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INTRODUCCIÓN

ØICA a “gold standard” DIAGNÓSTICO y TERAPEÚTICO en EC “obstructiva”.
§ ICA  DIFERIDA diagnóstica se asocia a:

ü Complicaciones (raras) pero relevantes.

ü Diagnóstica (EC obstructiva) 38-50% de los casos derivados (USA y Europa).

ØTAC coronario a alternativa precisa, no invasiva y con menos efecto. adversos:
§ Angina estable y probabilidad pre-test intermedia de EC.



INTRODUCCIÓN

ØTAC cardiaco

ØPruebas funcionales:
§ Prueba de esfuerzo.
§ MIBI coronoario.

§ ETT.

ü Similares resultados              
en eventos CV                       
a 25 meses.



INTRODUCCIÓN

ØAsociación de TAC cardiaco:
§ Reducción significativa de incidencia de eventos CV 

mayores a 4.8 años :
ü Muerte por IAM fatal y no fatal.

ØTAC cardiaco

Ø P. diagnósticas 
convencionales

ØP. diagnósticas 
convencionales



INTRODUCCIÓN

ØTAC cardiaco como estrategia inicial:
§ Menos porcentaje procesos invasivos.
§ Alto porcentaje de ICA (75%) positivas (obstrucción).

§ Similares resultados en hospitalización y revascularización.



MÉTODOS:

ØDISCHARGE: Diagnostic Imaging Strategies for Patients with Stable Chest Pain and Intermediate Risk of Coronary Artery Disease.

§ TAC vs ICA como estrategia diagnóstica inicial para guiar el tratamiento en pacientes con angina estable en los 
que está indicada una ICA desde el punto de vista clínico.
ü Efectividad comparativa del objetivo primario: aparición de eventos CV mayores definidos como muerte de causa CV, IAM 

no fatal e ictus no fatal.

ØEnsayo clínico aleatorizado,  multicéntrico,  pragmático de superioridad.
§ 16 países, 26 centros.
Ø 2 

ØSeventh Framework Program de la Unión Europea. 



MÉTODOS:

• >/ 30 años.
• Angina estable propuesta para ICA con 

probabilidad pre-test intermedia (10-60%) EC.

CRITERIOS DE 
INCLUSIÓN

• Hemodiálisis.
• Ausencia de ritmo sinusal.
• Embarazo.

CRITERIOS DE 
EXCLUSIÓN

ØRealización o no de pruebas funcionales 
previas a indicación de coronariografia.



MÉTODOS:

ØDespués reclutamiento pero antes aleatorización. 



MÉTODOS: Ø Aleatorización 1:1 por sistema informático por bloques 4,6,8 al azar y según centro y sexo.



MÉTODOS:



MÉTODOS:

MACE
• Muerte de causa CV.
• IAM no fatal.
• Ictus no fatal.

COMPUESTO de:
•Muerte causa CV.
• IAM no fatal.
• Ictus no fatal.
• AIT.
•Complicaciones mayores 

relacionadas con el 
procedimiento.

END POINT 
PRIMARIO

Complicaciones graves 
relacionadas TAC/ICA  
intra-procedimiento o 
>/48 horas.

Complicaciones 
informadas por los 
pacientes:
• Angina en 4 semanas 

posteriores.
• Calidad de vida.                       

(EQ-5D visual analogue y SF-12v2 
physical component summary)

END POINT 
SECUNDARIO



MÉTODOS:



Ø 3 octubre 2015 a 12 abril 2019.

Ø Total: 3667 pacientes aleatorizados:

§ TAC: 1833 y ICA : 1834.

Ø Incluidos en análisis por intención de 
tratar “modificado”: 3561.
§ TAC: 1808 y ICA : 1753.
§ Todos pacientes que cumplían criterios de 

inclusión y se aleatorizaron y no habían sido 
retirados o excluidos antes de someterse a 
TAC/ICA.

Ø Adherencia a la aleatorización fue:
§ TAC: 98.6% y ICA: 97.3%.

Ø Mediana seguimiento: 3.5 años (IQR: 2.9 a 4.2).

Ø Seguimiento completo para el objetivo 
primario: 3523 pacientes (98.9%).
§ TAC: 1792 y ICA: 1731.

RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:

Ø Tasa anual eventos CV mayores:
Ø TAC(0.61%) e ICA (0.86%). 



