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|. ANATOMIA

1. Embriologia

e El aparato respiraterio se forma a partir de una invagina-
cién de la pared ventral del intestino anterior,

¢ El endodermo origina el epitelio y glandulas traquecbron-
quiales y el mesodermo forma el tejide conjuntive, cartilago,
mosculos, vasos sanguineos y linféticos.

e Del tubo laringe-traqueal se origina lo yema traqueal, que
se divide en dos yemas bronquiales, que se irdn dividiendo
progresivamente hasta formar los bronquiolos terminales,
bronquiclos respiratorios, conductos alveolares, socos ol-
veolares y alveolos.

2. Anatomia macroscépica

2.1. Pulmones

0 Como lomidvn SR Astwrin

El pulmén derecho tfiene 3 lbbulos, el izquierdo sélo dos. Cado lébulo se

divide en vorios segmenios.

Cenocer la division de los pulmones en segmentos tiene aplica-
ciones en el diagnéstico (radiologio, endoscopia) y en el trata-
miento quirirgico de ciertas enfermedades pulmeonares. Durante
el tratamiento quirdrgico del cancer de pulmén el cirvjano puede
extirpar todo el pulmén (neumonectomia), un I6bulo (lobectom-
ia) o uno o varios segmentos pulmonares (segmentomia o resec-
<ion en cuia).

wbul? :::':o\ Agicoposterior | Lobulo

superios inidan g ‘ superior
Antorior J

Labulo Lateral y

medio Madial Lraie
Lateral —

Lésolo Anferior -~ Lébulo

2ot Postarior Y

inferior gl infarior
Medial

Los lébulos pulmonares se dividen en segmenios.

A. PULMON DERECHO
Los segmentos pulmonares son los porciones del pulmén que
dependen de lo ramificacién terminal de un bronguio lobular. El
pulmoén derecho tiene 3 [6bulos y 10 segmentos:

a. LOBULO SUPERIOR:

Segmentos 1, 2y 3.

b. LOBULO MEDIO:

Segmentos 4 y 5 (MIR].

c. LOBULO INFERIOR:

Segmentes 6,7, 8,2y 10.

i
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Pulmdn derecho, vista frantal y vista de su coro mediastinica.

B. PULMON IZQUIERDO:

El pulmén izquierdo fiene 2 I6bulos y 8-10 segmentos (variable).
a. LOBULO SUPERIOR:
Segmentos 1+2 (segmento apical-posterior que corresponde
a una combinacién de los segmentos 1y 2 derechos), 3, 4 y
5 (los dos dltimos forman la fingula).
b. LOBULO INFERIOR:
Segmentos 6, 8 (segmenio anfero-medio-basal que corres-
pende a una combinacién de los segmentos 7 y 8 derechos),
9y 10.

Q Cutve sessive UK Asaties

Pulmén izquierdo, vista frontal y vista de su cara mediastinica,

C. VASCULARIZACION:

Lo sangre llega @ los pulmones por la arteria pulmonar, que sale
del ventriculo derecho, y regresa al corazén a través de las venas
pulmonares, desembocando en la auricula izquierda (MIR).

MIR 07 (8775): Los siguientes estructuras desembocan en la
avriculo derecha, EXCEPTO:

Vena cava superior.

Vena cava inferior.

Seno coronario.

Ven Imonar derecha.”

. Venas cardiacos anteriores.

2.2. Bronquios

e 00N =

o Los bronquios principales descienden lateralmente desde la
bifurcacién de la tréquea, a la altura del éngulo esternal,
hasta los raices de los pulmones.

e Los bronquios principales acomparion a las arferias pulmo-

nares en los hilios puimonares (MIR). Existen oltras estructuras
contenidas en el tejido conectivo: arferios y venaos bronquia-
les, los nervios, los vasos linfdticos y los ganglios linfaticos.

« En lo mayoria de los casos, el bronquio principal derecho es
mds ancho, carfo y vertical, que el izquierdo.,

e Lo anofomia normal de los bronguios influye en la localiza-
cién de las lesiones por aspiracién, mas frecuentss en el
pulmén derecho, ol estar el bronguio principal derecho més
alineadoe con la traquea (més vertical].



@ Curso Intensivo MIR Asturiss

El bronquio principal derecho es més ancho que e izquierdo y estd més

alineado con ko tréquea.

© Curso Intensive MIR Asturias

Los bronquios principales accompaian o los arterias pulmonares en los

hilios pulmonares.

MIR 99 FAMILIA (6187): Sefale qué afirmacién de las siguientes,
relativas a la anatomia del pulmén, es correcta:

1.
2.

3.

La analomio normal de los bronquios no influye en lo loca-
lizacién de las lesiones por aspiracién.

La divisién de los pulmones en segmenios no tiene ninguna
aplicacién en Radiologia.

La division de los pulmones en segmentos no fiene ninguna
aplicacién en la préctica de la cirugio.

El bronquio principal dereche es mas estrecho, en la mayor-
ia de los casos, que el izquierdo.

Los bronquios principa f i -

nares en los hilios pulmonares.*

El bronquio que se relaciono con la superficie anterior del
eséfago es el izquierdo, no el darecho (MIR). Las relaciones
anteriores del esdéfago en el mediastino posterior compren-
den: el bronquio principal izquierdo, los ganglios linféticos
traquechronquiales, el pericardio, la ouricula izquierdo y el
diafragma (MIR).

El bronquio que se relaciona con la superficie anterior del esofego es ef

izquierdo, no e! derecho.

MIR 01 (7217): Senale cudl de los siguientes estructuras NO se
relaciona con la superficie anterior del eséfago:

1. Gonglios linfaticos traqueabronquiales.
2. Bronquio principal derecho.*

3. Pericardio.

4. Avricula izquierda.

5. Diofrogma.

2.3. Pleura

A. PLEURA PARIETAL

Recubre el interior de la caja torécica y posee ferminociones
nerviosas sensibles al dofor. Sélo cuando la enfermedad ofecta a
esa hoja de la pleura se origina el dolor forécico.

Espiracién Inspiracion

Movimiento del diafragme durante lo aspiracién y lo inspiracién.

© Curso Intensivo MIR Asturias
Sélo cuando se ofecta la pleura periefal se origina el dolor toréeico.
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|. ANATOMIA

', REGLA NEMOTECNICA

La pleura que duele es lo parietal
Pain (delor en inglés): Parietal

B, PLEURA VISCERAL

Recubre los pulmones y es insensible.

En condiciones fisicldgicas, la pleura parietal trosuda una pe-
quena canfidad de liquido y la visceral lo absorbe.

® Curso Intensivo MIR Asturiss

C. ESPACIO PLEURAL

En el interior de lo cavided pleural los presiones son negafivas
[entre -3 y -5 cm de H,O). Lo presién maés negoliva se alcanza al
final de la inspiracién,

2.4. Diafragma

A. FUNCION
e Es el principal misculo inspiratorio durante lo respiracion
normal. /
~T8
Xiphoid- { v ‘

&
© Crss Ihessve MIR Acaris

Inserciones del diefrogma.

B. INERVACION DEL DIAFRAGMA

o El nervio frénico, que proporciona la inervacién motora de
este mosculo, es una rama del plexo cervical que avenzo
por delante del escaleno anterior (MIR).

Relaciones de nervio frénico con el mdsculo escaleno anterior,

« Lo lesion del frénico en la regién cervical provoca la pardlisis
del hemidiofragma. (MIR}.

C. BLOQUEOS NERVIOSOS REGIONALES
a. PLEXO CERVICAL

El bloqueo nervioso del plexo cervical se realiza inyecton-
do el anestésico local a lo largo del borde posterior del
mdsculo esternocleidomastoideo (MIR). El luger principal
de inyeccion es en la union del tercio superior y medio; es
decir, olrededor del punto nervioso del cuello. Como el
nervio frénico (que inerva al hemidicfragma correspon-
diente) suele paralizarse en el blequeo cervical, esta in- -
tervencién no debe efecluarse en pacientes con enferme-
dad cardioca o pulmonar.

b. NERVIO FRENICO
El bloqueo frénico se realiza para producir una parélisis
iatrogénica temporal. La anestesio se inyecta sobre la ca-
ra anterior del tercio medio del misculo escalenc anterior
(MIR), aproximadamente 3 cm. por encima de lo clavicu-
la. El bloqueo de corta duracién del nervio frénico es atil
en determinadas operaciones pulmonares (MIR). Si se
desea producir una pardlisis mas prolongada (p. ej. re- -
paracién de una hernia diofragmatica), se puede produ-
cir un oplastamiento del nervio frénico. En este caso, se
pinza el nervio con pinzas hemostdticas en un trayecto de
hasta 1 ¢m. La compresién del nervio frénica produce
pardlisis duradera reversible (MIR).
La incidencia de lesiones del nervio frénico en la cirugia
de las arlerias coronarias es del 10%.
La couse més frecuente de pardlisis ynilateral del dia-
fragma es la compresion neopldsica del nervio frénico.
Lo causo mas frecuente de pardlisis diafragmatica bilate-

ral son los lesiones medulares altos y los traumetismos
toréeicos.

c. PLEXO BRAQUIAL
El bloqueo supraclavicular del plexo broquial {para ones-
tesiar el miembro superior) se hace inyectando por enci-
ma del punto medio de lo clavicula (MIR).

MIR 99 FAMILIA (6185): Seficle qué ofirmacién de las siguientes,

relativas o los blogueos nerviosos terapéuticos vy sus bases

gnetémicas, es INCORRECTA:

1. El bloqueo del plexo cervical se hace inyectando a lo largo
del borde posterior del esternocleidomastoideo.

2. Elbl lo lar |
borde anterior del esternocleidomastoides.*

3. Lo compresion del nervio frénico produce parélisis duradera
reversible.

4. El blogueo supraclaviculor del plexo broguial se hace inyec-
tando por encima del punto medio de o clavicula,

5. El bloqueo de corfa durocién del nervia frénico es Gfil en
determinudas operaciones pulmonares.




—

:2.5. Mediastino

_El mediastino es la cavidad central del térox, limitade o los lados
or las covidades pleurales, abajo por el diafrogma y arriba por
-l esirecho tordcico. Se divide en tres compartimentos: anterior,
_medio y posterior,

hediosting postecion

Madiosino orvenor

Quiste pericirdico  Quiste brancogénico

@ Curso Intersive MIR Asturias

Principoles masas mediastinicos.

Manubrium

Anterior

Xifoide

— © Curso Intensive MIR Asturias
Compartimentos supericr, anterior, medio y posterior.

_ A. MEDIASTINO ANTERIOR:

Esta situado por arriba y delente del corazén y contiene el fimo
= (las timomas son tumores del mediastino con localizacién en el
_ mediostino anferior, MIR), fejido adiposo y linfoide.

B. MEDIASTINOG MEDIO:
~ Contiene el pericardio y el corozén, y las porciones adyacenies
de los grandes vosos (ocorfa oscendente, cova superior, MIR),
nervios frénicos, traguea, bronquios principales, ganglios linfdti-
. cos y ofres estructuras de las roices pulmonares.

C. MEDIASTINO POSTERIOR:
Contiene diversas estructuras longitudinales (corfa descendente,
conducto fordcico, venas Azigos y hemidzigos, eséfago, nervio
vago, tronco nervioso cuténomo y nervio recurrente izquierdo —a
- la altura del coyado aortica-, MIR) y transversales (arterias inier-
_ costoles posteriores, conducto fordcico o su paso desde el lado
derecho ol izquierdo, algunas venas intercostales y componentes
~ de lo vena hemidzigos).

~ MIR 00 FAMILIA (6666): Indigue cual de los siguientes elementos
_ NO se sitda en el mediastino posterior:
1

Aorta torécica descendente.

~ 2 Veno 4cigos.
3. Nervios esplacnicos.

4. Veng cava superior,” (Nota: en mediastino medio).
~ 5. Conducto torécico.

-

-~

MIR 08 (8843): Un hombre fumadeor de 50 afios, consulia por
ronquera, ofonia e hipo. En lo exploracién ORL se evidencia
pordlisis de lo cuerda vocal izguierda como Gnica ancmalia.
2Dénde localizaria la lesién?

1. Cavum,

2. Mediostino posterior.*
3. Lingula.

4, Plevra.

5. Eséfago distal.

2.6. Costillas

A. ANATOMIA

* En general existen 12 costillas a coda lode del térax. En
algunos personas este ndmero puede incrementarse (por el
desorrollo de costillus cervicales o lumbares) o disminuirse
{agenesia del 12° par).

e Lo primero costilla es la mas ancha y curva de fodas.

B. FRACTURAS COSTALES

s Laos lesiones por aplostamiento fienden a fracturar los costi-
lias por su punto més débil, justo por delonte del angulo (lu-
gar donde se produce el cambio mayor en la curvatura cos-
tal). Los iraumatismos direcios pueden fracturar lo costilla en
cualquier punto.

¢ los codilogos costales de los personas jévenes aporian
elasticidad a la cojo tordcica y previenen, en cierta medida,
de los fracturos costales, o esternales.

“uma ks D NIR Auieia

Los fracturas costales constituyen lo lesién tordcica traumdtica més fre-
cuente. El sinfoma principal es el dolor durante lo inspirocidn.

C. SINDROME DEL DESFILADERO TORACICO

e El sindrome del desfiladero tordcico superior consiste en
sintomas neurovasculares (MIR), que afecian al cuello, hom-
bro y extremidad superior, y que se deben a la compresién
e irritacion del plexo braquial, arteria y veno subclavia.

* Las causas mds frecuentes son onomalias anatdmicas: costi-
lias cervicales (MIR), apéfisis transversa de C7 ogrondado y,
sobre todo, bandos fibromusculares onormales en lo regién
del escalenc anterior y medio.

NEUMOLOGIA & CIRUGEA TORACICA
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Desfiladero de los escalenos, otravesado por el plexo braquial y le arteria

subelavia (MIR). y
Carrprosidn 46 oo bioquiel el TN,  Corpnididn dillo arteda etk El conducto fordcico termina en el confluente yiguio-subclavie izquierdo,
por vna soslife <o _,/" el X por wna codilla corvical

o en el tronco braquiocefélica venoso izquisrdo. o

o< RECORDEMOS (ANATOMIA]
E ]' 7 Los tronces linfélicos principales son el conducto torécico, que des- —
LU R m— - LS emboca en la unidn enfre lo vena yugulor interne izquierda y la
AN o o | SN subclavia izquierda (MIR), v ol conducte linfético derecho, que

4 ‘ S e 3 desemboca en la union entre la ular internc y subclavia dere- -
[ NN ~ = | \ chas e J
L

El conducto toracico recoge toda la linfa del cuerpo, excepto la que %
procede del lado derecho de la cabeza y el cuello, del miembro ~
superior derecho y de la parle derechao de la cavidad foréacica.

Sindrome del desfiladero torécico superior por una costillo cervical:
compresion neuwrolégico y voscular,

-

’\\\\\ MIR 98 FAMILIA (5653): El conducio torécico desemboca en:  —
Arleria subclovia izquierda,

[ronco braguiccefélico venoso izguierdo.* =
Vena yugular anterior derecha.

Vena yugular externa izquierda.

Vena porta. 5>

M 25-50 cron
Debifdod m idod olecitdo

A ol R

MIR 05 {8256): 2Donde desemboca &l conducio torécico?

1. En la auricula derecha. -
&

3

En la veno cava superior.

En lo vena subclavia izquierdg, en su confluencia con lo
vena yugulor interna izguierda.* -~
En la vena yugular derecha.

En el tronco venoso braquiccefdlico derecho. £

umnmm-mm S

e - x
Sindrome de! desfiladere tordcico. 3 . H isto I oagia o

o s

MIR 99 FAMILIA (6189): Seriale qué afirmacién de los siguientes, 3
relativas a la anatomia funcional de las costillas, es correcta: 2 R =
1. Su punto mas débil para fracturarse es el extremo préximo g' E B
al esterndn. = 1
2. La primera coslilla es, generalmente, lo méas delgoda de ‘3 i
todas. [ 2
o - e N EoEn
nevrolégicos.* 2|3 |2 g J 4 =
4. Lo presencia de costillas cervicales NUNCA produce sinte- § g g M 7
mas vasculares. o = F R 5 =
5. Lo elasticided de la caja tordcica no depende de los cartilo- ! 3 3 AN s o -
gos costales. 3 A v P~ '
6 . P . é‘ 3. ,l :
g 2.7. Conducto linfatico toréacico 3 3 { 1
19
£  El conducto fordcico es el colector de los linféficos subdia- g l‘{ 0
—:—D fragmdticos. También recibe los linfaticos de lo pared poste- 3 g r“e " T >
2 rolateral del térax y algunos de la base del cuello. £ 2., B ,R = >
U e« Tiene su origen en la cisterno de Pecquet localizada infro- E gg 2’ fh’%‘ =
- cbdominalmente. .2% FES “"\? — - -
'g o Asciende verticalmente por el lado deracho de la oorta para 5% | 2 = L3 75 .
3 llegar o la base del cucllo, donde deseribe una curva cénca- s 3 § < i ol 7
= va hacia abajo, conocida como cayado del conducto foréci- v zZ 18 s 57
% co. Desemboca en el confluente yugulosubclavio izquierdo -

( 3 i Vias de conduccion y vios de inlercambio goseoso. ~
(MIR), o en el fronco braguiocefélico venoso izavierdo (MIR). 4 | 9



~. TRAQUEA Y BRONQUIOS

~  a. MUCOSA
Mucosa con epifelio respiratorio (pseudoestratificado),
donde predominan los célulos ciliadas y las células en
copa (mucosas). Las células caliciformes son responsables
sélo de una minima cantidad del moco bronquicl.

