoria baja con incipiente consolidacion bibasal y en LSD. Se
pauta Levofloxacino desde el servicio de Urgencias y en planta se anade Azitromicina
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Pruebas complementarias

Pro BNP 342
HbAlc 7,9%

Ag. S. pneumoniae, Ag Legionella orina: Negativos. Virus respiratorios: negativos. Cultivo
esputo: negativo.

ECOCARDIOGRAMA: ventriculo izquierdo de tamafio normal con FE conservada, sin anomalias
segmentarias de la contractilidad. Disfuncion diastoélica (estadio 1), con velocidad de onda E
inferior a 50 cm/s (muy baja probabilidad de presiones de llenado elevadas). Regurgitacion
aortica ligera. No otras anomalias
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Pruebas complementarias (TCAR)




Pruebas complementarias (TCAR)




Pruebas complementarias, TCAR

Persisten consolidaciones en vidrio deslustrado de localizacion periférica en segmentos apicales y
posteriores de ambos |6ébulos superiores, segmento anterior de LIl y posterobasales bilaterales, que
probablemente se han reducido discretamente respecto al estudio previo. Infiltrado reticulares periféricos
subpleurales de distribucion difusa y predominio posterobasal bilateral, que asocia bronquiectasias y
bronquiolectasias por traccion en segmentos declives e imagenes quisticas sugestivas de panalizacion, mas

evidentes en el lado derecho. Secreciones en traquea y bronquios principales.

Hallazgos que sugieren exacerbacion de enfermedad pulmonar intersticial difusa no conocida
previamente, (probables focos de neumonia organizativa secundaria). Valorar antecedentes
del paciente (patrén de NIU: FPI vs. enfermedad del tejido conectivo). Dilatacién de aorta

toracica descendente
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Pruebas complementarias

e ESPIROMETRIA: normal.

e Autoinmunidad: ANAS + (1/160, patrén nucleolar), ANCAS, antiDNA, ENAS: negativos.
Complemento: normal.

« INTERCONSULTA NEUMOLOGIA: probable enfermedad intersticial de base con focos de
neumonia organizativa. Se pauta corticoide a dosis de 1mg/kg de peso.
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Diagnodstico

 Enfermedad intersticial pulmonar difusa no clasiflicable patron NIU y focos de neumonia
organizativa.

* Enfermedad renal crénica estadio 3a.

e DM descompensada secundaria a tratamiento esteroideo

Tratamiento:

v Insulina Lantus:10-0-0

v Dacotin 30 mg: 2 comprimido en el desayuno durante 1 mes y posteriormente 1 comprimido
durante otro mes.

v Acrel 35 mg: 1 comprimido semanal.

v Resto de tratamiento como venia realizando
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Evolucion:

Tras el alta hospitalaria, intenso dolor agudo en region aquilea bilateral lﬁ

Tendinosis severa aquilea y rotura de tendon izquierdo en probable relacion con toma de Levofloxacino.

Valorado por Traumatologia. Recibié tratamiento con HBPM (Hibor 3500 U) y 8 dias con Apixaban 2.5 mg

cada 12 horas, inicialmente junto a Clopidogrel por aumento de diametro a nivel de pantorrilla de EID y
sospecha de TVP.

Ante la persistencia de la inflamacion y el dolor en dicha extremidad acude a consulta.
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Evolucion:

PA 95/55, FC 85 x', T 35.9 2C. Eupneico basalmente. No IY. Cor ritmico con tonos apagados 72 Ipm. AP:
hipofonesis generalizada. EEll: empastamiento en MID con hematoma en region de tobillo y en toda

extremidad inferior derecha. Pulsos distales presentes
P il
Cs |-

Hemograma: 9000 L (75 % Ne), Hb 15, VCM 95, plaquetas 119000. Coagulacion: TP 95 %, INR 1.03.
Bioquimica: glucosa 188, urea 88, urico 3.81, creatinina 1.35, FG 46, HbA1c 9.5 %.

Ecografia MMII: compatible con gran hematoma a nivel de musculo soleo derecho. Tendinosis de ambos aquileos
con rutura subtatal de lado izquierdo.