RESULTADOS:



RESULTADOS:

Ø Tasa anual eventos CV mayores:
Ø TAC(61%)  e ICA (0.86%). 



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:

Ø Complicaciones graves 
relacionadas con el 
procedimiento a menores en 
grupo TAC (HR:26; IC 95%, 0.13 a 0.55): 

§ TAC: 22.3% se sometieron a ICA.

§ ICA: 97.4%. 



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:



DISCUSIÓN:

ØTAC como estrategia diagnóstica inicial a seguro y resultados similares a ICA.

ØTAC identifica EC obstructiva “oculta” a mayor valor con clínica atípica.

ØActualización extenso registro USA 400.000 pacientes remitidos ICA:
§ 37% clínica atípica; 25.2% tenían EC “obstructiva”.
§ Similar en este estudio: 25.7% tenían EC “obstructiva” en ambos grupos.

Adamson PD et al. “The SCOT-HEART trial: what we observed and what we learned”. J. Cardovasc Compt Tomogr 2019;13:54-8.

Patel MR et al. “Low diagnostic yield of elective coronary angiography”. N. Engl J Med 2010;362:886-95.

ØActualización registro USA  56.5% de los pacientes con sospecha EC se realizan p. funcionales 
previas ICA vs 33.6% en éste estudio.

Patel MR et al. “Prevalence and predictors of nonobstructive coronary artery disease identified with coronary angiography in contemmporary clinical practice”. Am Heart
J2014;167(6):846-852.e2.



DISCUSIÓN:

ØPoblación escogida (riesgo pre-test intermedio) la de mayor rentabilidad para TAC cardíaco.
§ Angina estable con: clinica de alto riesgo de eventos CV, p. funcionales anormales o no concluyentes o clínica 

persistente tras tratamiento médico óptimo.

Blankstein R et al. “The 2021 chest pain guideline: a revolutionary new paradigm for cardiac testin”. JACC Cardiovasc Imaging 2022;15:140-4.

Ferencik M et al. “The U.S. multi-societal chest pain guideline- a quick look into a long-awaited document”. J. Cardovasc Compt Tomogr 2022;16:1-5. 

ØTto invasivo inicial vs tto conservador:
§ Similares tasas de eventos CV pero reducción significativa en clínica de angina y en calidad de vida mantenidas 

(COURAGE tial: 2 años; ISCHEMIA trial: 3 años).

§ DISCHARGE: No diferencias ni en clínica ni calidad de vida (TAC vs ICA). 

Weintraub WS et al. “Effect of Pci on quality of life in patients with stable coronary disease”. NEJM 2008;359:677-87.

Boden WE et al. “Optimal medical therapy with or without PCI for stable coronary disease”. NEJM 2007; 356:1503-16.

Spertus JA et al. “Health-status outcomes with invasive or conservative care in coronary disease”. NEJM 2020;382:1408-19.

Maron DJ et al. “Inittial invasive or conservative strategy for stable coronary disease”. NEJM 2020;382:1395-407.



DISCUSIÓN:

FORTALEZAS

-Múlticéntrico.
-Diseño pragmático                      
(validez externa).

- Adherencia a grupos 
aleatorizados fue elevada.
-Integridad seguimiento.
-Mujeres 56%.

LIMITACIONES

-No ciego: influir en resultados 
aportados por pacientes.
-No identificación eventos silentes 
(IAM o ictus relacionado con 
procedimiento): sesgo a favor ICA.

-Incidencia de TAC no diagnóstica 6% 
(formación continuada).

-E. pragmático: resultados de imagen 
informativos pero no mandatorios para 
decisiones manejo.
-No resultados coste-efectividad  



ØTAC como estrategia diagnóstica inicial NO presenta diferencias 
significativas en cuanto a incidencia de eventos CV mayores 
comparado con coronariografía diagnóstica.

ØMenor riesgo de complicaciones graves asociadas al procedimiento.

ØMenor necesidad de procesos de revascularización.





ØTAC CORONARIO a ha surgido en últimos 20 años como método 
no invasivo para diagnóstico de EC “obstructiva” en pacientes con 
probabilidad pre-test intermedia/elevada. 
§ Sensibilidad: 92%. Especificidad: 75%. VPP:84%, VPN: 87%. 