Calula ciliada Célula mueosa Célula serosa

B o batenchvo MIR Asurke
Pared de un bronguio con glandulas y cartilogo.

B. BRONQUIOLOS
s Mucosa de epifelio prismatico simple, donde predominan las
céluias ciliadas y los células de Clara (células no ciliadas
(MIR}, con granulos en el citoplasma, como las células sero-
- \ sos, pero que se diferencian de ellas por tener un citoplos-
4{-‘ ma més electrolicido, “més clare”).
™ G0 bk M s a ¢ Ausencia de gléndulas y de cartilago.
traquea y los bronquics Hienen un epitelio respicatorio
pseudoestrotificado, fos bronguiclos no.

b. GLANDULAS (SR g )
Gléndulas serosas y mucosas. Lo mayor parte del moco
bronquial es producido en las glandulas. La cantided dia-
ria de secrecién que produce el drbol bronquial es de 100
ml aproximadamente (MIR). El indice de Reid (espesor
= gléndulos submucosas / espesor capa mucosa hasta su-
perficie condral), que normalmente es inferior a 0,25,

< estd aumentado hasta 0,60 en fa bronguitis crénica
(2MIR). Pered de un bronquiolo, con epifelio prismatico Simple, sin gionaulas ni

cartilogo.

Gléndulos

C. BRONQUIOLOS RESPIRATORIOS

¢ En su pared hay algunos alveolos.

e En el enfisema centroacinar o centrolobulillar (fabaco) se
afecton los bronquiolos respiratorios (MIR), en el enfisema
panacinar (déficit de alfa 1 ontitripsing) se afecta todo el
acini.

Pared bronquiol con mucosa, gléndulas y cartilogo.

. C.CARTILAGO
Esqueleto fibrocartilaginoso. La frdquec estd segmentado
2 en 18-22 onillos cortilaginosos. Estos son rigidos en sus
dos tercios anteriores y membranosos en su tercio poste-

Acinj respirgfono: bronquiolos respirotorios, conduclos y sacos alveclares.

D. CONDUCTOS ALVEOLARES
e  Ensu pared hay muchos alveolos.

E. SACOS ALVEOLARES
e En su pared sélo hay alveolos.
e Los alveclos estén formados por dos fipos de células:
» Los neumocitos fipo |, de citoplasma eplonado, o través
de los cuales se produce el intercambio gassoso.
¢ Los neumocitos tipo Il, de forma globulesa, que contie-
nen cuerpos laminares en su interior y que estén encar-
gados de formar, almacenar, secretar y reciclor la pelicu-

Lo irtiquea y los bronquios tienen esqueleto la alveolar tensicactiva o surfactante (MIR).
— cortilaginoso, los bronquislos ne.

NEUMOLCGIA & CIRUGIA TORACICA
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I. ANATOMIA

RECORDEMOS (FISIOLOGIA}

El surfactante se sintetiza o partir de los dcidos grasos extraidos del
plasma por los neumocitos tipo Il.

El surfactante oparece hacia la 34 semana de gestacién (2MIR)
esta compuesto principalmente por dipalmitoil-fosfatidilcoling (MIR).
Al disminuir la iensién superficial del liquido que tapiza los alveolos,
el surfaclonte disminuye las fuerzos de alraccién en la superficie
alveolar, cumenta lo distensibilidad pulmonar e impide el colapso
alveolar an la espiracién (MIR).

Tiene una vida media corta, y un recambio elevado. Para mantener
una sinfesis adecuada del mismo se requiere una perfusién normal
del parénquima pulmonar (MIR).

@Cuno Intensivo MIR Asturias

En condiciones normoles, el BAL (Lovodo Bronco-Alveclar) se compone
mayoritariamente de macréfagos alveclares.

o Las porticulos <0,1 mm que llegan haste los clveclos, son
fagocitadas por los macréfagos alveolares.

La pared de los alveolos estd formada por neumocitos tipo [y I




. Fdrmacos adrenérgicos

"< RECORDEMOS. (FISIOLOGIA)

| receptor adrenérgico forme porte de un complejo protaico situa-
~do en lo membronc. Los receptores edrenérgicos estén acoplados o
unos mediodores, denominados proteinas G. Las proteinas G son
~rotéinas meduledores que unen GTP, y se encargan de tronsducir
la seiol que llega al receptor (2MIR]. La oclivacién o inhibicion de
sstas proteinas, como consecuencia de le unién de un ligondo al
—receplor, va a provocar la activacién o inhibicion de coscodos de
segundos mensajeres dependientes de AMPc o Ca®*

Receptor membrana

Receptor adrenérgico.

- Existen varios subtipos de receptores adrenérgicos: los alfa 1,
alfe 2, beta 1 y beta 2.

~ Los receptores beta adrenérgicos esian acopledos @ la enzima

_ adenilciclaso (que ol activarse aumenta el AMPc).

TA

Activacion
cardiaca

|

Broncedilatacién

= ﬁmm-'mu.-ms

Efectos de la activocidn de los distintos receplores adrenérgicos.

. 1.1. Adrendlina, epinefrina

a. ACCIONES: Estimula a los receptores alfa y beta, produ-
ciendo:
S e Recaptores alfa: vasoconstriccién en la piel, mucosas
y rinén.
* Receptores beta 1: estimulacion cardioca (efecte
- inofrépico y cronclrdpico positivo).
« Receptores beta 2: broncodilotacion, estimulando la
producecién de AMP cidlico.

Médule adrenal

Jl.h
O e s 0 IR Atarion

Dilotacidn de vass
COrONONos

7 Liberocién de
ACTH y TSH

T Glucégena—ghlucosza

T Eficiencio de contraccion
muscular

T Uberacién de scidos dMactilidod intestinal

grasos

Acciones de lo adrenalina.

b. INDICACIONES:

e  Crisis grave de asma (MIR).

*  Reaccion de hipersensibilidod (3MIR), @ medicamen-
fos u ofros alérgenos (picadura de abeja en paciente
sensibilizado, elc.).

Reanimacién cardiopulmonar (MIR).
Asociodo o anestésicos locales (para prolongar su
accidn y disminuir su toxicidad, MIR).

e Efecto hemostdlico topico.

c. EFECTOS SECUNDARIOS Y TOXICIDAD: Ansiedad, tem-
blor, palpitaciones, faquicardia, cefalea, sudor y palidez.

d. CONTRAINDICACIONES: Hipertensién, hipertiroidismo,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cerebrovascular.

Lo olergio ol veneno de lo abeja puede provacor un
shock anafilactico.

El tratomiento inmediato del shock andfilactico se realiza con
Adrenaline. (4+)
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NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA

II. FARMACOLOGIA

MIR 12 (9927): Acude de urgencia ol centro de solud, un nifio

de 15 meses de edad, que durante la ceng, mm

cado de tortill, presen*o de_f_omc_sﬂm E_Qlu_Q_QS_Q.'m nio f

de predominio perioral, lesion tron

dades, y tos. A su llegada al cenlro se encuemro ;Q_s&igm_e y se

objetiva, ademds de lo descrito: tirgje supraesternal, rinorrea

ocuosa abundante, hipovenfilocién bilateral sin_sibilancios, y

relleno capiler inferior o 2 sequndos. De los siguientes ofirma-

ciones, seAale la respuesta CORRECTA:

1. Lo prioritario es conalizar una vio venosa.

2. Lo metilprednisolona por via inlremuscular es el tratamiento
de eleccién,

3. Se trate de un cuadre de urficaria asociado a asmo, y debe
ser fratado con antihistaminicos y broncodilatadores inhala-
dos.

4. Se debe recomendar a los padres su traslado a un Servicio
de Urgencias hospitalario

5. Se debe administrar sin més dilacién, adrenalina _por via
intfromuscular.*

MIR 13 (10179): Acude al Centro de Salud un nifio de 4 arigs

que, 5 minulos antes, comienza con ngio

carg, conjuntivitis, congestion nasal y ronquerg, coincidiende con

lo ingesta de una cucharada de yogur que le dieron por error en

el colegio. Entre los antecedentes estd diagnosticado de alergia

g proteinas de leche de vaca. En lo exploracién se constota hipo-

lensién leve, frecuencio cordiaca 110 lat/min, Sat 02 93%, esta

pdlido y algo sudoroso, con sibilancias diseminadaos. ¢Cudl es el
n_ms_.tcgtqm.em de eleccion?

Provocar el vémito.

Adrenalina 1/1000 subcuténea.

Adrenclina 1/1000 intremuscular.*

Metilprednisona inframuscular.

Salbutamol nebulizado.

'I .2. Efedrina

oawNE

a. ACCIONES: Estimulo a los receptores alfa y befa (accién
directal, y libero noradrenaline (accién indirecta). Tiene
los mismos efectos que la adrenaling, pero mayor esti-
mulacién del sistema nervioso central.

1.3. Isoproterenol

a. ACCIONES: Estimula receptores beta.
1.4. Beta,-estimulantes

o. FARMACOS:
e Accién coria (4-5 horas): Salbutamol (2MIR), terbuta-
lina (2MIR), fenoterol (MIR),
» Accién prolongada (12 horas, MIR): Salmeierol y

formoterol.
»  Accidn prolongada {24 horas): Indacaierol (séle pa-
ra EPOC.

Estimulantes 32 de accidn prolongada (12h),

b. ACCIONES:
o Estimulontes selectivos de los receplores beto 2
(broncadilatacién), que relojan lo musculotura lisa de

las vias aéreas (MIR). Su moyor ventoja es que sus

efectos sobre el corazén son minimos, pero existen
(taquicardizan).

c. EFECTOS SECUNDARIOS:
El més frecuente es el temblor musculer.
d. VIA DE ADMINISTRACION: ;
El aerosol es lo mejor via de administracién pues es Io
més eficaz y la que tiene menos efectos secundarios. S
efecto se inicio a los pocos minutos y dura é horaes.

Los estimulantes beta- 2 en aeroso! son el tratamiento de eleccidn en
el osma leve.
e. INDICACIONES:

* Los estimulantes beta-2 selectivos son el fratomiento
de eleccidn para el asmo (MIR). La forma més eficoz
de tratar los episodios ogudos de asma son los aero-
soles de ogonistas beta-2 (MIR). En el tratamiento
crénico, lo mismo que en lo situacién oguda, el tra-
tomiento de primera linea debe ser un agonista be-
ta-2 inhalado (Harrison).

MIR 00 {6970} En una crisis asmatica aguda, el fratamiento més
adecuado para la pronta resolucién de la obstruccién bronquicl

es:

Corticoides intravenosos.
Teofilina intravenosa.
Epinefrina subcuténea.

Beta, agenistas adrenérgicos en gercsol.”

Anticolinérgicos en aerosol.

L s ol

MIR 08 (8839): 2Cudl de las siguientes ofirmaciones es cierta
con referencio al uso de agenistas beto-2 adrenérgicos en crisis
de brencoespasmc?

1. Los beta-2 adrenérgicos corecen de efecios estimulantes
cardiacos.

Son eficaces por via cral,

Consiguen relojacién de le musculatura lisa de vios aéreas
de pequenio y gran calibre.”

Tienen efectos anfiinflamatorios bronguiales.

Su potencia como broncodilatedores es similar o lo de lo
aminofilina.

s wh

MIR 09 (9113): Por lo que hace referencia ol tratamiento del

asma bronquial, una de los siguientes respueslas es FALSA:

1. El salbutamol se indica como medicacién de rescate.

2. Lo prednisonc orol o pequenas dosis PUEDE estar indicada
en el asmo inestoble moderada,

3. Los glucocorticosteroides inhalados se metabolizan en el
higado.
Los agonistas odrenérgicos-beta; PUEDEN emplearse en
combinacién con los glucocorficostercides inhalados en el
osma persistente leve-moderada.

5. Elefecto del salmeterol dura 24 horas.*



o RECORDEMOS (CARDIOLOGIA]

os - deben su accién antionginosa a lo

~disminucién de las necesidades de oxigeno del miocardio al dismi-
Jwir lo frecuencio v la contractilidad cordiocas |[MIR),
-os beta-bloqueantes (propanolol) estdn controindicodos en los
-oacientes con enfermedad broncopulmonar obsiructive {osma,
cPOC] por provocar broncaconshiccion (6 MIR).

e

repeMIR

“lagia bronquial obstructiva. (64)

MIR 99 FAMILIA (5990): Se diagnostica HTA moderade @ una

-~ mujer de 49 aios, menopdusica desde hace 3. Tiene anteceden-
tes de migrafia desde los 20 afos y asmag infrinseco desde los
41. 2Cudl de los siguientes farmacos NO estaria indicado en el

. Lﬂm_en_q_ds_sy_hma

Betablogueantes.” (Noia: broncoconstrictor).

Diuréticos.

Antagonistas del calcio.

IECA.

Prazosin.

MIR 06 (8304): En un pociente con IC por cardiopatia isquémico

i R S

~ crénica post infarto y disfuncién sistélica, 2cudl de las siguientes

NO considera una contraindicacién absoluta para la infroduc-

cién de betoblogqueantes?

Insuficiencia cardioca inestable.

2. Enfermeded pulmonar crénica. * (Note: no es contraindicacién
absolute si no es una enfermeded pulmonar ohstructiva crénica que
pueda empeorar por el broncoesposmao de los beta-blogueantes).

3. Bloqueo A-V avanzado.

- 4. Bradicardia sintométfica.

5. Broncoespasmo.

B 2. Metilxantinas

_ 2.1. Farmacos

- » Teofiling,

aminofilina, tecbroming, cafeina.

Se utilizan por via oral, e.y., i.m. y rectal.

Ya no se consideran farmocos de primera linea en el trata-
miento del asma.

- 2.2. Mecanismo de accién

~ Se desconoce el mecanismo de accién de estos férmaocos. Se

pensaba que la occién broncodilotodora se debfa a la inhibicién
compelifiva de la fosfodiesterasa (MIR), la enzima que degrado
al AMP ciclico, pero posteriormente se demosiré que no era asi.

2.3. Acciones

Broncedilatacion (MIR).

Estimulonte cerebral.

Aumento de la contractilidod cardiaca,
Aumento del gasto cardiaco (MIR).
Taquicardia.

Vasodilatacion muscular y esplacnica.
Vasoconstriccién cerebral (MIR).
Aumento de la diuresis (MIR).
Aumento de la secrecién gastrica,

2.4. Dosificacién

Los betobloqueantes estén contraindicados en pacientes con pato-

“
“ RECORDEMOS [FARMACOLOGIA)

En los farmacos en los que la relacién entre la dosis y la concentra-
cién sérica no es predecible, y en los que fienen un margen terapéu-
tico estrecho, puede estar indicodo la determinacién de concentro-
ciones plasméticas (MIR).

A. LA ELIMINACION ESTA DISMINUIDA (HAY QUE DISMINUIR
LA DOSIS) EN:
e Ancionos.
Insuficiencic hepdica, insuficiencia cardiaca (MIR).
Cor pulmonale.
Obesidad,
Fiebre (MIR).
Tratomiento con eritromicing, alopurinal (MIR), cimetidi-
na (MIR], propanclol, anovulatorios (MIR), quinolonas
(ciprofloxacino).
o Infecciones viricos.

B. LA ELIMINACION ESTA AUMENTADA (HAY QUE DAR DOSIS
MAYORES) EN:

» Nifos (La dosificacién habitual en el nifio es de 5 mg /
Kg. / é horas) (MIR).

*  Fumador (MIR), de tabaco o marihuana.

* Trotamiento con férmacos inductores de las enzimas mi-
crosomales hepdticas: fenobarbital (MIR), difenilhidan-
toina, rifampicina (MIR].

¢ Dieta rica en proteinos.

¢ Dieta pobre en hidratos de carbono.