Se coloca drenaje por parte de Radiologia y vendaje compresivo
= con anemizacién hasta 10.7 gr/dl.
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Evolucion:

 Reduccidon progresiva de dosis Prednisona hasta suspender (6 meses)
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Enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID):

» Grupo heterogéneo de trastornos que se clasifican juntos debido a manifestaciones clinicas,
radiograficas, fisiologicas o patoldgicas similares. “Intersticial” refleja que comienza en el intersticio,
aunque la mayoria asocia una alteracion extensa de la arquitectura alveolar y de las vias respiratorias.

» La evaluacidn inicial de pacientes con EPID tiene como obijetivo identificar la etiologia y gravedad. Los
resultados de laboratorio, radiograficos y funcion pulmonar guian la decision sobre realizar un lavado
broncoalveolar o una biopsia transbronquial, toracoscopia o pulmonar abierta.

» Los glucocorticoides son efectivos en algunos casos (probablemente menos de la mitad), y la
probabilidad de respuesta depende en parte del tipo de EPID. Definir el tipo es esencial para evaluar el
papel potencial del tratamiento con glucocorticoides.

> Buena respuesta en: EPID asociada con la enfermedad del tejido conectivo, Neumonitis por
hipersensibilidad, Neumonia intersticial linfocitica, Neumonia organizativa criptogénica
Neumonia eosinofilica, Sarcoidosis, Capillaritis
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Diffuse parenchymal lung diseases

Diffuse parenchymal lung diseases consist of disorders of known

Diltues pasnchymisl g "“‘"| causes (rheumatic disease, environmental or drug related) as well
+ + : + + as disorders of unknown cause. The latter include idiopathic
e e interstitial pneumonias, granulomatous lung disorders (eg,
i ”'""i " IH""I E"m'”"":“ of DRLD sarcoidosis), and other forms of nterstitial lung desease including
or aszociation eg. | | pnewmonia swcoidosiz e, LAM, lymphangioleiomyomatosis, pulmonary Langerhans cell
rhaunstic diesess (IIPs) PLOL et histiocytosis/histiocytosis X, and eosinophikic pneumonia. The
v mtersbbial prneumonias are further categonzed as chronic fibrasang,
Wi Farunal Farshal acute or subacute fibrosing, or smokang related. Lymphoid
(>80 percent] (2 to 20 parcert] nterstitial pneumonia is typically associated with other disease
| processes, such as rheumabic disease or mmuUNoSUPPresson;
+ I I * idicpathic lymphoid interstitial pnewvmonia is rare.
fibrasing fibrozng DPLD: diffuse parenchymal lung disease; 11P: idiopathic interstitial
* * prneumonia; LAM: lymphangioleiomyomatosis; PLCH: pulmonany
= Idinpathic = Cryplogenic = Rasgiratory Langerhans cell histiocytoses/fasticcytosis X. I
fibrosis prefumonia wiwrstitial
# Idiopathic ® Acute bung disesse
mofipeific inbarslitial ® Diesiasenalbros
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Interstitial lung disease
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PFT: pulmonary function tests; HRCT: high resolution computed tomography;
ILD: interstitial lung disease; BAL: bronchoalveolar lavage; UIP: usual
interstibal pneumonia; IPF: idiopathec pulmonary fibrosis; NSIP: nonspecific
interstitial pneumonia; OP; organizing pneumania; PLCH: pulmonary
Langerhans cell histiocytosis; TBE: transbronchial lung biopsy.
= Serology as indicated by dinical findings: rheumatoid factor, anti-cydic
ctrulinated pephde, antmecear antibody, anbisynthetase anbbodies, creatineg
kinase, aldolase, Sjdgren's antibodies and sceroderma antibodies.
¥ Classic HRCT features of UIP:
1. Retcular opacities in basal and peripheral distribution.
2. Traction bronchiectasis.
3. Honeycombing (chustered airspaces 3 to 10 mm diameter) in subpleural
location.
4, Grouwnd glass opacties may be present but are less extensive than
reticular opacibes.

Adapted from: Raghu G. Am J Respir Crit Care Med 1995; 151:909. | |y
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Lahoratery testing in the evaluation of interstitial mg disease
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HRCT patterns in interstitial lung diseass
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HRCT patterns in interstitial lung disease
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