ØPruebas funcionales positivas (52%)
§ Solo la mitad tenían EC “obstructiva”.

ØEn actualidad: TAC cardiaco el enfoque preferido. 

Knuuti J et al. “The performance of non invasive test to rule-in and rule-out significant coronary artery stenosis in patients
with stable angina: a meta-analysis focused on post-test disease probability”.Eur Heart J 2018;39:3222-30. 

Arbab-Zadeh A et al. “Accuracy of compoted tomographic angiography and single photon emission computed tomography acquired
myocardial prefusion imaging for the diagnosis of coronary artery diseade”. Circ Cardiovasc Imaging 2015;8(10):3003533. 



ØEscasa revascularización entre los pacientes y escaso número de pacientes con 
anatomía de alto riesgo que se beneficiarían de revascularización.
§ TAC: 13.9%, ICA: 11.2%.

ØTAC se realizó significativamente antes que ICA tras reclutamiento (3 días vs 12 días).
§ Revascularización precoz y mejores resultados en pacientes beneficiarios.

ØProbabilidad intermedia:  10-60% a sistema de cálculo ??
§ Otro rango de corte daría resultados diferentes ??.

ØIncluido porcentaje elevado de pacientes con “dolor torácico no angionoso” (35%)
§ Justificado incluirlos ??



ØSólo 25% pacientes (ambos grupos) tenían EC “obstructiva” a POBLACIÓN DE BAJO RIESGO ??
§ AHA recomienda intensificar tratamiento médico, NO hacer otros estudios “a priori”.

ØMejoras en precisión predictiva del TAC cardiaco:
ØValoración perfusión alterada para estimar la reserva fraccional de flujo.
ØCuantificar carga de la placa y caracterización de las lesiones a mayoría de las lesiones que IAM agudo 

no provocan limitación del flujo sin que se active la placa.





INTRODUCCIÓN:

ØHasta 30% pacientes al menos un episodio de recurrencia: 
§ Mayor morbilidad.
§ Más hospitalizaciones.

§ Mayor gasto sanitario.
§ Reducción calidad de vida. 

ØRiesgo de recurrencia aumenta de manera considerable tras episodios previos:
§ 20% tras un primer episodio; >60% tras 2-3 recurrencias. 

Cornerly OA et al. “Treatment of first recurrence of Clostridium difficile infection: fidaxomicina versus vancomycin”. Clin Infect Dis 2012;55 (Suppl 2):S154-61. 

Delly CP et al. “Clostridium difficile-more difficult tan wver”. N. Engl. J. Med. 2008;359:1932-40.



INTRODUCCIÓN:

ØBEZLOTOXUMAB a Ac monoclonal neutraliza toxina B: 
§ Asociado a tratamiento estándar (VANCOMICINA ORAL O 

FIDAXOMICINA) para prevenir recurrencias.

ØReducción riesgo recurrencia 38% vs placebo.

ØBaja incidencia de eventos adversos
§ Alarma FDA: descompensación IC.

ØMayor beneficio para pacientes con múltiples F de R de recurrencia 
(análisis post-hoc).



INTRODUCCIÓN:

ØEnsayos previos en vida real: 
§ No datos efectividad/seguridad en pacientes con múltiples F de R.
§ Tamaño limitado y comparados con placebo. 

§ Ciertos factores de riesgo no estudiados.

Hengel RI et al. “Real-world experience of bezlotoxumab for prevention of Clostridioides difficile infection: a retrospective multicenter cohort study” Open Forum Infect Dis 2020;7:ofaa097.

Oksi J et al. “Real-world efficacy of bezlotoxumab for prevention of recurrent clostridium difficile infection: a retrospective study of 46 patients in five university hospitals in Finland”. Eur J. Clin
Microbiol Infect Dis 2019;38:1947-52.

ØEstudio en vida real que compara eficacia
BEZLOTOXUMAB vs tratamiento estándar
en pacientes con al menos 1 F de R de recurrencia.



MATERIAL y MÉTODOS:

ØEstudio retrospectivo “matched cohort”.

ØPeriodo: 2015 a 2019.



MATERIAL y MÉTODOS:

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

- >/ 18 años.
-Tratamiento convencional: Vancomicina o Fidaxomicina.

- >/1 F de R de recurrencia 

-Edad >/ 65 años.
-Inmunodeprimidos.

-Episodio previo CDI.