2.5. Indicaciones

Asma (MIR), enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
2.6. Efectos secundarios y toxicidad

Los niveles sanguineos terapéuficos son de 10 a 20 microgramos
/ ml. [cuando los niveles ferapéuticos superan los 30 pg/mi
existe riesgo de convulsiones y arritmias cardiacas). La dosis
necesaria para alcanzar estos niveles varia mucho de unos indivi-
duos o otros debido o las diferencias en la metabolizacién del
férmaco, por lo que en situaciones especioles es necesario ajus-
tar los dosis de los metilxantinas de acuerdo con sus niveles
plasméticos |MIR).

A. ADMINISTRACION ORAL

Cefolea, nerviosismo, néuseas, vémitos y dolor epigdstrice. Debe
evitarse en pacientes con esofagitis por reflujo [MIR), porque
aumenia la secrecién gastrica.

B. ADMINISTRACION INTRAVENOSA

Convulsiones, arritmios, poroda cardioca o respircloria. Cual-
quier administracién por esla via requiere un minimo de 20 minu-
tos para evitar foxicidad grove.

C. NINOS

Estimulacion del sistema nervioso central, fiebre y diuresis.

3. Bromuro de ipratropio

3.1. Mecanismo de accién

Es un farmaco anticolinérgico que inhibe el sfecto broncocons-
trictor de la acetilcolina bloqueando los receptores muscarinicos.

3.2. Indicaciones

Se utiliza por vio inholotoria. Su efecto broncodilatadar (2MIR),
es similar a los betamiméticos pero se inicia mas lenfamente.
Es el broncodilatador de eleccion en el EPOC.

NEUMOLCGIA & CIRUGIA TORACICA
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Il. FARMACOLOGIA

. Y 4 REPASO
'MECANISMOS DE ACTUACION DE LOS FARMACOS

BRONCODILATADORES
Mecanismo
Aumento AMPc.
Desconocido.

Férmaco
Beta-2 estimulantes
Metilxantinas
Disminucidon GMPc.

Bromuro lpratropio

7 REPASO
VIAS DE ADMINISTRACION DE LOS FARMACOS:
Farmaco Via

Beta-2 estimulanies Inhalatoria.

Bromuro Ipratropio Inhalatoric.

Cromoglicato Inhalatoric.

Corticoides Inhalatoria, oral, endovenosa.
Metilxantinas Oral, endovenosa.

4. Cromonas

CEBAY-=pple TOCTO

Cromoglicato sédico, nedocromil sédico.

4.2. Via de administracién

Via inhalatoria.

4.1. Farmacos

4.3. Acciones

e Inhibicién de la degronulacién de los mastocitos g células
cebadas (2ZMIR).

* Son farmacos de accion preventiva y NO actvan como bron-
codilatadores (2MIR].

o Carecen de efectos secundarios.

MIR 98 (5216): éCudl, de los propuestas, es lo gccidn principal
del cromaglicato?:

. Relojacién de lo musculatura lisa bronquial.

Estimulacién de la secrecion de cortisol por los suprarrenales.
Bloqueo de los canales de calcio en los linfocitos.

Blogueo de lo liberacién de mediadores de las células ceba-
das.*

5. Blogueo de la fosfodiesterasa de las célulos cebades.

4.4, Indicaciones

A. ASMA

o Sélo se utilize paro la prevencién de los ataques de asma: no
sirve para el fratamienfo de los mismos (2MIR).

¢ Cuando se odministran de forma profilaciica, bloquean los
efectos obstructivos agudes del gjercicio y del oire frio, de la
exposicién ol antigeno y o los productos quimicos industria-
les. Por tanto, un pociente que tiene exposicion infermitente a
estimulos que provocan episodics agudos de asma puede
protegerse limitandose a tomar cromoglicato o nedocromil 15
a 20 minutos antes del contocto con el desencadenante

(MIR).

ol o

MIR 97 (5190): Panaderc de 20 afios que, a la una o dos horas
de comenzar su trabajo, empieza con disnea y ruidos de pecho.
E i ig ton sélo h i¢ | i
cérea (MEF,, < 50%). De la siguiente mednoac:én inhaladg,
2cudl serfa | s indicado tenimien-
to?

1. Budesonida.

2. Cromoglicalo sédico.* (Nota: osma profesional].

3. Bromuro de Ipratropio.

4. Beclometasona.

5. Salmeterol,

B. RINITIS ALERGICA

RECORDEMOS [OFTALMO, OFL|

El cromoglicato sadico se puede utilizer para el iratamiento de la

conjuntivitis y las rinitis alérgicas (MIR).

RECORDEMOS (FEDIATAIA)
Esta indicado el uso de cromoglicato disédico en el tratamientc
de la alergia gastrointestinal (por ejemplo lo glergio o lo leche-
de vaco) (MIR), cuando no sea posible evitar totalmente el ali-
mento & sean muchos los alimenlos implicados. Se adminisirc
por via oral anfes de las comidas. Puede prevenir lo sintomato-

logia digestiva 6 cuténea, pero no se consigue reducir la sensibi-
lizacion.

5. Corficoides 4

Los corticoides reducen la inflamacién y el edema y patencian el
efecto broncodilotador de los farmacos adrenérgicos. Los corfi-
coides no ejercen ningun efecto agudo sobre el calibre de la via
aérea (no son broncodilatadores). Su efecto ontiinflamatorio
tarda en aparecer entre 3 y 6 horas, Se uiilizan en el asma como
farmacos preventives.

Gluconsogénesis

Atrofic musculo

Excrecién de colcio

ﬁo;mopemu Divresis de aguo

neumofilia

e

Policitamio

cion
JP. ontinflamatoria lbrai
anficiérgica

©Cumo Inkensivo MIL Asawias

Efectos de los glucocorticoides.
5.1. Prednisona y prednisolona

A. INDICACIONES

e Se suelen utilizar por via oral, yo sea en ciclos cortos o en
tratomientos prolongados en el asma persistente grave. Indi-
codos por vig intravenosa en el tratamiento del status asméthi-
co [MIR). Una vez que se controla el episodio, se cambiao el
tratomiento a via oral con la dosis minima que controle los
sintomas. El mejor criferio para poder reducir la dosis del es-
teroide vtilizado en el otague ogudo de asma, sin riesgo de
recaida es la normalizacién del flujo pico (MIR).

* También estén indicados en clgunos pacientes con EPOC,
sarcoidosis (MIR), neumonitis por hipersensibilidad, fibrosis
pulmonar idiopdtica, aspergilosis broncopulmonar alérgica,
hemosiderosis pulmonar primaria, neumonio eosindfila créni-
co [MIR), neumonia lipica y derrame plevral del lupus.




» Los corticoides se vfilizan asociados a inmunosupresores en el
tratomiento del sindrome de Goodpasture, granulomatosis de
Wegener (2MIR), granulomaotosis de Churg-Strauss y gronulo-
matosis linfomatoide.

8. COMPLICACIONES
+ Los tratamientos crénicos con esteroides condicionan una

~  afrofia de las gldndulas suprarrenales por inhibicidn del gje

hipotadlamo-hipofiso-suprarrenal. Una vez esiabilizedo el os-
ma, se debe comenzaer a reducir lo medicocién hasta lo
- minima requerida para el bienestar del paciente.
o Para reducir los efectos secundarios de un trotomiento este-
roideo prolongado se administrard la dosis total de 48 horas
en una foma Unica matuting, a dias alfernos y utilizando un
preparado de accidn estercidea intermedia.
s Para suspender el fratamiento, se va reduciende la dosis de
forma progresiva hasta alcanzor la dosis sustitutiva, momento
en el cual yo se puede suspender.

- El uso de corticoides por vio sistémica favorece la aparicién

de efectos secundarios, tales como: aumento de peso, diabe-
tes, osteoporosis y miopatias (MIR).

MIR 08 (8869): El usa clinico de los glucocorticoides frecuente-

““mente conlleva el desarrollo de complicaciones. Todos las que se

_enumeran lo son SALVO una. Indiquela:
1. Aumento de peso.

~ 2. Diabetes Mellitus.

3. Osteoporosis.

i S
F RECORDEMOS (ENDOCRINO)

4, Disminycién de la presion intraocular.™
- 5. Miopatia.

~ Tras la retirada de los corticoides, las complicaciones son raras,

excepto si oporece una sitvacién de estrés imporiante, por lo que
se debe indicar al paciente la necesidad de administrar de for-
ma profilactica suplementos de corlicoides en caso de infeccidn
grave, cirugia o troumatismo durante al menos un aio tras lo

" suspension de un tratamiento esteroideo prolongado con dosis

elevadaos (igucles © mayeres a 30 mg. de prednisona por espa-
cio superior a 7 dias) (MIR).

Envojecrpionto faciol

Hursutamo

Agumuto caniral
De grosa

Estrios
Rojovanasas

extremidades

Cuwracién defeduesa
da haridas

&

B Cinwo Imessive MIR Awsri 2000

Sindrome de Cushing.

© Curso Intensivo MIR Asturias
Estrios en Sindrome de Cushing.

b

Ha

Les tratomientos crénicos con esteroides condicionan una atrofia de los
glandulas suprarrenales por inhibicién del eje hipotélamo - hipdfiso -
suprarrenal.

5.2. Beclometasona, budesonida,
fluticasona

Se administran por via inholatoria (aerosol) en el tratamiento del
asma moderado [MIR). Lo absorcién sistémica es muy escasa,
por lo que practicamente carece de los efecios secundarios
sistémicos de los corticoides (inhibicion del eje hipotélamo-
hipéfisis-adrenal, hiperglucemia, Ulcera péplice, osteoporosis,
aumento de la susceptibilidad a infecciones por linfopenia, etc.).
Los efectos secundarios locales méas frecuentes son: disfonia, tos,
irritacion de garganta y candidiasis orofaringea.

La via inhalaforio es lo indicade de entrada en el osma estable,
ya que asi los efectos secundarios son menores (MIR).

El tratamiento farmacolégico de fondo del osma estd dirigido o
disminuir la inflamacién de las vias respiratorios (glucocorticoides
inhalodos MIR, reservando los broncodilotadares para un papel
paliativo de los episodios de broncoconstriccion).

El tratamianto farmocologico de
fondo del asme esté dirigido o
disminuir ks inflomacién de los
vios raspirctorias con
glucocorticoides mbalodos

©Curso Intensivo MIR Asiuriay

Los corticoides inholados pueden provocar candidiasis orofaringsa.

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA



g
g
3
i
2
Y
o3
=<
5
:
z

1. FARMACOLOGIA

A ﬁt.>

[A). Paciente osmdética con sindrome de Cushing ictrogénico por trate-
miento con corticoides sistémicos.
(B). Mismo paciente con desaparicién del sindrome de Cushing cuando se
sustituyd el frotamiento con corficoides sisiémicos por carticoides en
cerosol.

MIR FAMILIA 97 (4930): Cuando ig_umwﬁmm.qr_dw

asm ial n ri r qui
1. via_inhalatoria la_indicada de entrada _en el asmo
estable ue asi los efectos secundari res.*

2. Por vio parenteral, se deben emplear preferentemente los
preparados de depdsito.

3. Si se recurre persistentemente a la via oral es conveniente
suspender el resto de lo medicacion antiosmdtica.

4. Los nerosoles de budesonida o de beclometasona sélo son
eficaces cuando se combinan con corticoesteroides por via
oral,

5. Los orales son la base del iratamiento en la meyorio de los
casos de asma.

MIR 99 FAMILIA (6176): 2Cudl de los siguientes farmacos consti-
tuye un tratamiento de fondo en el asma?

Sulbutamol inhalado.

Loratadina oral.

Budesonida inhalada.*
Ipratropio inhalado.
Ibuprofenc oral,

6. Farmacos antituberculosos

O 3R

DCove Irpwwio HIR Assadar W08

Tratamiento de lo tuberculosis.

Nota: Desde Harrison 17¢ Ed., el tratomiento debe ser con 4
farmocos: Rifompicina e Isoniacida (6 meses) y Pirazinomida +
Etambutol (los 2 primeros meses).

6.1. Rifampicina

A. POSOLOGIA
e 600 mg. / dia (MIR).
* No precisa cambio de dosis en lo insuficiencia renal (2MIR).

B. ACCION
Boctericida exira e intracelulormente.

C. INDICACIONES
e Tratamiento de lo tuberculosis (6MIR) pulmenar y extrapulmo-
nar. Hosta ahoro se uscba la pouta de 6 meses con rifampici-
+ isoniaci oiiadiendo pirgzinamida los des primeros
(3MIR). Actualmente, se deben usar 4 férmecos (misma paula
que la anterior, ohadiendo etambutol los 2 primeros meses.
e Pora el tratomiento de lo tuberculosis en lo emborozodo se
recomienda la rifampicina + isoniacida + efambutol con la

pavto de 9 meses (BMIR). La pauta RIPE de & meses tambiér.
estd aceptada para el tfratamiente en la embarazada.

* Rifampicina + macrélido para el tratomiento de la neumonia
grave por Legionella (MIR).

¢ VYancomicina + gentemicina + rifompicina para el fratomientc
de la endocarditis por Staphylococeus epidermidis (MIR).

El tratamiento de eleccién de...  Es...

Ritampicina (6 meses) +
Isoniacida (6 meses) + Pira-
zinamida (2 meses) (3MIR) +
Etambutol {2 meses).
Rifampicina + Isoniacide +
Etambutol (3MIR).

Tuberculosis inicial

Tuberculosis en el embarazo

A ,
o RECORDEMOS erEca@sm

Lo Rifompicina fambién se emplea en lo profilaxis en las epide-
migs de meningitis por meningococo {2MIR), y _Haemophilus

influenzae fipo B (MIR], yo que atraviesa bien la barrera hermato- ~

encefélica, (MIR]. La quimioprofilaxis es eficaz en lo extenzién de
lo enfermedod o contactos y en la erradicacién del estado de
portador [MIR). Esté indicado en los profesores y companeros de
la misma clase que el caso detectado (2MIR). En los casos de
contactos inlimos de pacientes ofectades de meningitis menin-
gocéeica debe administrarse rifampicing 600 mg via oral cado
12 horas durante 2 _digs. Si el microorganismo causante es

Haemophilus influenzae, la dosis de rifampicina serd de 600 mg -

via oral cada 12 horos durante 4 digs.

..;" RECORDEMOS (INFECCIOSO)

Lo Rifempicing, junto a vancomicina puede tener efecio sinérgico

frente a Staphylococcus epidermidis (MIR).

D. TOXICIDAD

¢ Ni lo nfampicino ni lo isoniacida hon sido asociadas por el
momento con efectos feratogénicos (MIR).

e Sus efectos secundarios mas frecuentes son los sintomas
gastrointesfinales.

s En fratamientos conftinues es bastonte segura, siendo su
efecto secundoric mds importante la hepatotoxicidad (1%)
(MIR).

e No aofecta a lo funcion vestibular (MIR).

o Tine lo orina de color naranja.

* Lo odministracidon intermitente puede preducir una serie de
efecios secundarios que se ¢ree son de noturaleza inmunold-
gico: cvadro pseudogripal (MIR}, disnea, insuficiencia renal
(MIR), y sindrome hepato-renal.

MIR 10 (9492): Un pociente con insuficiencia_renal mederada

(filtrodo glomerular de 55ml/min) es diagnosticado de tubercu-
is pulmonar. 2Cudl seria lo octitud correcta respecto a la dosis

de rifompicino o emplear en su tralamiento?

No es preciso medificar la dosis habitual.*

Debe reducirse la dosis al 50% de la dosis habitual.

El periodo de tiempo interdosis debe duplicarse.

Esta contraindicada su utlizacion.

Debe reducirse la dosis a un tercic de lo dosis habitual.

O LN

m

INTERACCIONES

Es un inductor de las enzimos hepdticos (4MIR) (sistema del
citocromo P450). Lo rifobutina también es un inductor de las
enzimas del citocromo P450, pero mucho menor que la ri-
fampicina.

e Disminuye los efectos de lo teofilina (MIR), anficoncepfivos
(3MIR), anticoagulantes (2MIR), ciclosporina (MIR), digital,
quinidina, corficoides (2MIR), aniiepilépticos, benzodiacapi-
nas, fluconazol, ketoconazol, itraconazel, inhibidores de la
protfeasa, zidovudina, metadona; sulfonilureas y veropomilo.