-Tto AB concomitante.
-IBP.

-CDI severa (Zar score >/2).

-Proteinuria (>/30 mg/dl).
- Seguimiento documentado a 90 días                                         
tras última dosis de tratamiento.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

-Poblaciones vulnerables:

-Deterioro cognitivo/demencia.

-Embarazadas.

-Presos.

-Tratamiento con Metronidazol en monoterapia 
(no recomendado como 1ª línea de tratamiento por 
guias IDSA).

McDonald LC et al. “Clinical practice guidelines for Clostridium difficile infection in adults
and children: 2017 update by the Infectiuous Diseases Society of America (IDSA) and 
Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA). Clin Infect Dis 2018:66e1-48. 



MATERIAL y MÉTODOS:

ØEpisodio inicial ICD fue definido como:
§ Diarrea de nueva aparición (>/3 deposiciones/día).
§ Toxina C. difficile +.

§ Inicio tratamiento con Vancomicina o Fidaxomicina.

ØPOSOLOGIA BEZLOTOXUMAB         10 mg/kg peso en DOSIS ÚNICA.
§ >100 Kg dosis estándar de 1000 mg.

ØExcepción por comité: 66 pacientes fueron utilizados para estudio comparativo en 
receptores de transplante fecal.



MATERIAL y MÉTODOS:
Datos recopilados

Características clínicas y demográficas:

-Comorbilidades.

-Complicaciones: ileo, megacolon…

- Transplante fecal previo.

- Regimen terapéutico.

Factores de riesgo

Tto de duración prolongada

-> 14 días: pulsos decrecientes vs dosis más bajas profilácticas tras fin tto.

Índice comorbilidad: Charlson.

Score severidad: Zar.



MATERIAL y MÉTODOS:



MATERIAL y MÉTODOS:



MATERIAL y MÉTODOS:

• Incidencia ICD recurrente:

• Aparición de diarrea significativa 
(>/ 3 dep/día) + inicio 
VANCOMICINA O FIDAXIMICINA 
en los 90 días posteriores a finalizar 
tratamiento ANTIBIÓTICO ICD. 

END POINT 
PRIMARIO

• Ingresos por cualquier causa en 
siguientes 90 días.

END POINT 
SECUNDARIOS

ANÁLISIS POR SUBGRUPOS

• Estratificación por nº y tipo de 
F. de R de recurrencia.

ANÁLISIS DE SEGURIDAD

• Incidencia de IC agudizada.

• Mortalidad por todas las causas 
a 90 días.

• Reacciones adversas infusión 
BEZLOTOXUMAB.



MATERIAL y MÉTODOS:

Sesgos de selección: tratamiento BEZLOTOXUMAB

SCORE DE PROPENSIÓN: IPTW (Probabilidad Inversa Ponderacion del Tto)

- Edad.                  - Score Zar.            - Nº episodios            -AB concomitante.          -Hospitalización            -Tto FIDAXOMICINA                                                        
relacionada con     

ICD 30 días previos.



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:

Ø/< 3 F de R: BEZ vs SoC
(7.7% vs 51.9%; p valor: < 0.001).

Ø/< 3 F de R: BEZ vs SoC
(7.7% vs 51.9%; p valor: < 0.001).



RESULTADOS:



RESULTADOS:



DISCUSIÓN:

ØPrimer estudio que compara BEZ con tto AB convencional para ICD recurrente:
§ Reducción riesgo absoluto 32% en 90 días con resultados consistentes para todos los F de R 

estratificados.

§ NNT 3-4. 
§ Resultados confirmados  tras ajustar por score propensión (significativo recurrencia y hospitalización).

ØCepa BI/NAP1/ribotipo 027: mayor riesgo recurrencias
§ Pérdida de eficacia fidaxomicina prevención recurrencias comparada con vancomicina.
§ No afectación eficacia BEZ y se asoció a reducción incidencia recurrencias a 12 semanas  vs placebo.

Crook DW et al. “Fidaxomicin versus vancomycin for Clostridium difficile infection: meta-analysis of pivotal randomized controlled tials” Clin Infec Dis 2012;55 (Suppl 2): S93-103. 

Johnson S et al. “Efficacy of bezlotoxumab in trial participants infected with Clostridiodes difficile strain BI associated with poor outcomes” Clin Infect Dis 2021;73:e2616-24. 