» Hay que odvertic ¢ las mujeres que estén tomondo anticon-
ceptivos y rifompicing que fomen precauciones adicionales
paro, evitar un emborazo ya que la rifampicina disminuye el
efecto de los anticonceptivos al aumentor su metobolismo

- [MIR).

s En pacientes con SIDA fratados con inhibidores de la proteasa
(indingvir, efc,), ne se debe administrar rifampicing, por exis-
tencio de interacciones medicomentfosas. La rifampicing es un
potente inductor de las enzimas del citacromo P450 y su od-
ministracién abrevia lo semivida de muchos férmacos, entre
ellos los inhibidores de la proteasa, disminuyendo su efico-
cia. En estos cosos se aconsejo la sustitucion de lo rifompicina
por rifabuhina (salvo en pacientes que toman ritonavir, donde
la rifabuting también esté coniraindicada, por riesge de toxi-
cidad),

Lo rifempicing es un polente inductor enzimatico de microsomas
" hepdticos (P450). Puede interferir con ofros farmacos al inducir su
metabolisma, y por tanto disminuye los efecios de: anticoegulantes
orales, anficonceptivos orales, antidepresivos triciclicos, antidia-
~ béticos orales, benzodiozepinas, esieroides, ciclosporing, digitoxi-
na, metadana, inhibidores de proteasa de VIH, tecfilino... (84)

= Rifampicina
Hidantoinas
Barbitdricos

Induccién enzimética

4 Metabolismos de ofros férmacos y ¥ sus efectos

Lo rifompicina es un inductor de las enzimas microsomales hepdticas que
aumenio el catabolismo de muchos farmacos.

MIR FAMILIA 97 (5027): En un paciente tratado con anticoogu-
~ locién de forma crénica, senale cudl de los medicomentos rese-
- nados tiene riesgo de disminuir la eficacio anticoagulante, al

administrorlo conjuntamente;
~ 1. Rifompicing.*

2. Metronidozol.

3. Clofibrato.
4,
5

Trimetoprim-sulfametoxazol.
Aspirina.

- MIR FAMILIA 98 (5662): Por su actividad induclora del sistema
del citocromo P450, la rifampicing disminuye los niveles séricos e

~ interfiere la actividod de todos los férmacos siguientes MENOS
_uno. Senale cuél:

1. Ciclosporina.
o~ 2- b 5 ..

3. Glucocorticoides.

4. Anovuladores orales.

5. Dicumarinicos.

MIR 99 FAMILIA (6192): Paciente de 25 onos con historia de 3
megg de evolucién de cansan

___gzun_es_qmnnmmmmm

diarrea episddica y febricula. T.A. 100/60 mmHg, P.A. 98 Ipm,
Mantoux +++. RX iérax: infilirado en segmento posterior de
I6bulo superior derecho. Inicia tratamiento tuberculostético con 3
drogos: hidracida (isoniocidal, rifampicing v etambutol. Tras dos
semanas_de tralamiento, el paciente refiere aumento del can
sancio, mayor frecuencia de las diarreas y, ademés, vémiig;
frecuentes. T.A. 90/40 en decibito, 70/50 en bipedestacién. P.A.
110 Ipm "mollis et parvus”™. Niega fiebre y sintomas respirato-
rios. 2Cudl de las siguientes circunstancias es, ¢on mds probabi-
:dog, la causa del cuadro actual?:
Error en el diagndstice inicial.
Generalizacion del foco pulmonar inicial.
Desarrollo de hepatitis 1éxica por hidrocidas.
Desarrollo de una colitis pseudomembranose.
Presencia de insuficiencia suprarrencl ra r
rifampicing.* (Neta: la rifampicing, al ser inductor de los enzimas
microsomales hepoticas, ccelero el metabolismo de los corticoides,
incremeantando lo sintomatologio de insuficiencia suprarrenal de lo
paciente. Los dos cousos mds frecuentes de enfermedad de Addison
son la destruccién outoinmune y lo destruccion tuberculosa de las
suprarrenales).

e

MIR 00 FAMILIA (6682): Unc mujer gue esté tomando anticon-

ceptivos orales comienze un irotamiento de Rifempicing gue

durard olgunos meses. 2De entre las siguientes consideraciones
cuol le porece adecuada?

1.  Que suspenda los anticonceptivos orales porque aumentan
los niveles de Rifompicina favoreciendo su toxicidad.

2. Que tome precauciones adicionales para evitor un embara-
zo yo gue lo Rifompicine disminuye el efecto de los anticon-
ceptivos al cumentar su metabolismo.*

3. Que iome precauciones adicionales para evitar un embara-
zo ya que lo Rifampicina disminuye el efecto de los anticon-
cepiivos al reducir su absorcién.

4. Que la Rifampicina aumenia lo toxicidad de los anticoncep-
tivos orales y por tanto tiene ahoro un riesgo aumentado de
enfermedad frombaembdlica.

5. Que se deberé administrar dosis de Rifampicina mayores de
las habituales, ya que los antficonceptivos reducen la con-
ceniracién de Rifampicina,

MIR 07 (8799): £Cudl de los siguientes férmaces debe ser utili-

zado con gran precaucidén por el riesgo derivado de su capaci-
are_inducir _|la_ochividad _de vorias _de las_isoenzimas

CYP450 provocando interacciones peligrosas?

Cloramfenical.

Eritromicina.,

Rifampicina. *

Ritonavir.

ltraconazol.

bl 0 o o

MIR 08 (7024): z2Cudl de los siguienies gntibidticos es el que
puede generar un mayor nimero de inlerocciones medicamen-
losas?:

Ciprofloxacino.,

Ceftazidima

Azitromicina.

Ritompicina.*

Gentamicina.

6.2. Isoniacida

A. POSOLOGIA
300 mg. / dia (MIR} (para el iratamiento y para la quimioprofi-
loxis de la tuberculosis).

B. ACCION
Bactericida exira e intracelularmente.

C. INDICACIONES

s FEsel férmoco antituberculoso més impertante.
e Profilaxis de lo tuberculosis (2MIR).

*  Tratamiento de la tuberculosis (3MIR).

NEUMCLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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Il. FARMACOLOGIA

e Tratamiento de la tuberculosis en la embarazada (2MIR). La
isoniacida es inocua durante el embarazo (MIR).

D. TOXICIDAD
a. HEPATOTOXICIDAD

e [l efecto secundario mds frecuente es la hepotifis
{MIR].

e Elriesgo de hepatitis aumenta con la edad (2MIR), en
mayores de 35 anos (MIR).

e Un 10 - 20% de las personas gue foman esta droga
tienen cumento de transaminasas (MIR}, aunque sélo
debe suspenderse en caso de valores de transomina-
sas 5 veces superiores a lo normalided (2MIR), o de
fosfatasa alcaling 3 veces superiores o la normalidad
[Nota: En un capitulo del Harrison se citen valores de
transaminasas 3-5 veces superiores o la normealidad,
y en ofro 5-6 veces).

e El uso de rifompicina y alcohol aumento el riesgo de
hepatitis (MIR).

e Lo hepatitis ocurre generalmente en las primeras 12

semanos del tratamiento (MIR).

b. NEUROTOXICIDAD

La isoniocida suele administrase con 10 mg de p_r‘ridoxi_no‘

(vitamina B,) {2MIR), con el fin de prevenir la paiinevritis,

aunque solo estaria indicodo en presencia de foctores de

riesgo para dicha enfermedad (SIDA, alcohélicos, desnu-
tridos, insuficiencia renal, embarozados y ancianos). En
coso de polineuritis franca no se debe suspentier &l tra-
tamiento con isoniacida, sino que se aumentard la dosis
de piridoxina hasta 100 — 200 mg / dia.

6.3. Pirazinamida

A. POSOLOGIA
25-30 mg / Kg. / dia.

B. ACCION
Bactericida intracelular. Atraviesa la barrera hematoencefélica.
Sé6lo es activo frente a M. tuberculosis {MIR).

C. INDICACIONES

Tratamiento de lo tuberculosis [SMIR).

En la pavla corta se odminisira pirazinamida duranfe los dos
primeros meses (MIR), junto con etambutol, y rifampicina € iso-
niacida durante é meses.

D. CONTRAINDICACIONES
Utilizar con precaucién durante el embarazo.

E. TOXICIDAD

s Su principol efecto secundario es la hiperuricemia, por lo que
esté contraindicada en enfermos gotosos (los tuberculoses
con anfecedentes de crisis de gota no deben ser tratados
con la pauta de 6 meses).

¢ Tombién puede producir hepafofoxicidad (MIR} y erupciones
cuténeas.

6.4, Etambutol

A. POSOLOGIA
25 mg / Kg. / dia.

B. ACCIONES
Bacteriostético (es el Unico férmaco anfituberculoso de primere
Iinea no bactericida).

C. INDICACIONES

e Foarmaco de primera linea en el tratomiento de la tuberculo-
sis (3MIR). (RIPE 2 m. + Rl otros 4 m.).

s Tratamiento de lo tuberculosis de la embaorazada (2MIR).

C. TOXICIDAD
e Puede administrarse en el embarazo (MIR).
o No es frecuente lo hepatotoxicidod (MIR).

o Neuritis &ptica (3MIR)] (debe evitarse en nifios de menos de
5 anos). Provoca disminucién de la agudeza visual, escoto
ma ceniral y ceguerc para el color verde,

e Nefrotoxico (en coso de insuficiencio renal deben reducwse
las dosis). &

£n la tuberculosis, lo embarazodo se RIE 9 meses.

El tratamiento de la tuberculosis en la embarazade se realiza co—
Rifampicine, lsoniacida y Etambutol (9 meses) -pauta cldsica- (ac-
tuclmente fambién se puede emplear la pauta convencional -RIP
6 meses-), (2+)

MIR 98 (5914): 2Cudl de los siguientes farmacos administrado ~
por via sistémica NOQ produce toxicidad ocular?

1. Clorequina,
2. Fluconazol.*
3. Amiodarona.
4. Etambutol.
5. Corticoides.

El etombutol na se debe utilizar en los nifios por el riesgo de producir
neurifis Gplica.

6.5. Estreptomicina -

A. POSOLOGIA
0,5-1g/diaim.

B. ACCIONES
Bactericida extracelular.

Los aminoglucésidos (como la estreptomicing) son antibidticos
que octban inhibiendo la sintesis de profeinas bacterianas

(ZMIR), actuando sobre la subunidad pequena del ribosoma
(308



Tetrociclinas
Aminoglucésidos
Subunidod pequena

A turias 200

£ Cinn p IV s 2004
Antibiéticos que action sobre lo subunidad pequena del ribosoma (305).

_ C. INDICACIONES
Farmaco anfituberculoso de primera linea (2ZMIR). En caso de no
poderse ufilizar el etombutol, se puede sustituir por estreptomici-
no. En lo actualidad no se utiliza en las poutas de tratamiento
habituales.
~ D. CONTRAINDICACIONES

Debe evitarse en el embarazo (por lo posibilidad de lesionar el
~ oido del feto), loctancio y en ninos.

E. TOXICIDAD

e Lo toxicidad producida par aminoglucésidos se relaciona con
el mantenimiento de una concentracién minimo {concentro-
cién previa o una dosis) elevada (MIR].

~ » No es hepototéxico.

s Nefrotéxico. En caso de insuficiencia renal deben reducirse
las dosis (MIR). La estreptomicina es menos nefrotdxica que
los otros aminoglucésidos.

 Oitotdxico [MIR). La ototoxicidad ofecto tanto ol oide como a
la funcién vestibular.

& Efectos secundarios De...
Rifampicina (MIR).
Hepatotoxicidad Isoniacida (MIR].
= Pirazinomida (MIR).
Nefrotoxicidad gs;r:\?:&r:lu‘cmo (MIR).
= Isoniacida [MIR).
Neurotoxicidad Etambutol {Il par) (3MIR).

Estreptomicina (VIIl par) (MIR).

-

El meca niaﬁ@ de acluacién

: o ..

~  Rifampicina Bactericida extra-intracelular.

__ Isoniacida Bactericido extra-intracelular.
Pirazinamida Baclericido intracelular.

" Estreptomicina Boclericida extracelular.

~ Etambutol Bocteriostatico.

2GLA NEMOTECNICA
Hepatoxicidad de los antituberculosos: RIP
Rifampicine, Isoniacida, Pirazinamida

Nefrotoxicidad de los antituberculosos: iEh|
Estreptomicina, Etambutol

- —

7. Anticoagulantes

7
© Carso linensivo MIR Asturias 2003

Trombosis,

7.1. Heparina

A. INDICACIONES

» Trotamienfo de la trombosis venoso profunda (4MIR) y de!
tromboembolismo pulmonar (MIR), por via e.v., duranfe los
primeros 7 a 10 dias (2MIR).

e Lo razén mas importante para trotar o los pacientes con
trombasis venosa profunda con anticoagulante es prevenir el
embolisme pulmonar (MIR).

e Para el inicio del tratamiente anticoagulante basta con tener
una sospecha fundada en los datos clinicos y pruebas ruting-
rias de laboratorio (2MIR), a menos que lo dosis inicial de
heparina suponga un grave riesgo para el paciente (enfer-
mos con hemorragia reciente o activa o con un defecto co-
nocido de la hemostasia). Salvo en estos pacientes, el fraia-
miento con heparina no debe esperar a tener confirmacién
diagnésiica (2MIR), siempre se puede interrumpir dicho tra-
tamiento si se descarta el diagnéstico.

B. MECANISMO DE ACCION

La heparino se une a la antitrombina lil y acelera su actividad
(inhibe los factores de coagulocion lla, IXa, Xa, Xla y Xlla). Por
ello, la heparina previene la formacién de un trombo adicional y
permite que la fibrinolisis endégena disvelvo el frombo ya forma-
do. Lo heparine no disuelve directamente el frombo yo existente.

Y

0 o Do % At S

Lo heparina estandar o no fraccionada se obtiene de pulmén bovine o

mucosa intestinal porcina.

C. CONTROL DE LA ANTICOAGULACION
Se controla con el tiempo de tromboplastina parcial activada
(3MIR) [TTPA), y con el tiempo de coogulacién (2MIR). La dosis de
heparina debe producir un tiempo de fromboplastina parcial
activada de 1.5 a 2 veces el tiempo control.
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Il. FARMACOLOGIA

La heparinizacion se controla con el iempo de coagulacian y con el
tiempo de tromboplosfino parcial ociivada.

Via infrinseca Via exfrinseca

TTPA
(Heparina)

Trombosis

Las heparinas se unen a la antitrombino N, mediante lo cual neutralizan
fundomentalmente los factores Il y X, y en menor grade IX, Xl y XII. Se
controlo mediante el Tiempo de Tromboplasting Parcial Activado. Su
efecto es inmediato y su anfidolo, también inmediato, s el sulfata de

Protamino.

REGLA NEMOTECNICA

Es unc PLASTINA ver o lo HEPARINA de PROTA

@ Curso Iniersivo MIR Asturias 2004

Confrol del fratamiento con HEPARINA con el fiempo de fromboPLASTINA,
El antidoto de la heporino es la PROTAmina.

-« REGLA NEMOTECNICA

Tanto el efecte de lo heparina como el de su ontidoto, el sulfato de pro-
trombing, son inmedicfos,

D. COMPLICACIONES

s Lo complicacién més frecuente del fratamiento con heparino
es la hemorragia. Si aparece una hemorragia durante el tro-
tamienfo con heparina deberé administrarse sulfato de pro-
tomina (MIR).

e Oftro complicacién frecuente es la trombocifopenic (MIR),
por una reaccién de bose inmunolégico.

MIR 06 (8396): Paciente de 70 afios, operodo de cirugia ortopé-

qummmmmwm

las medndos profilacticas adecvadas, y con ggg gnglmgg normal
dios se le detect i

Q QOQ[mm ¢Cudl sera lo ;g;&g_mgs_m_bjgz

1. Porpuroc trombopénica idiopdtica.

2. Aplasia medular.

3. Trombocitopenia inducida por heparina.*
4.  Mielodisplasia.

5. Hepalopatia.

MIR 11 (9629): De todas los siguientes, 2cuél es la complicacién
Mnuede obsarvarse en los enfermos que reciben heparing?:
Insuficiencia renal oguda.

Anemia hemolitico autoinmune.

Trombosis venas suprahepéticas.

Sindrome leucoeritroblastico.

Ploguetopenig.”

HEPARINAS DE BAIO PESO MOLECULAR (HBPM)
s Los preparados de HBPM (enoxaparing) han sustituido en su
mayor parte a lo heparina estandar (no fraccionada). A
e Algunas son compuestos obtenidos a partir de la heparinag
no fraccionada (MIR) per despolimerizacién quimica o en-
zimdtfica de la heparina esiéndar )
«  Su biodisponibilidad es superior o la de la heparina no frac-
cionade (MIR). Su vida medio es mds prolongada que la
heparina estandar. Todas se eliminan por el rifén (MIR).
e  S6lo un 20% del producto de los preparados comerciales de
heparina no fraccionada, es bicldgicamente active. Los pre-
parados comerciales biolégicamente activos de heparina de
baje pese molecular (HBPM} son mas caros, pero fienen va-
rias ventajas:

o Se pueden administrar por via subcuténea, una o dos
veces ol dia {100 U/Kg. o 1 mg/Kg. S.C. cade 12
horas).

o Su farmacocinética es tan pradecible que no es nece-
sario vigilor el TTPA. NQ es preciso monitorizar sus
efectos en la mayoria de los pacientes (2MIR), a me-
nos que el pacienfe sea muy obeso o fenga insuficien-
cia renal.

o Son menos inmundgenos, y producen frombocifopenia
con menor frecuencia que fa heparina no froccionada
(MIR).

O

m
.

Los heparings de bojo peso molecular se administran por via subcuténeo.



MIR 00 FAMILIA (6521): Paciente de 65 aiios, intervenido de

fractyra de cadera derecho de 15 dias antes, que consulta por

dolor ¢ hinchazon en miembro inferior derecho. A la exploracion
destaca gumento de la temperatura local con edemo hosta la
raiz_del miembro. 2Cudl de los siguientes considera que es lo

m_d_ a seguire
Realizar uno gommogrofic pulmeonar de ventilacién-
perfusién. Si fuera negetiva indicar tratamiento con hepari-
na subcuténea o dosis profiléctica.

2. Indicor lo colocacién de un filiro de la cava inferior dada la
contraindicacién de estoblecer un fratamiento anticoagulan-
te por la proximidad de la cirugia.

3. Solicitar una radiogrofia de la cadera infervenida.

4. Solicitar uno ecografia-doppler color para confirmar el
diagnéstico de trombosis ve rofunda, e iniciar trata-
miento con heparina de bajo peso moleculor o dosis terap-
éuticas.*

5. Poner una bomba de infusion iv, de heparina ojustando
dosis seg(n el APTT,

MIR 00 (6829): En relacion con los heparings de bajo peso mo-

lecular, sefale cuél de los siguientes enunciados es el verdadero:

1. Sélo se pueden administrar por via intravenose o intramus-
cular.

2. No originan agregacion plaguetaria y frombopenia.

3. Hon sustituido obsolutamente o los heparinas célcica y

sédico convencionales.
ringi taj | ili reci-

tr de |laboratorio.*

5. Aunque tienen muchas ventajas, originan mas hemorragias
que la heporina convencional, el no actuar selectivamente
sobre el factor X de la coogulocién.

&

MIR 01 (7099): Senale la respuesta FALSA sobre las heparinas

de bajo peso moleculor:

1. Algunas son compuestos obtenidos a partir de la heparina
no fraccionada.

2. Todas se eliminan por el rifidn.

3. Su biodisponibilidud es superior o la de la heporina no frac-

cionada,
4. i nitorizar sus efectos en i | =
) cientes.*
5. Producen trombocitopenia con menor frecuencic que lo
heparina no fraccionada.

~ MIR 07 (8655): 2cudl de las siguientes ofirmaciones sobre el
w@lnjﬁmbwm [TVP) es FALSA?
En pacientes con TVP confirmada objetivamente, recomen-
damos tratamiento agudo con heparina de bajo peso sub-
cuténea o heparina no fraccionada.

2. Para poacientes con elevada sospecha clinica de trombosis,
se recomienda tratomiento anticoagulonte mientras se espe-
ra el resultado de los pruebas diagndsticas.

3. El tratamiento con heparina se dice debe controlarse reali-
zande TPT (tiempo parcial de tromboplasting).

4. Se recomienda iniciar la adminisiracién da anficoogulantes
orales junto con heparina en el primer dia del Iratamiento, e
interrumpir la administracién de heparina cuando el INR sea
estable y superior a 2.

5. M&m&nmdm_umu_&hw

necesario hacer medng!ong sistemdticas de la actividad an-

fi- | fin is.*

y o An'ricoogulonies orales
A. FARMACOS

Farmacos onti-vilamina K: Dicumarol, acenocumarol (MIR), war-
farina (MIR], que inhiben la sintesis de factores de la coagulacién
mediada por vitamina K (factores Il, VII, IX y X, MIR), y nuevos
anticoagulantes orales: Dabigotrdn (inhibidor del factor lla)

del factor Xa).

Rivaroxabédn, Apixabén y Edoxobdn (estos Ultimos, inhibidorj

MIR 13 (1 0044) 2Cudl de los siguientes emparejamientos entre
lonte y mecanismo de gccién es

NQQRRECTQ?

1. Heparino - cofactor de lo antitrombina 111.

2. Acenocumarol - inhibe la vitamina K. epéxido reductasa.

3. Daobigatran - inhibe la trombina.

4. Rivaroxchén - inhibe el factor Xa.

5. i ibe la absorcién de la vitamina K.*

B. INDICACIONES

e En los pacientes con tromboembelismoe pulmonar, fros el

tralomiento con heparina, se comenzord con dicumar(nicos
por via oral de 3 a 6 meses (2MIR), para prevenir recurren-
cios de tromboembolismo. Como los anticoagulantes orales
tardan uvnos dios en hacer efecto, se deberén simultanear
con la heparine hasfa que el INR sea estable y superior a 2,
momento en el cual se suspenderd la heparina y continuara
el tratamiento sélo con los anticoagulantes orales (MIR).

e Tratamiento de la hiperfension pulmonar primaria (MIR).

RECORDEMOS ICARDIOLOGIA)

Los pacientes con fibrilecién auricular crénicg, y factores de riesgo
de accidente vasculor cerebral (valvulopatia, hiperensian, mayores
de 75 onos, insuficiencia cardiaca congestiva, efc) se deben anti-
coagular con warfarina, manteniendo un INR entre 2 y 3 (2MIR).

C. MECANISMO DE ACCION
Actian inhibiendo la activacién de los factores de coogulacion
dependientes de la vitamina K.

D. CONTROL DE LA ANTICOAGULACION

e Se controlan con el tiempo de protrombina |3MIR) (Indice de
Quick). No se realiza la determinacion de los niveles plasmé-
ticos del farmaco (MIR).

* Lo dosis de dicumarinicos debe producir un tiempo de pro-
trombina de 1.25 o 1.5 veces el tiempo conirol ¢ un cociente
internacional normalizado (INR) entre 2 y 3 (3MIR).

. REGLA NEMOTECNICA

Tonte los anﬁooogun'es como su antidoto especifico, lo
vitaminga K, son lenfos en su accidn.
El efecto inmediato de los anlicoagulantes se puede revertir adminis-

trondo foctores de la coogulacién o plasma | 0
L REGLA NEMOTECNICA
El Nempo da Proticmbing se uliliza pare cortrol da
AntiCcoguiantes Crales
P-ACO

Comrol de anhcoogufonles orales.

NEIMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA



Il. FARMACOLOGIA

l 3 MIR 11 (9728): iDe cuél de los siguientes férmacos NO se suele
REPASO reclizor la determinacién de los concentraciones plasméticas en
e— ; — la préctica clinica?:
CONTROLRELOS AN“COAGULANTES 1. Acenocumarol.*
Férmaco Control con... 2. Gentfamicina.

Tiempo de Tromboplastina Parcial 3. Digexina.

Heparina Activada (3MIR). 4, Fenifoina,
Tiempo de Coagulacidn (2MIR). 5. Litio.
Tiempo de Protrombina (3MIR}. "

Anticoagulantes crales INR [cociente internacional normali-
zado) [2ZMIR).

CONTRAINDICACIONES

Trastornos de la hemostasia.

Hernia de hiato.

Aneurisme disecante de oorta.

Antecedentes de hemoarragia cerebral.

Antecedentes de intervenciones oculares recientes.
Antecedentes de intervenciones recienfes en el SNC.
Retinopatias.

Insuficienda renal,

Procesos renales quirdrgicos y urolégicos.

Malobsorcion de grasas.

Insuficiencia cardiaca.

Hepotopatios.

Embarazo y lactancia. Los anticoagulantes orales estén con-
fraindicados duranfe el embarozo (2MIR), porgue pueden
cousar defectos congénitos (nariz en sillo de montar),
hemorragios en neonatos o en fetos, muerte intrauterina y
aborto. El fratamiento correcto del fromboembolismo en la
embarazadao seria heparina LY. continue hasta la fase pre-
cez del porto, revertir los efectos con protamine, continuan-
do con heparina a las 2-4 horas post-parto y warforing en

dias posteriores (MIR), o heparinas de bajo peso molecular
@g repeMIR {MIR), ajustando las dosis.

3 : 7 n
:_:Cii;?onnu se confrola mediante el TTPA y el Tiempo de Coogu ol RECORDEMOS (GINECOLOGIA)

Los anticoogulantes orales se confrolan mediante el INR y el
Tiempo de Protrombina. (3+)

éto ntrol de los anti lant

Vig intrinseca Vio exirinseco

TTPA

(Heparina)

Trombosis

Los anticoagulontes crales impiden la sintesis de foctores vitaming K
dependientas: If, VI, X, X. El mdés sensible es el VIl (vic extrinseca).

El tratamienfo con anticoogulantes es una contraindicocién
absoluta pare utilizacién de DIU (MIR).

' REGLA NEMOTECNICA o iy
TI-PEX '
El tiempo de Tromboplastina parciol activada controla la via
Intrinseca de lo coagulacion

El tiempo de Protrombina
controla la via EXirinseca de la coagulocion

3 El tratamiento con anficoagulantes es una confraindicacién absoluta pora
TI-PEX" utilizacién de DIU.

MIR 98 FAMILIA (5660): Paciente de 50 afcs en tratamiento

anticeagulante con di . 2Cudl de las siguientes prue-
bas pediria ir | ividad del antic lante?
1. Fibrinégeno.
2. Tiempo de trombina.
3. Tiempo de protrombina.*
5 4, Tiempo de tromboplastina parcial.
G 5. Tiempo de sangria.
S MIR 00 FAMILIA (6510): El obijetivo terapéutico a alcanzar en un
=< paciente en el que se inicia tratamiento._con acenocumarol por Los aaticoagulantes crales estan confraindicados durante el embaroza -
2 heber presentodo un segundo episodio de embolismo pulmonar porque pueden provocar defectos en el feto.
U es prolonaar el fiempo de profrombina hasta alcanzar un INR
_g Qmer:?onol Normalized Ratio) entre: ' REGLA NEMOTECMICA
o] : ’ £
Q g ;.3'3 ACO: Los AntiConceptivos Orales antegonizan a los
Z 4 5:2 AntiCoagulum‘&s Orales
6 A8 ;



F. INTERACCIONES MEDICAMENTQOSAS
~  a. INCREMENTAN EL EFECTO DE LOS
ANTICOAGULANTES
Acido acetilsalicilico  (MIR), alopurinel, fenilbutozona
(MIR), sulfisoxazol, etc.

b. REDUCEN EL EFECTO DE LOS ANTICOAGULANTES
- Los anticonceptivos orales (MIR), la rifampicina (2MIR), los
barbitiricos (MIR), difenilhidantoina o fenitoina (MIR],
estrégenos, colestiraming, glufetimide y griseofulvina in-
hiben el efecto anticoagulante de los dicumarinicos.

X P : ‘;',_.,"i'“,:‘
A 4 N F\._'“—"\' LN u,.'““
P RS N g e e, Bl

Férmacos que dismf‘nuyen los efectos de los anﬁcoaguk;vte;

orales ABCDEFG
Anticonceptivos orales [MIR)
Barbitricos (MIR)
Colestiramina
Difenilhidantoina (Fenitoing)
Estrégenos
RiFampicina (2MIR)
Griseofulvina, Glutetimida

MIR 97 FAMILIA (5027): En un paciente tratado con anticoagu-
lacién de forma crénica, senale cuél de los medicamentos rese-
fados tiene riesgo de disminuir la_eficacia_anticoagulente, ol
administrarlo conjuntamente:

1. Rifampicing.”

OTmMmMONm>

2. Metronidezol.
3. Clofibrato.

_ 4. Trimetoprim-sulfometoxazol.
5. Aspirina.
MIR 10 (9496): El férmaco inmunosupresor tacrélimus es meta-
bolizado _principgimente por el _citocromo P-450 (CYP3A4).
¢Cudl de los siguientes férmacos puede reducir la conceniracion
de Tacrdlimus en songre, por yng interaccién o este nivel?:

=~ 1. Fenitoing."

2. Cisaprida.
3. Cloritromicina.

-~ 4. Wraconazol.
5. Omeprazol.

~. G. COMPLICACIONES
Como sucede con la hepering, la hemorragia constituye la com-
~ plicacién mdés importonte y comin de le warfarina. El antidoto es
__ o vitemina K o el plasma fresco congelado.

EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS ANTICOAGULANTES
Farmaco Efecto secundario

Hesiging Hemorragia.
A P Trombopenia [MIR].

Anticoagulantes orales Hemorragia.

fotee

ANTIDOTOS DE LOS ANTICOAGULANTES

Farmaco Antidoto
- Heparina Sulfate de protamina (MIR).
. Anticoagulantes orales Vitamina K.

H. NUEVOS ANTICOAGULANTES

- Recientemente se ho acepiado el uso de Fondaparinux [subcuté-
neo) y Rivaroxaban (oral) pora la prefilaxis de la trombosis veno-

~ sa profunda y el tratomiento del tromboembolismo pulmonar.
Ambos farmocos actbon inhibiendo el factor X activado (Xa) en
la cascada de la coagulacidn.

— Tembién se han aprobado para la profilaxis de la trombosis

venosa profunda el dabigatrén (anti-lla) y Apixabdn (anti-Xa).

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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I, FARMACOLOGIA

1.-FARMACOS ADRENERGICOS

* La adrencling, la epinefrina y lo efedrina estimulan receptores alfa (vosoconstriccién) y beta (estimulacion cardiaca y broncodilate-
cién). Lo odrenaling estd indicada en el osma {crisis grave) (MIR), en la reanimacién cardiopulmonar (MIR), en la reaccién de hi-
persensibilidad (shock anafilactico) (MIR) y asociado a onestésicos locales (para prolongar su accion y disminuir su toxicidad (MIR).

« Los receptores adrenérgicos forman parte de un complejo proteico de membrana, y estan acoplados a ciertos mediodores deno-

minados Proteinas G (MIR). Los receptores beto-adrenérgicos estén ccoplados o la Adenilciclasa, que al aclivarse cumenta el

AMPe.

El isoproterencl estimulo receplores beta,

Son beta-2 estimulantes de accidn corta [4-5 horos): salbutamaol (MIR), terbutalina (MIR), fenoferal (MIR).

El salbutamol (MIR), terbutalina [MIR), y fenoterol {MIR} {cccién 4-5 h) son estimulantes selectivos beta 2 (sélo brencedilatacion)

(MIR]. Son el tratamiento de eleccién para la crisis aguda del asma, y el tratamiento de eleccién en el asma episédico agudo (MIR].

Su via ideal de administracién es en oerosol. Pueden generar hipopotosemia.

Los beta-blogueantes (propanolel) son farmaces antianginosos que disminuyen las necesidades de O, del miocardio ol reducir

frecuencia y contractilidad cardiaca. Estdn contraindicados en los pocientes con EPOC, por provocer broncoconstnccnén (MIR).

2.-METILXANTINAS

Las metilxantines (teofilina, teobromina) son broncodilatedores (MIR), aunque NO de primero linea, Ademds aumenten el gasto
cardiaco (MIR} la diuresis {MIR) y producen vasoconstriccion cerebral (MIR).

Su meconismo de accién es desconocido. Sus niveles terapéuticos son de 10 a 20 microgremos / ml. La ién habitual en |
crisis asmdtica del nifio es de 5 mg / kg. / 6 horos (MIR). La gdministracién por via intravenosa requiere de un minimo de 20 mi-
nutos parn evitar toxicidad grave. Por via oral deben evitarse en lo esofagitis por reflujo [MIR).

Disminuir dosis {eliminacién reducida) (MIR) en: ancianos, fiebre, insuficiencia cordioca, efc.

Aumentar dosis {eliminacién gumentada) (MIR) en: nifcs, fumadores, farmacos induttores de enzimas microsomales hepaticas

(MIR).
3.-CROMOGLICATO SODICO

« El cromoglicato sédico, el ketotifeno y los corficoides actdan estabilizande la membrana del mastecito (MIR), impidiende su degro-
nulacién.

+ El cromoglicato sédico se ufiliza por via inhalatoria para la prevencién de los ataques de asma, NQ sirve para el tratomiento de lo
crisis oguda [MIR). Un paciente con exposicién intermitente a estimulos que generan asma (asma profesional o asma del ejercicio),
puede protegerse con cromoglicato o nedocromil 15-20 minutos antes del contacto con el desencadenante (MIR). El cromoglicato
sédico se utiliza por via conjuntival en la conjunfivitis alérgica (MIR]. El croamoglicato sadico se utiliza por via oral en la alergio gas-
trointestinal (MIR).