ØIC aguda: 1 caso en cada grupo (BEZ: 4 sem post-infusión a otras causas).
§ MODIFY I y II a BEZ: 13% vs placebo: 5% a ALERTA.



DISCUSIÓN:

ØReducción riesgo absoluto recurrencias superior a otros estudios:
§ Pacientes con más F de R de recurrencia.

§ Inmunodeprimidos.
§ Varios episodios previos  ICD.

ØAnalizan Fde R no estudiados previamente:
§ Proteinuria.
§ Toma de IBP.

§ Antibioterapia concomitante.



DISCUSIÓN:

ØEstudio retrospectivo y unicéntrico a generalización resultados.

LIMITACIONES

ØAdministración BEZ más tardía en el curso ICD que en MODIFY I y II.
§ Estudio en vida real muestra barreras: 

ü Coste adicional de paciente hospitalizado.

ü Autorización.

ü Problemas administración ambulatoria. 

ØPeriodo de seguimiento corto: 90 días:
§ No posibilidad valorar efectos esperados a 6 meses (concentración dosis) e incluso 12 meses. 



DISCUSIÓN:

ØCepa BI/NAP1/ribotipo 027 a mayor frecuencia de ICD recurrente
§ No datos disponibles en este centro.
§ Resultados sugieren eficacia BEZ no modificada.

LIMITACIONES

ØLimitación dosis  a afectar eficacia
§ Estudios adicionales en sobrepeso/obesidad. 



ØEn pacientes con alto riesgo de ICD 
recurrencia el tratamiento con 
BEZLOTOXUMAB supuso menor número de 
episodios recurrentes y menores tasas de 
ingreso a 90 días que recibir tratamiento AB 
convencional.

ØBEZLOTOXUMAB es efectivo y seguro; debería ser 
considerado “de 1º línea” en pacientes con                             
factores de riesgo de recurrencia (ya apoyado en guías).





INTRODUCCIÓN:

ØSarcoidosis es una enfermedad inflamatoria                  
GRANULOMATOSA SISTÉMICA de etiologia DESCONOCIDA
§ Afectación pulmonar: 89-99%.
§ No diagnóstico estandarizado  a DESAFÍO.

ü Criterios diagnósticos: clínica + confirmación AP + exclusión otras 
enfermedades granulomatosas.

Grunewald J et al. “Sarcoidosis”. Nat Rev Dis Primers. 2019;5(1):45. 

Crouser ED et al. “Diagnosis and detection of sarcoidosis. An official American Thoracic Society clinical practice guideline” Am J 
Resppir Critic Care Med. 2020;201 (8);e26-e51. 



HETEROGENICIDAD

CURSO 
CLÍNICO

AFECTACIÓN 
ORGÁNICA

PROGRESIÓN 
Y           

GRAVEDAD

RESPUESTA  AL 
TRATAMIENTO

INTRODUCCIÓN:



INTRODUCCIÓN:

ØNO DISPONIBLES MARCADORES SÉRICOS ESPECÍFICOS
§ Diagnóstico ni seguimiento-respuesta tratamiento.

ØRECEPTOR soluble de IL2 (sIL-2R):
§ Marcador de actividad seguimiento.
§ Marcador de actividad inflamatoria en PET.

ØNO DISPONIBLE EN MAYORIA CENTROS.

Schimmelpennink MC et al. “Value of serum soluble interleukin-2 receptor as a diagnostic and predictive ioarker in sarcoidosis” 
Expert Rev Respir Med. 2020;14(7);749-756.  



ØAnálisis del AIRE EXHALADO  a ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
§ COV: Compuestos Orgánicos Vólatiles.

ü Sustancias químicas que contienen carbono y son “volátiles” (se convierten en vapor de agua 
en contacto con la atmósfera) a Isopreno, benceno, formaldehido y tolueno.

ü En respiración humana: COV endógenos con gradiente alveolar  indicativos ENF PULMONARES.

ü Técnicas complejas y poco rentables: ESPECTROMETRIA  DE MASAS Y CROMOTOGRAFIA GASES.

INTRODUCCIÓN:

ØSólo 3 estudios identificado COV individuales en sarcoidosis
§ Resultados carecían de reproductibilidad y validez externa. 