4.-CORTICOIDES

» NO son broncedilatadores. Su efecto tarda entre 3 y 6 hores.

o Los corticoides por via oral se usan en el asma persistente grave y por via intravenosa (prednisonc y prednisolona) se utilizan en &l
tratamiento del status asmdético (MIR). También se usan en sarcoidosis (MIR), neumonitis por hipersensibilidad, fibrosis pulmonar
idiopdtico, aspergilosis broncopulmonar alérgica, hemosiderosis pulmonar primaria, neumoenia ecsindfila crénica (MIR), neumonia
lopica, derrame plevral del lupus, y asociados a inmunosupresores en el sindrome de Goedpasture, granulomatosis alérgica de
Churg-Strouss, granulomatosis de Wegener (asociado a ciclofosfamida) (MIR} y granulomatosis linfomatoide (asociado a ciclofos-
femido). Por via sistémica producen airofia de glandules suprarrencles. Para reducir los efactos secundarios de un fratamienio
prolongado se administrard la dosis total de 48 h en una dosis tnica matutina a dias aliernos. Antes de suspender el tratamiento,
éste se reducird de formo progresiva. Se_odministrardn suplementos de corficoides en sifuociones de stress (infeccidn, cirugio o
traumatismo) durante al menos 1 afio si el tratamiento fue prolongado (30 mg / dia o més de prednisona durante més de 7 dias)
(MIR).

s Los corticoides por via inhalotoria (beclometasona, budesonida) se utilizan en el traiomiente del asma moderads. Son coodyuvon-
tes del fratemiento crbmco, pero ngsg_q.ﬂgs_m !o crnsos aguda. Lo via inhalatorio tiene menos efectos secundarios (MIR). El mejor

criterio r reducir |c 515 steroide utilizado en el ataque agudo de asma, sin riesgo de recaida es la normuhwc-on
del fiujo pico (MIR).

5.-BROMURO DE IPRATROPIO

» El bromuro de iprotropio es un anticolinérgico (blogqueo muscarinico), broncodilotador (més lento que los beta-2) (MIR), que se

utiliza en la bronquitis crénica, siendo el broncodilatodor de eleccién en la EPOC (MIR).

6.-FARMACOS ANTITUBERCULOSOS
6.1. RIFAMPICINA

« Boctericido extraceluior. 600 mg / dio. No reguiere ojusie en insuficiencia renal (MIR). Teratogenia no demostrada.

* Indicociones:

— Trotamiento de la tuberculosis (MIR) 6 meses con rifampicina + isoniacide, aiadiendo los dos primeros meses pirazinamida (MIR)
y etambutol. En lo embarazada se recomienda 9 meses con rifumpicina + isoniacide, eiadiendo los dos primeros meses etombu-
tol (MIR) {la embarozadao RIE 9 meses),

- Profiloxis en las epidemias de meningitis por meningococo (2 dias) (MIR), y Haemophilus influenzae tipo B (4 dias) (MIR), ya que
ofraviesa bien lo borrere hemate-encefélico, (MIR). Lo quimioprofilaxis es eficaz en la extensién de la enfermedad a contactos y en

la erradicacion del estado de portador (MIR). Estd indicado en los profesores y compaieros de lo misma clase que el caso detec-
tado (MIR].

Sinérgice con Vancomicina en infecciones por Staphylococcus epidermidis.

=




* Inferocciones: es un inductor de las enzimas hepdticas (MIR) (sistema del citocromo P450). Disminuye los efactos de lo feofilina
(MIR], anticonceptivos (MIR), anticoagulontes (MIR), ciclosporina (MIR), digital, quinidina, corticoides (MIR) e inhibidores de la pro-
feasa |en este caso se recomienda Rifabuling, salve que se trate del inhibidor de lo profeasa Ritenavir, dado que la rifabutinag tam-
bién estd contraindicada en éste por riesgo de toxicidod).

Efeclos secundarios: es hepatotéxica (MIR), Insuficiencia renal de base inmune. Disnea. Cuodro pseudogripal.
6 2. ISONIACIDA
¢ Bodericida extracelular. Es el farmaco antituberculoso mas importante.
: Indicaciones: profiloxis (MIR} y trotfomiento {MIR) de la tuberculosis.
No teratégena. Puede darse en el embarazo (RIE 9 mases).
Efeclos secundarios: es hepatotéxico {efecto secundario mdés frecuente) y neurctéxico (prevencién con Piridoxinag o vitamina Bé)
(MIR). El riesgo de hepatitis aumenta con lo edad (>35 arfios) (MIR) y suele aparecer en las primeras 12 semonos de fratamiento.
Un 10-20% de los personos que toman esta droga lienen aumento de franseminasas (MIR), aunque sélo dabe suspenderse en caso
de valores 5 veces superiores o lo normalidad (MIR). Lo Rifampicine y el alcohol aumentan el rissgo de hepatitis.
6.3. ETAMBUTOL
» Bacteriostético. Unico anfiluberculoso de primera linea que ne es boctericida.
* Indicaciones: formaco de primera linea en el tratamiento de la tuberculosis (MIR). Se utiliza en los dos primeros meses del trata-
miento de la tuberculosis en la embarazada (MIR) (RIE 9 meses).
» Efeclos secundarios: no es hepatotdxico (MIR). Es nefrotéxico y produce neuritis 6ptica (MIR). No dario @ niflos de menos de 5 afios.
6.4. PIRAZINAMIDA
¢ Boctericida intracelular, sélo odtive frente a M. tuberculosis.
¢ Indicociones: tratamiento de |a tuberculosis (MIR] [en lo pauta corla, se uiiliza durante los dos primeros meses).
e Efeclos secundarios: es hepatoidxica (MIR) y produce hiperuricemio.
6.5. ESTREPTOMICINA
s Boctericida extracelulor. Inhibe sintesis de proteinas bacterionos (MIR),
e Indicaciones: farmaco antituberculoso de primera lineo (MIR).
» Toxicidad: es ofotdxico (MIR) y nefrotdxico (MIR}. No debe darse a embarczadas.

- 7.-ANTICOAGU

- 7.1. HEPARINA

» Indicaciones: tratomiento de la trombosis venosa profunda (TVP) y del tromboembolismo pulmenar (TEP) {MIR) par via e.v., durante
los primeros 7 a 10 dios (MIR). Lo principal razén de trator la TVP es prevenir el TEP, de forma que el tratamiento con heparina no
debe esperar a la confirmacion diognéstico (MIR), siendo suficiente una sospecha fundeda bosado en datos clinicos y de laborato-
rio,

o &_mmmlq_mn el tiempo de tromboplastina parciol activada (TTPA) [MIR} y con e! tiempo de coogulacién (MIR).

a lo hemorragio. Si oparece, administrar sulfoto de protamina (MIR). También praduce trombope-

nia de base inmune (MIR).
* Heparings de bojo peso molecular:
> - Biodisponibilidad y vide media superioras (MIR) o los de la heparina estandor. Eiminacién renal (MIR).
- Administracién subcuténea 1-2 veces/dio.
- Farmacocinética muy predecible. No es necesario vigilar el TTPA ni monitorizar sus efectos en lo mayoria de pacientes (MIR) (solvo
en obesos, insuficiencia renal y embarozo).
- Menos inmunégenas. Producen trombocttopenia con menor frecuencia (MIR).

7.2 CO E

. ® Inhiben lo activacion de los factores de la congulacidn dependientes de lo Vitamino K (los clésicos), o los foctores lla y Xa (los nue-

vos antficoagulantes).

~ e Indicaciones: para pravenir recurrencios de tremboembolismo: dicumarinicos por via oral de 3 a 6 meses (MIR). Los pacientes con

fibrilacién auricular erénica y foctores de riesgo de accidente vascular cerebral se deben anticoagular con warfarina, manteniendo

un INR entre 2 y 3 (MIR). Tratamiento de lo Hipertensién pulmenar (MIR].

~ = Control: con &l tiempo de protrombina (MIR} [Quick). La dosis de dicumarinicos debe producir un tiempo de protrombina de 1.25 a
1.5 veces el fiempo control o un cociente infernacional normalizade (INR) entre 2 y 3 {MIR}.

e Contraindicaciones: Embarozo. El frotamiento correcto del fromboembolismo en la emborazada seria heparina 1.Y. continua hosto
lo fase precoz del parto, revertir los efectos con protemina, continuando con heparina o las 2-4 horas post-parto y warfaring en
dios posteriores (MIR). Contraindicacién absoluta para DIU,

¢ Lo complicacién més frecuente es la hemorragia. Su antideto es la Vitamina K.

Incrementan el efecto de los anficoagulontes: acido acetilsalicilico MIR), fenilbutazona [MIR).

Reducen el efecto de los anticoagulantes los anticonceptivos orales (MIR), lo rifampicina (MIR], v los barbitiricos (MIR).

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA



®1 . Ventilacidn pulmonar

@ Curs Interstive MIR Astunss

La funcién principal del aparate respiratorio es el intercambic gaseoso.

A. ESPACIO MUERTO

En las vias de conduccién no hay intercambic gaseoso.

El espocio muerta anotémico figne un volumen aproximado de
150 ml. y es el aire contenida en la via cérea que va desde ia
nariz hasto los bronguiolos terminales.

En las vias de conduccién no hay infercombio goseoso.

" Lo hipoxemio que aparece en la embolia dz pulmén masiva se
_ debe fundamentalmente ol aumento del espacio muerto ventilato-

rio en las dreas mol perfundidos (MIR).

MIR 98 FAMILIA (5460): Lo hipoxemio que oporece en la embo-

lic de pulmén masive se debe fundamentalmente a:

1. Aleracion de la difusiéon secundaria a la disminucién del
tiempo de paso por el lecho vascular pulmonar.

2. Disminucion de lo PO2 en sangre venose secundaria o lo
insuficiencia cardiaca.

3. Aumento del espacio muerto ventilatorio en los dreas mal

4. Aumento de la mezcla venosa secundaria al mantenimiento
de la perfusion en érea mal ventilada.

5. Mezcla venosa o nivel ouricular por opertura del ogujero
oval.

B. VOLUMEN TIDAL
El volumen de ventilacidn normal © volumen corriente es de 500
ml. (MIR).

C. FRECUENCIA RESPIRATORIA
15 respiraciones / minuto.

D. VENTILACION ALVEOLAR
5 litros / minuto (7,5 lifros / minuto de ventilacién total, menos
2,5 ltros/minuto de ventilacidén de espacio muerto).

| R0,
La ventilacion alveolor es de 5 litros / aM m
~0ly

s
La unidod funcienal respirotoria es el lobulillo, es decir, la por-
cidn de puimén gue venfila un brongquiolo terminal.
La red copilar pulmonar dispone una lémina de sangre en con-
tacte con el gas alveolar.

E. VOLUMEN RESIDUAL
Es lo contidad de aire que queda en el torax después de una
espiracién forzada y supone unos 1.500 ml.

Nota: Durante la espiracién llega un punto donde la presién
transbronquial es nula (punto de igual presion, donde se igualan
los presiones dentro y fuera de la via aérea). A partir de ese
punto, la via oérea se colopsa, atrapande un volumen de aire en
los pulmaones, que no puede ser expulsado (volumen residual).

El valor normal de... Es...
Frecuencia respiratoria
Ventilacién pulmonar 7.5 litros /minute.
Ventilacién alveolar 5 litros /minuto.

2. Control de la ventilacién

A. CENTRO RESPIRATORIO

e El rilmo confinuo de la respiracién depende de los impulsos
nerviosos intermifentes que nacen del Ceniro Respiratorio en
la sustoncia reticular del bulbo roguidea {centro inspiratorio
y centro espiraforio) y de la protuberancia {centro neu-
moftdxico y centro opnéustico).

e El cenlro inspiratorio produce descargos periddicas respon-
sables del ritmo respiratorio. Lo inspiracién es un proceso
active, debido a la contraccién del mésculo diafragma.

e« El centro espiratorio esid inactivo duranie lo respiracién
normal, ya que lo espiracién normal es pasiva, debida al re-
troceso eldstico del térax.

« El ceniro neumotéxico se encarga de la regulacién fina del
ritmo respiratorio.

e El ceniro apnéustico produce estimulos inspiraiorios prolon-
gados de funcién desconocida. Cuando se lesiona el centro
neumotéxico, domina el centro apnéustico y se produce un
espasmo inspirctorio sostenido o apneusis (respiracién opn-
éusfica, MIR).

15 respiraciones /minulo,

B. QUIMIORRECEPTORES
a. BULBO RAQUIDEO
Responden a los cambios de la PaCO, (es el estimulo més
importante o nivel central) (2MIR] y del pH (2MIR).
b. CUERPO CAROTIDEO
Responden @ cambios en la PaO, (es el estimulo mas im-
portante), el pH (2MIR) y lo PaCO, (MIR).

Cuvando en el curso de uno insuficiencia respiratoria la PaCO,
empieza o elevorse, indica que el cenfro respiratorio se estd
haciendo insensible (MIR]. En pacientes con retencién crénica de

NeumoLoGia & Crucia TORACICA
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IIl. FISIOPATOLOGIA

CO, [EPOC), el principal estimulo respiratorio es la hipoxemig,
pues el centro bulbar se “acostumbra” en pocos dias o trabojor
con elevadas concentraciones de CO, y se hoce “insensible” a su
aumento. Por ello, en el tralamiento de estos pacientes no deben
emplearse elevados concentraciones de oxigeno, que eliminar-
fan el estimulo hipdxico que mantiene la ventilocién en estos
enfermos,

C. ALTERACIONES DE LA YENTILACION

El pardmetro fundemental para determinar el esiedo de lo venti-
lacién en un paciente es lo PaCO, (desciende en la hiperventila-
cién y aumenta en |a hipoventilacién).

Patrones de clteracién de la ventilacién: Respiracion de Kussmaul
[respiracién rapida y profunda) y de Cheyne-Stokes (alterna
apneas con respiraciones de cmplitud y frecuencio variable)

[MIR}.
‘I‘ ¢

Receplores Reflejo de Hering-Breuer por Receptores

irritacion estiramienta m. liso brenquiol movimianto
Grool Estiramientoe m. respirclorios orlicular y
bronguial Receptares de irritacion muscular

Receptores J yuxtacopilares

, CENTRO
; RESPIRATORIO

Sensores centrales
P.CO; es el estimula més imporfante
para el conkol respiroforio al inducir
combios en el pH del LCR
£l pH del LCR se normalza
répidomente, por lo que hipercapnios
de lorge evolucién no ejercen efecio
sobra los sensores cenfroles

Glomus adrtico y carctideo vl s
Respuesta a P,O, y P,.CO, —¥™"
{caratideos también o pH) @ Cure Intensivo MIR Anurias 2004

Los ceritros de control de la respiracion estdn en el troncoencélalo,

MIR 11 {9596): Existen vorios términos semiolégicos que fienen
en cuenta el polrdn respiratorio de un paciente. Si se observa en
un paciente, tras un periodo de apnea, que se producen respirc-
ciones que van_oumeniondo progresivamente de omplitud y
frecuencia vy luege disminyyen progresivamente hasta ofro epi-
sodio de apneo. 2A qué potrén corresponde?:

1. Respiracién de Cheyne-Stokes.”
2. Taquipnea.

3. Platipnec.

4. Respiracién de Kussmaul.

5. Bradipnea.

3. Mecdnica respiratoria

La ventilacién se debe al grodiente de presiones entre el alveolc
y el exterior, inducido por los cambios de presién pleural prove- -
cados por los movimientos respiratorios.

A. INSPIRACION
El principal misculo inspiratorio es el diafragma. El principal
trabajo de los miscules respiratorios se consume en vencer las
resistencias y las fuerzas eldsticas que se oponen a la respira-
cibn.

Misc. Accesorios

Intercestales ext

Escalanos
Esternacleidomastoidecs

Desplazamiento
ant-sup, de los
cosfillas

Movimiento
en uso de coldere

Desplazamiento inferior

del diafragmo

Expansién de los pulmones durante lo inspiracion.

© Curso Intensivo MIR Asturias
El diofragma es el principal miésculo inspiratorio.

B. ESPIRACION

La espiracion normal es un procesc pasive.

Lo espiracion desde la capacidad pulmonar total hasta la capa-
cidod residual funcional es un proceso posive inducide per lo
fuerza eléstica que hace volver al pulmén a su posicién de repo-
s0. Para seguir expulsando aire hasta un volumen inferior a lo
copacidad residual funcional es necesorio la contraccion de los
musculos espiratorios.

M. ACCESCRIOS

Retroceso
eldstico del
torox (MIR)

Lo espirocion normal es un proceso pasivo.



C. RESISTENCIA DE LAS VIAS AEREAS (RAW):

La mayor parte de la resistencia al flujo de aire pulmonar {80-
90%) se encuentra en las vios aéreas centrales (trdquea y bron-
quios) (MIR),

El lugar de moyor resistencio de los vias respiratorias son los
bronquics de mediane calibre.

Lo mayor parte de lo resistencio ol flujo de aire pulmonar (80-90%) se
encuentro en las vios aéreas centrales (frbqueo y bronquios)

Los vios oéreos centroles henen uno
seccién paguefio y suponen el 80-
90% de los resislencics

Las vios oéreas perféricos (<2Zmm de
diémetro) suponan solo el 10-20% de
la resistencio ya que lo sumo de sus
SPCCIonas 05 grands

D. ELASTICIDAD PULMONAR
Si se abriera el espacio pleural o lo presién atmosférica, los
pulmones se colopsarion inmadiclamente debido a los fuerzas
elésticas. Lo elasticidad pulmenar depende de:
e Los fibras elasticas del tejido pulmonar,
¢ La tensién superficial del liquido que recubre los alvéolos.
La tensién superficial es la atraccidn existente entre las
moléculos del liquido que recubre los olveolos.

E. COMPLIANCE O DISTENSIBILIDAD PULMONAR:
Las modificaciones de lo elasticidad pulmonar se suelen conside-
rar en funcién dc su inverso, la compliunce v dislensibilidad, que
mide los cambios de volumen en relaciébn con los cambios de
presion (MIR). Lo distensibilidad, adaptabilidad o “compliance”
pulmonor estudia las propiedades eldsticos del pulmdn relacio-
nondo el volumen pulmonar con lo presién transpulmonor en
condiciones estéticos |MIR). Para valores préximos a la Capaci-
dad Pulmonar Total el pulmén y la pared forécica estdn mas
rigidos, precisande una presion de inflado muy superior a la
necesaria en volimenes pulmonares menores.
a. COMPLIANCE NORMAL:
La complionce normol para las presiones de volumen co-
rriente es de 200 ml/em. H,0.
b. COMPLIANCE DISMINUIDA:
En la fibresis pulmonat, el edema pulmonar, el sindrome
del distress respiratorio ogudo (MIR), ¥ en onomalios es-
queléticas de lo cojo torécica como la cifoescoliosis.
c. COMPLIANCE AUMENTADA:

En el enfisema.

MIR 99 FAMILIA (5976): La distensibilidad, adaptabilidad o

“compliance” pulmonar _estudic los propiedades eldsticas del
pulmén relacionondo:
1. El volumen pulmenar con el flujo espirado a cada nivel

volumétrico.
2. El volumen pulmongr con lg presién tronspulmonar en con-

diciones estdlicas.*

El flujo espirado con el gradiente de presién olveslo-boca.
El volumen residual con la eapacidad total.

Lo diferencia entre la venfilacién voluntario méxima y lo
ventilacion durante el ejercicio con la ventilacion voluntaria
maxima.

4. Perfusién pulmonar

4.1. Recuerdo de la circulacién pulmonar

Lhw

El circvito pulmonor maneja el mismo volumen minvto que el
sistémico, pero a presiones inferiores (la resistencio es menor)
(MIR). La presién media en lo arerio pulmonor es de aproxima-
damente 15 mm de Hg [mieniras que en la aorta es de 95 mm
de Hg), en los capilares de 6 mm de Hg y en las venas de 4 mm
de Hg.

Las paredes arferiales y arferiolares son mucho més finas en el
circuito pulmonar que en el sistémico, por lo que la resistencia
que oponen al flujo sanguinec es menor, y fambién son mencres
las presiones arteriales pulmonares.

Sistélica = 21,5
Diostolica = 9,5
Media = 15

Presiones oproximadas en ol circuite pulmonar.

D Curmo Imiassive MIR Asmres

D Cureo Intmsive MIR Aseis

El circuito pulmonar maneja el mismo volumen minuto que el sistémico,
pero a presiones inferiores.

Lo presién media en orteria pulmonar es de 15 +/- 3,5 mm de
Hg, la sistélica 21,5 +/- 5 mm de Hg, y lo diastélica de 9,5 +/-
3 mm de Hg.

Se considera que existe hipertensién arterial pulmonor cuanda lo
presion media en lo arteria pulmonar excede los 25 mm de Hg en
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lIl. FISIOPATOLOGIA

El trabojo redlizado por el ventriculo izquierdo es significativa-
mente mayor que el realizado por el ventriculo derecho, como
resultado de la diferencia en las presiones arterioles (MIR].

120/80  25/8

120/0
Presiones en corazon, circuito pulmonar y sistémico.

B Curso Intensivo MIR Asturins

o RECORDEMOS (FISIOLOGIA|

El factor que més influye en lo resistencia al paso de la sangre
es el radio interior del vaso (MIR).

Resistencia = k (longitud / radio”
k es una constante que, entre ofres, tiene en cuenta la viscosidad
de lo sengre.

Lo hipoxemia induce vosodilatocién en los orterios sisiémicos,
para aumeniar el aporte de oxigeno a los tejidos. Por &l cantra-
rio la hipoxemio induce a la vasoconstriccién en las arterias pul-
monares. Las arterios pulmonares responden a lo hipoxia clvea-
lor con vna vasoconstriccién que impide perfundir unidodes al-
veolares mal ventilodos. Con esto se logra maontener el equilibrio
ventilacién / perfusién. En la otelectasio (ventilacién =0) no suele
ser importante la desaturacién de oxigeno por vasoconstriccion
selectiva [disminucidn de la perfusién) (MIR).

La presidn capilar pulmonar (presién de enclavamiento), es tan
solo unos 2 mm de Hg superior a la de la auricula izquierda (se
considera que son equivalentes).

4.2. Tipos de hipertensién pulmonar

Lo utilizacién del cotéter de Swan-Ganz (Ver Copitula IV: Méto-
dos complementarios de diagnéstice} permite clasificor las hiper-
tensiones arteriales pulmonares en precapilores y postcapilares.

Catéter de Swan-Ganz,

TIPOS DE & . Presién capilar
HIPERTENSION Presién adeial " puimenar:
PULMONAR P : ("enclaveda”)
Hiperiension pulmonar Aumentado Normal
precapilar: (MIR). (3MIR).
Hlpel n:::;?n pulmonar Aumentado. Aumenlqdd;' { "'} |

A. HIPERTENSION PULMONAR PRECAPILAR
Puede deberse o los siguientes mecanismos:
a. FOR AUMENTO DEL FLUJO SANGUINEO PULMONAR:

Cardiopatias congénifas con shunt izquierda-derecha [CIA
y CIV, MIR). En los cortocircuitos arteriovenosos la sangre
posa de los cavidades izquierdas o las derechas, sobre-
cargando la arterio pulmonar (segmento pulmonar salien-
te, MIR) y el arbol vascular pulmonar (marcas vasculares
prominentes, MIR]. Radiolégicamente, odemas de la dila-
tacién del fronco de la arferia pulmonar y sus ramas y lo
plétora sanguinea pulmonar, suele estar presente cierto
grado de cardiomegalia (MIR),

© Curso Intensivo THE

Las cardiopatias con shunt izquierda-derecha cursan con hipertension
pulmonar precapilar.

b. POR AUMENTO DE LAS RESISTENCIAS:

« Por_reduccién del lecho vascular del pulmén: Embo-
lismo pulmonar, enfisema, reseccién pulmonor, fibre-
sis pulmonar, vasculitis, hiperfensién pulmonar prima-
ric (2MIR}, ete.

* Por vasoconstriccién:

e Los arterias se constrifien aclivamente por el reflejo
alveolo-arterial en lus situaciones en las que existe
hipoxia alveolar {EPOC, enfermedad pulmonar in-
tersticial, sindrome de apnea del sueno, cifoesco-
liosis, enfermedades neuromusculares, ascension o
gron altura MIR, sindrome del distress respiraforio
del adulte MIR, etc.). La vasoconstricciéon pulmonar
provoca hipertensién pulmenar, y ésta produce el
cor pulmonale. La hipoxia alveolar es el estimulo
mas potente pare lo vosaconstriccién pulmonar y es
la cousa mas fracuente de hipertensién pulmonar
(MIR]. La oxigenoterapia en el cor pulmonale infen-
to evitar la vosoconstriccién por hipoxia alveolor
(MIR]. El objelivo es mantener uno PaO, de mdés de
60 mm de Hg!

= Los resistencias vosculares pulmonares se incremen-
tan con lo ascensién o gran alfura como respuesfa
a la hipoxia alveolar de lg alfitud (MIR).

e También se produce una vasoconstriccién pulmonar
refleja inducida por factores humorales vasoactivos
en algunos cosos de congestion pulmonar pasiva
{estenosis mitral, MIR, eic.} y en el embolismo pul-
monar,




La hipoxia alveolor es el estimulio més potente poro la vasoconstriccidn
pulmonar y es lo cousa mas frecuente de hipertension pulmonar.

MIR 98 FAMILIA (5451): 2Cudl es el factor mds importante en la

groduccnén de hipertension arterial pulmonar?:
Enfisema.

Policitemia.

Qbstruccién bronquial.

Infecciones de repelician.

Hipoxemia.*

O N

= B. HIPERTENSION PULMONAR POST-CAPILAR
_ Puede deberse a los s gunenles MECanismos:

a. POR ELEVAC'
IZQUIERDA:

Estenosis mnrol e insuficiencio ventricular izquierdo. La
causa mas frecuente de hipertension pulmonar postcapilar

es lo insuficiencia ventriculor izquierda (MIR),

b. ENFERMEDAD PULMONAR VENOOCLUSIVA:

Enfermedad rara, de causa desconocida, que afecta o
nifos y jévenes, donde se produce una obstruccion fibré-
tica progresiva de las venas y vénulas pulmonares. No
tiene iratamienio eficaz. Se piensa que puede ser una va-
rionte de lo hipertensiéon pulmonaor primario {arteriopolio

pulmonar plexcgénica).

Noto: Dada la distribucion irregular de esta enfermedad,
la presién de enclavamiento capilar puede ser normal

(MIR], hasta estadios avanzados, donde se elevaria.

MIR 99 FAMILIA (5987): Tados los siguientes cuadros pueden
ser _cousa _de hiperiensién pulmonar precopilar _aislada,

EXQEEIQ uno. Sendlelo:
S Arteriopotia pulmonar plexogénica.

1.

2. Arteriopatia pulmonar trombética.

3. Enfermedad pulmonar veno-oclusiva.

4. Intoxicacién por aceite desnaturalizado de colzo.
5. Insuficiencia veniricular izquierda.*

A. PERFUSION
La perfusién es mayor en las bases pulmonares.

La perfusién es mayor en las boses.

Noia: el pulmén debe considerarse come una columna de 30
__¢m. de altura liena de agua. Esto columna ejerce una presién
hidrostética. En lo bose esta presion anadida es de 23 mm Hg.

~ (30 ecm. H,0O) y en el vértice de 0 mm Hg. (0 ecm. H,0).

N DE LA PRESION EN LA AURICULA '

B. VENTILACION

La ventilacién olveolar también es mayor en las bases (MIR), pero

los cambios son menores que para la perfusién.

La ventilocidn es mayor en las bases.

C. RELACION VENTILACION / PERFUSION

La diferencia de perfusién entre vértices y boses es mds
acusada que la diferencio de ventilacién.

La relacién ventilocion / perfusién disminuye mucho, por tanto,
desde los vértices a las bases pulmonares. Lo relacién ventilacién

/ perfusién es més alto en los vértices que en las bases (MIR).

4‘; A

Qe freemiivo MIK Aserias

v/Q = 0.63
La relocién ventilacién / perfusién es mayer en los vértices.

Lo causa méas comdn de hipoxia respiratoria es la discordan-
cia entre ventilacién y perfusién (2MIR). Puede ocasionarse
porque una parte considerable de lo perfusion se distribuye
en unidades olveolares mal ventiladas (cociente V/Q reduci-
do), o porgue un porcentaje variable de la ventilacion alveo-

lor se sitho en unidades escasamente perfundidas (cociente
V/Q elevado).

Lo cousa mas comin de hipoxia respiratoria es la discordancio entre

ventilacitn y perfusion

Nota: lo alieracién de la relacién ventilacién-perfusién es la
cousa mas frecuente de hipoxemia, pero sin embarge es rare
que produzca hipercepnio, ya que se produce hiperventilacién
reccliva. Esia hiperventilocién consigue normalizar la P,.CO,,
pere no normaliza la P.O,.

NeumoLocia & CIRUGIA TORACICA
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I1l. FISIOPATOLOGIA

e Lo situacién ideal, es la concordancia entre ventilaciéon y
perfusién, con un cociente V/Q que tienda o 1.

* Si ung ynidad no es ventilada, la relacidén V/Q liende o cero
(Ventilacion=0), y se comparta como un shunt de sangre no
oxigenada que se mezcla con sangre oxigenada.

e Si yng unidad es pobremente perfundida, la relacién V/Q
tiende a infinito (Perfusidn=0), y se comporta como espacio
muerfo que no interviene en el intercambio gasaoso (MIR).

e En la fibrosis pulmonar la hipoxemio de reposo se produce
por alteracién en la relacién ventilacion / perfusion (MIR), ya
que los alteraciones de lo difusién no suelen provocar por si
mismas hipoxemia.

MIR 99 (6229): ¢Cual de las siguientes aseveraciones relativas o

la insuficiencia respiratoria es correcta?

1. Conceptuclmente se considera que existe cuando la PO, es
inferior a 70 mm. Hg.

2. Su mecanismo fisiopatoldgico més fi nf no discor-
dancia entre la ventilacion y | fusion.*

3. Se produce con mas frecuencia por una dificultad de lo
capacdidad de difusion alvecle-capilar del O,.

4. Conceptualmente se considera que existe cuondo la PCO,
es superior a 42 mm, Hg.

5. Produce una disminucién de la diferencia olveolo arterial de
O, (PAO,-PaO,),

6. Transporte de oxigeno

6.1. Paso de oxigeno del pulmén a la
sangre

La PO, Alveolar es de 100 mm Hg, y la PO, de la sangre venosa
que llega al capilar pulmonar es de 40 mm Hg. y tiene una satu-
racion de oxigeno de la hemoglobina cercana al 70% [MIR). El
oxigeno se desploza siguiendo este grodiente de presién y la
PO, del glébulo rejo aumenta con rapidez a su paso per el capi-
lar pulmenar.

Nota: En 0,25 segundos, el gradiente de presién desoparece y la
sangre alcanze uno saturacion de O, de casi el 100%. Cuande
el flujo sanguineo es normal, el hematie permanece en el capilar
0,75 segundos, por lo que la reserva funcional de difusién pul-
monar es muy elevada.

Glume MiRAmees
En la difusién del oxigeno ¢ nivel pulmonar influye la ventilocian olveolar,
las caracteristicas de lo membrana alveolo-capilar, lo perfusion copilar
pulmonar y la hemoglobing,

SANGRE VENOSA SANGRE ARTERAL

Lo saturacion de O, de ko hemaglobina de fo sangre arterial es del 78 % y
lo de la sangre venosa del 75 %.

MIR 98 [5680) Varén de 50 anos pendiente de cirugia de her-
nig in l. En el preoperatorio la gasometria basal muestra los
siguienfes resultados: pH 7.37, pO, 41 mmHg, pCQ, 46 mmHg,
safuracidn de O, 74%. La Rx de térax es normal ient
encuentra gsintomdtico y la exploraciéon es anoding. 2Cual de las
siguientes situaciones es la més probable?

Embalia pulmonar.

Enfisema pulmenar.

Bronquitis crénica.

Neumonic.

Muestra venosa.* (Nota: Lo composicién de la sangre venosa ol
llegar al capiler pulmonar es de 40 mmHg de PO, y de 46 mmHg
de PCOQ}.

ol 2o S > e

: v 4 REPASO

INTERCAMBIO GASEOSO
Lugar O, {mm de Hg) CO, {mm de Hg)
Aire ambiente 159 0,3
Aire alveolar 104 40
Aire espirado 120 27
Sangre venosa 40 (MIR) 46  (MIR)
Sangre arterial 25 (MIR) 40 [MIR)

En los alveolos de una zona normalmente ventilada y no perfun-
dida, la presién parcial de oxigeno sera igual a lo del aire inspi-
rado {MIR] [oproximadamente 150 mm Hg.).

Lo hipoxemio que aparece en la embolia de pulmén masiva se
debe fundamenialmente ol aumento del espacio muerto ventilato-
rio en las areas mal perfundidos (MIR).

MIR 98 (5900): En los glveclos de una zona nermalmente venti-
loda y no perfundida, la presién parciol de oxigeno seré igual a
la de:

El aire espirado.

Lo sangre venosa.

Lo sangre arterial.