Terrington DL et al. “The role of measuring exhaled breath biomarkers in sarcoidosis; a systematic review”. J Breath Res. 2019; 13 (3): 036015. 

Fijten RRR et al. “The necessity f external validation in exhaled breath reserch: a case study of sarcoidosis”. J Breath Res. 2017;12 (1): 016004.

Van de Kant KDG et al. “Clinical se of exhaled volatile organic compounds in pulmonarysiseases: a systematic review”. Respiratory Res 2012;13 (1):117. 



INTRODUCCIÓN:

Øe-NOSE: NARIZ ELECTRÓNICA
§ Análisis más rápido, más sencillo y más barato COV.
§ “Breathprint” a HUELLA DEL ALIENTO.



MATERIAL Y MÉTODOS:

ØEstudio transversal unicéntrico.

ØAgosto 2019 a Marzo 2021.



MATERIAL Y MÉTODOS:

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

- Pacientes diagnóstico de Sarcoidosis . - Pacientes y Sanos con infecciones 
respiratorias.

- Pacientes con diagnóstico de 
enfermedades intersticiales pulmonares. - Sanos con :

-Antecedentes de enf. pulmonares.
-Terapia respiratoria.

- Sujetos sanos reclutados del personal del    
Erasmus MC (grupo control)



MATERIAL Y MÉTODOS:

OBJETIVO 
PRIMARIO

•Capacidad de 
distinguir en 
subgrupos de 
pacientes según 
características clínicas 
en sujetos con 
sarcoidosis

Evaluar  la validez aire 
exhalado mediante eNose

para diferenciar entre: 
sarcoidosis, EPI y sujetos 

sanos.



MATERIAL Y MÉTODOS:

Datos recopilados

ØSpiroNose (Breathomix)

• 5 respiraciones normales  a 1 inspiración (CPT)  
a apnea de 5 seg a espiración lenta.

INSTRUIDOS EN LA 
TÉCNICA:

• Etnia.
• Tabaco.
• Ingesta reciente alimentos/bebida.
• Uso de inhaladores.
• Signos de infección respiratoria.

CUESTIONARIO:



Datos recopilados

MATERIAL Y MÉTODOS:

• Características clínicas.
• Antecedentes personales.
• Tratamientos actuales.
• Pruebas diagnósticas más recientes 

disponibles:         
- Espirometria.                                                        
- P. de imagen.                                                                                                                
- A. patológica.                                           
- Analítica.

RECOGIDA 
DATOS HISTORIA 

CLÍNICA

• Valorar presencia Fibrosis Pulmonar:            
- Patrón reticular con                          
bronquiectasias de tracción.

TACAR más 
reciente 



MATERIAL Y MÉTODOS:

SUBGRUPOS 
CLÍNICOS

• Afectación orgánica.
• Presencia/ausencia de FP.
• Tto inmunosupresor actual.
• A.P. para el diagnóstico.
• Marcador actividad: sIL-2R    

(N: /< 550 U/ml).



MATERIAL Y MÉTODOS:



MATERIAL Y MÉTODOS:



RESULTADOS: Øn =569.



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:





RESULTADOS:



RESULTADOS:



RESULTADOS:
ØNo diferencias en subgrupos:

§ Tabaco.

§ Edad.
§ Sexo. 



DISCUSIÓN:
FORTALEZAS:

ØTamaño muestral y estudio en vida real:
§ Comorbilidades y tratamiento activo.

Ø“Confirman” los resultados:
§ Grupo experimental y grupo validación. 

ØNuevas guias: no “siempre” necesaria AP para diagnóstico sarcoidosis.
§ “Huella del aliento” similar en pacientes con/sin diagnóstico A. Patológico.

§ E-nose como herramienta diagnóstica sin biopsia…



DISCUSIÓN:

LIMITACIONES

ØAusencia pacientes con enfermedades granulomatosas tipo TBC o sarcoidosis-like.
§ Baja prevalencia.

ØEstudios previos que afirman que TBC puede diferenciarse con precisión con eNose de:
§ Controles sanos y pacientes con sospecha de TBC.

Bruins M et al. “Diagnosis of active tuberculosisi by e-nose analysis of exhaled air” . Tuberculosis (Edinb).2013;93(2):232-238. 

Saktiawati AMI et al.”Sensitivity and specificity of an electronic nose in diagnosin pulmonary tuberculosis among patients with suspected tuberculosis” . PLoS One.2019;14(6):e0217963. 

ØNuevos estudios diferenciación  gama más amplia de enfermedades granulomatosas:
§ TBC en áreas de elevada prevalencia y limitaciones acceso a herramientas diagnósticas.



ØFalta de datos en la muestra total
§ Algunos pacientes no disponible sIL-2R.

§ Resultados y fortaleza del análisis.

LIMITACIONES

DISCUSIÓN:

ØGrupos que se comparaban no fueron aleatorizados en cuanto a edad, sexo y tabaco:
§ No hubo diferencias en análisis por subgrupos…



DISCUSIÓN:

ØUNICÉNTRICO
§ Confirmación y validación resultados: COHORTES INTERNACIONAL y MULTICÉNTRICO.

LIMITACIONES



Øe-Nose método fiable y preciso para 
diferenciar pacientes con sarcoidosis, 
EPI y sujetos sanos.

ØHerramienta diagnóstica no invasiva para 
diagnóstico precoz de sarcoidosis con 
reducción de procedimientos invasivos.

ØNecesidad de más estudios para validarlo como                                     
TÉCNICA DIAGNÓSTICA y como MARCADOR A DE ACTIVIDAD                 
de  SARCOIDOSIS.

Ø“Breathprints” similar en los diferentes subgrupos excepto en 
aquellos con datos de “alta carga de actividad” de enfermedad.



üVarón 40 años sin AP acude por cuadro de 2 sem
de evolución de: erupción plantas pies, artritis 
rodilla y dolor de espalda.

ü1 sem previa: diarrea y exudado uretral.

ü Lesiones psoriasiformes en cuero cabelludo, 
tronco y dorso de las manos.

ü Hiperqueratosis, alteraciones en coloración y 
onicolisis distal en uñas.

üConjuntivitis y glositis migratoria.

ü Artritis ambas rodillas y tobillo derecho.

ü Balanitis circinada. 



ü PCR: 57. FR: negativo. 

ü Urinocultivo: piuria estéril.

ü Artrocentesis: líquido inflamatorio.

ü C. trachomatis y otras ETS: negativos.

ü ARTRITIS REACTIVA.

ü Reumatologia

q HLA B27: positivo.
q Tto: AINEs + ESTEROIDES + SULFASALAZINA.
q Resolución en 5 meses.



üVarón 74 años con AP: ERC en HD y  cardiopatía isquémica.

üCuadro 3 días de evolución: debilidad, anorexia y ausencia 
respuesta HD.

üImpresiona de gravedad con deterioro del nivel de conciencia.

üRx tórax: ensanchamiento mediastico.

üTAC torácico:  gas intramural Ao ascendente, descendente
y presencia de calcificaciones.

ü HC: bacilos G+  a Clostridium septicum.

ü AORTITIS ENFISEMATOSA INFECCIOSA.



ü Infecciones por C. septicum asociadas a neoplasias 
gastrointestinales.

ü En este caso infección asociada a catéter (HD)la siembra es 
en placas ateroesclerosis.

ü En este caso: SOH + 3 años previos con negativa realización 
colonoscopia.

ü TAC actual: no evidencia de neoplasia.

ü Tratamiento: Penicilina G + Clindamicina. No cirugia por 
riesgo quirúrgico (tto definitivo).

ü Evolución: falleció al 7º día.



ü Varón 64 años adenocarcinoma de pulmón 
metastásico, ingresado por compresión medular en 
tratamiento con altas dosis de esteroides.

ü +4 día: Erupción cutánea pruriginosa + diarrea leve.

üInicio zona perianal y extensión rápida a tronco y 
extremidades.

ü Analíticas previas (3 años): EOSINOFIA (2300).

üTrabajó en gestión de aguas residuales y ámbito 
urbano (España).



ü Tractos sobreelevados eritematosos y serpinginosos.

üSe marcan con boligrafo y se reevalúa a las 24 horas observando que 
habían migrado.

ü COPROCULTIVO: larvas digitiformes y filariformes
Strongyloides stercolaris.

ü Larva currens: erupción serpinginosa o urticariforme cambiante 
debido a migración subcutánea en su ciclo de vida que se ve acelerado 
en síndrome de hiperinfección por Strongyloides.

üTratamiento: IVERMECTINA v.o. con mejoría erupción.