La otmésfera tipo.

b a8 T8 g

Lo capacidad de difusién del CO, es unas 20 veces mayor que
la del O,, por lo que, en el fallo respiraterio, la disminucién del
O, suele preceder al aumento de la CO,.

6.2. Transporte de oxigeno por la sangre

A. FORMAS DE TRANSPORTE DE OXIGENO POR LA SANGRE

* La mayar parie del oxigeno vigja en la sangre unido a lo
hemoglobina de los hematies (20 mL de O, en cado dL de
sangre). :

s Una pequeno contidad de O, (aproximadamente el 2 %),
vioja disuelto en el plasma (0,3 mL de O, en cada dL de
sangre), y es ésfe el oxigeno que se mide con la PO, Se
considera que existe insuficiencia respiratoria cuando e
PaQO, es inferior a 60 mm de Hg.

Q, en soluckdn an el plosmo

0,003 m! de O,/ 100! de
O, combinodo con la Hb

1,34 mi de O,/g Hb

Alvéolos de los
pulmanes

‘/ T0|
corporclos

Lo PaO, refleja el O, disvelto en el plosma, que sélo es una pequefic

parte de fodo el O, que fransporta lo sangre (la mayorio en forma de

oxihemoglobina).



B. SATURACION DE OXIGENO DE LA HEMOGLOBINA

L Codena globinica
@ Cursa Intensivn MIR Asturias
Hemaglobina.

El porcentaje de hemoglobina que se encuentra soturada de
oxigeno (% Sat) depende de la PaQ,, siguiendo esta relacién una
curva sigmoidea que se conoce como curva de disociacién de lo
hemoglobina.

T T T

10 50 100
Presta O2 g Mgl

Curva de disociacién de lo oxihemoglobing,

Por la forma sigmoide de la curva de disociacion de la oxihemo-
globing, la hemoglobina se encuentra cesi saturada @ una PaO,
de 60 mm Hg. (90% de saturacién). Por oira parte, y debido a la
forma de la curva, por debajo de 60 mm de Hg. la saturacién
de O, coe muy rapidamente.

Lo presencia de niveles elevados de H' y CO, en los capilares
de los tejidos metabdlicamente activos favorecen la liberacion de
O; por la oxihemoglobina (efecto Bohr), permitiendo que esta
capte CO;

El efecto reciproco, descrito por Haldane, ocurre en los capilares
pulmonares: la elevada concentracién de O, en los mismos
libera H' y CO, de la hemoglobina, permitiendo que esta copte

G

s
=)

s 3
l

;PSO '
| |

Sehuracdén de O; ce b hamogiebing

)
25 5060 100 150
Presitn parciol de O3

Le P, es la PaQ, pora la que la hemoglobina se encuentra saturada al
50% (25 mm de Hg).

MIR 98 (5901): Una re contiene 15 gr/dL
hemoglobina normal y tiene una presidn gorgjal de oxigeno de
50 mmHg |muestra A}. Oira muestra con 7.5 gr/dL de hemo-
globina normal tiene una presidn parcial de oxigenc de 100
mmHg (muestra B). El ipo de hemoglobina de las dos muestras
es lo misma, estdn a lo misma temperotura y con las mismas
condiciones melfabdlicas. Senale cudl de las afirmaciones si-
guientes es la correcta, en_relacién con el contenido iotal de
_99_1‘112_&.9& en esta situacién:

Es igual en ambas muesiras.

Es mayor en la muestra B.

Es mayor en | ra A.*

Es el doble en la muesira B que en la A.

No podemes calcularlo con estos datos.

AT okl

Noto: El contenido en axigeno de una muesira sanguinea viene definido
por la siguiente formula:
0O, = 1,39 x Hb x Safurocion + 0,003 x PO,

Suponiendo que ambas muestras A y B fuesen tomades on condidones
similores (misma temperature, pH, presion parcial de CO, y concentra-
cién de 2,3 BPG) lo soturacion de la hemoglobina dependeria nicamen-
te de lo P,O,. Teniende en cuenta que la Py, de lo hemaglobina normal
es de 25 mm Hg, la saturacién de la muesira A con una pQO, de 50 mm
Hg se enconfrorio en torno al 80%, y en cualguier caso siempra seria
mayor del 50%. Lo hemoglobina de lo muestro B estorio soturada
aproximadamente en un 98%. Los contenidos de oxigeno respectivos de
los dos muestras serian:

Muestra A: O; = 1.39x 15x 0.8 + 0.003 x 50 = 19.18 m| O,
Muestra B: O, = 1.39x7.5x0.98 + 0.003 x 100 = 10.52 ml O,
Por tanto, el contenido en O; de la muestra A es mayor que el de la B, a

pesar de que la P,O; en A es la mitod que en B.

La diferente ofinidod de la hemaglobina por e oxigenc segdn la presién
porciol de axigeno existante en el tejido permite a los hematies captor
oxigeno en los alveoles pulmonares (presion porciol de oxigeno olta) y

soltario en los fejides periféricos (presidn porcial de oxigeno boja).

La saturacion de oxigeno de lo hemoglobino se mide en la clinica
medianfe la pulsioximetria (MIR). Se considera que existe insufi-
ciencia respiratorio cuando la soturacién es inferior al 90% (que
corresponde a una PaO, inferier a 60 mm de Hg).

C. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESPLAZAMIENTO DE LA
CURVA DE DISOCIACION DE LA HEMOGLOBINA

Lo disminucién de lo ofinidad de la hemoglobina por el oxigeno
es un mecanismo de compensaocidn de la hipoxia tisular [MIR).

NEUMOLOGIA & CRRUGIA TORACICA
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Foctores que desplozan lo curve de solurocion de oxigeno de la

hemeglobina.

0. DESPLAZAMIENTO DE LA CURVA A LA DERECHA:
Lo hemoglobina cede mas oxigeno (disminuye la afinidod
de lo hemoglobina por el axigeno) en situaciones de:
s Acidosis (MIR} {aumento de hidrogeniones, efecto
B&hr).
e Hipercapnia {MIR), hipertermia (2MIR} y cumento de
lo concentrocion de 2,3-difosfoglicerato (MIR).

MIR 97 FAMILIA (5156): Lo disminucién de la ofinided de la

hemoglobina por el oxigeno es un mecanisma de compensacion

de lo hipoxio tisular. ¢Cudles de las siguientes circunstancios

desvian la curva de saturacion de la hemeglobing hacia lo dere-

cha ol disminuir dicha ofinidod?

1. Alcalosis, hipocapnia, hipotermia e hipoglucemia.

2. Hipofosfatemia, disminucién del 2,3-difosfoglicerato eritro-
citario, hiperglucemic e hipocapnia.

3. Hipotermia, acidosis, hipocapnia e hiperfosfetemia

4. Acidosis, hipercapnio, hipertermia _y oumento del 2,3-
difosfoglicerato eritrocitario.”

5. Alcalosis, disminucién del 2,3-difosfoglicerato eritrocitario,
hipotermia e hiparfostatemia.

b. DESPLAZAMIENTO DE LA CURVA A LA IZQUIERDA:
La hemoglobina cede menos oxigeno [aumenta la ofini-
dod de la hemoglobina por el oxigeno} en situaciones de
hipocapnia (MIR), alcalosis {MIR), hipofermia, disminucién
de la concentracién de 2,3-difosfoglicerate (MIR} (causa
principal de la mala cesidn de oxigeno en el shock séptfi-
co, MIR), y en prasencia de mondxido de carbono.

D. HIPOXIA E HIPOXEMIA

Estos dos conceptos no significan lo misma:

¢« Hipoxemia es el descenso del O, disuelto en la sangre
(PaQ,). Puede deberse o disminucién del O, en el aire inspi-
rado, hipoventilacién, shunt o clleracién del cociente venti-
lacién/perfusién.

e Hipoxia es el déficit de la oxigenacién y el aprovechamiento
del oxigeno en los fejidos. Puede deberse a hipoxemia,
anemia (falta Hb), redisiribucién vascular y atrapamienio
microcirculatorio (shock), alteracién de los procesos me-
tabélicos enzimdticos que utilizan oxigeno para lo obtencién
de energio (intoxicaciones), efc.

¢ Por lo fanto, podemos encontrar situcciones de HIPOXIA
HISTICA SIN HIPOXEMIA, como:

a. INTOXICACION POR MONOXIDO DE CARBONO:

e El CO es la causa principal de hipoxia en la mortali-
dad por incendios en ambientes urbanos.

e El CO tiene 210 veces mds ofinidad por lo hemoglo-
bina que el oxigeno. En los pacientes con exposicién
a monéxido de carbono, éste desplaza ol O, de lo
hemoglobina, convitiendo a una parte de la hemo-
globina en inservible para el fransporte de oxigeno.

e En esto situacion Jo soturacion de oxigeno de lo
hemoglobine es bajo, o pesar de tener una PaO,
(que reflejo el oxigeno disuelfo en el plasma) normal.

* El trotamiento épfime de este envenenamiento con-
siste en administrar oxigeno ol 100% mediante
mascara de ojuste firme o por intubacién endotra-
queal y venfilacién mecanica.

- s

Bim N |

El CO es la causa principal de hipoxio en Ja moriolidad peor incendios en
ombienles urbanos,

b. ANEMIA
e En la anemia lo PaO,es normal (el O, disvelfo en la
sangre es normal), lo soturacién de oxigeno de la
hemoglobina es normal (hoy poca hemoglobina, pero
la que hay estd correctomente saturada), pero el con-
tenido de O, de la sangre es bajo (yo que existe poca
hemoglobing para trensportarlo, 3MIR].

% satura-  Contenido de
Enfermeadad PaO; cibnde O, O, de lasan-
de la Hb gre
; Normal Normal Bajo
Anemia (MIR) (2MIR) (2MIR)
lntoxcl:cgaén Normal Bajo Bojo
Hipoxia Bojo - ;
Kipaskaién (MIR) Bajo Bojo
Hipoxia .Cirwlu- Neormal Normal Normal
foria
Hipoxia Normal
histoléxica Normal Normal (MIR]

Nota 1: el aumento de lo contidad de O, exiraido por los fejidos
se troduce en un oumenio de la diferencia arterio-venoso de O,
en las hipoxias hipoxémica, anémica y circulatoria (MIR].

Nota 2: Lo hipoxia promueve la secrecidén de eritropoyeting, de
formo que oparece policitemio compensadoro en la hipoxia
hipoxémice [MIR) y circulatoria. No aparece, por motivos obvios,
en lo anemia,



 MIR 99 FAMILIA (5968): Entre las siguientes afirmaciones relati-
- vas a la hipoxia, seficle la que NO es correcta:

1. En_lo anémico hay disminucion de la saturacién de la

hemaglobina.
- 2. En lo hipoxémica hay disminucién de presion parciol de
oxigeno en sangre arterial.
3. En la circulatoria hay aumento de la diferencia arterio-
venosa del oxigeno.
4, En lo histotéxico el contenide de oxigeno en sangre artferial
es normal.
5. La policitemia s un mecanismo compensador de la hipoxé-
mica.

8 7. Funciones endocrinas del pulmén

"~ Ademés de los funciones respiratorias, el pulmén desempena
funciones metabdlicas:

A. ACTIVACION DE SUSTANCIAS

_ Lo angiotensina | es transformada por el pulmén en angiotensina
Il (MIR), por la enzima convertidora (ECA). Esto enzimo estd
elevado en el suero en la sarcoidosis (MIR), y sirve para conocer
el grado de actividod de esta enfermedad (MIR).

B. DESACTIVACION DE SUSTANCIAS:
La serotonina, lo bradicinina, la noradrenalina y algunas prosia-
glandinas son inactivadas en el pulmon.

8 8. Equilibrio dcido-base

A. YALORES NORMALES:
Para conocer el estado del equilibrio écido-base de un paciente
se debe tomar una muestro de sangre artericl, y enviarla al
laboratorio para estudio de gasomelria.
o. pH
pH=-log(H"]=log 1/H".
El pH es uno medido adimensional que nos informo en
términos manejobles de lo concentracion de H™ existente
en uno disolucion. Se emplean escolas logaritmicas y pe-
querias desviaciones corresponden a grandes cambios en
la concentracién de H'. Un cumento del pH en una uni-
dad indice un aumento en la conceniracién de OH de 10
veces.
Su valor normal es de 7,36 a 7,44 (2MIR). Se consideran
incompatibles con la vidounpH < 6,8 -7,00pH >7,8 -
8,0.
Acidosis = pH menor de 7,36 {7.37 en una pregunta de
MIR).
Alcalosis = pH mayor de 7,44.

b- PoO,
Su valor normal es superior @ 80 mm de Hg. (2ZMIR).
Se considera Insuficiencia respiratoria por debajo de 60
mm de Hg. IMIR).
Lo saturacién normal de oxigeno es del 27%. A 60 mm de
Hg. la scturacién es del 90%.
El contenido de oxigeno de la sangre es de 20 ml / 100
cc de sangre.
La PO, refleja el O, disvelto en el plasma, que sélo es
una pequena parte de tedo el O, que transporta la songre
(la mayoria en forma de oxihemoglobina). En la anemio y
en la intoxicacién por CO, la PaO, es normal pero el con-
tenido de O, de la songre es bojo.

c. PAO, - PaQ, (diferencia Alveolo — arterial de oxigeno)
Para colevlarlo hace folta conocer el valor de la PAO,
(MIR), utilizando lo siguiente férmula:

PAO; = [FIO; x (Pg - Pugo)] — [PaCO; / R} IMIR}.

PAO, = Presién Alveclar de Oxigeno.

FIO, = concentracién Fraccicnal de Oxigeno en el aire
Inspirado (normalmente 0.21).

Py = Presién Berométrica {760 mm Hg. a nivel del mar).

Puzo = Presion de vapor de H,O {normalmente 47 mm
de Hgl.

PaCO, = Presién parcial arterial de CO, (MIR).
R = cociente Respiratorio o la relacién entre lo produc-
cién de CO, y el consumo de O, [narmalmente 0.8}.

Sustituyendo en la ecuacién los valores normales en un
sujeto respirondo aire ambiente a nivel del maor tenemos:

PAO; = [0.21 x (760 - 47)] - [PaCO; / 0.8)
PAO, = 150 - [1.25 x PaCO,] (2MIR).

El valor normal en un individuo de 30 orios es de 15 mm
Hg. Aumenta 3 mm por cada décado después de los 30.

MlR 00 (6969): El gradiente alvéolo-arerial de oxigeno:
Normalmente es de 25-30 mm Hg en una persona joven.

2. A efactos précticos, puede calcularse mediante una sencilla
formula gue requiere dnicomente conocer la presién pardial
de oxigeno en sangre orterial,

3. Su céleulo exacto requiere caleulor primero la presién par-
cial de oxigeno a nivel alveolar.*

4, Es muy diferenie en sujefos sanos que viven o nivel del mar
de aquellos que viven en altiplanicies.

5. Esun parametro muy constante a lo largo de la vida.

MIR 05 (8269): En condiciones de presion almosférica de 760

mm Hg. y humedad relotive del gire del 100%, ¢Qué férmula

uhhzono para calculer la Presién alveolar de oxigeno (PAO,)1?
PAC, = Presién arterial de CO, (PaCO,) — Presién arterial
de O, (PcO,) / 3.

2. PAO, = 100- 1 25xPcO,/3.
3. PAQ, =1
4. PAO;=125- 1 25 x P002/3.
5. PAO, = PoO, - 1,25 x PaCO,.
d. PaCO,
36 0 44 mm de Hg. {2MIR).
Se eleva en lo hipoventilacién (MIR).
e. BICARBONATO:
24 a 30 mmol / litro (2MIR).
El metabolismo celular y la diefa apertan dcidos que de-
ben ser neutralizados. El orgenisme dispone para ello de
sistemas amortiguadores, compuestos por acidos o bases
débiles. El sistema bicarbonato es el buffer plasmético
més importante {*/; de la copacidad buffer total). En con-
diciones normales, la relacion HCO, / CO, permanece
constante en torno a 20 porque el buffer se comporta
como un sistemo obierfo permitiendo la eliminacién de
dcidos por el pulmén en forma de CO, y la regeneracién
renal del HCO,.
Y
o RECORDEMOS '[FISIOLOGIA)

Sistema amortiguador del bicarbonato
HCOy + H' «—— H,CO, «—— CO, + H,O

MIR 07 (8578): la siguiente gasometria arterial: pH 7.40, PaO,
98, PaCO, 38, HCO3™ 25, refleja:

Acidosis metabélica,

Alcalosis metabdlica,

Valores normaoles.*

Alcalosis respiratoria.

Acidosis respiratoria.

QRS S

f. EXCESO DE BASES:
+2 a -2 mEq / litro.

g. PROTEINAS:
Las proteinas acfian como amortiguadores (tompones) fi-
siolégicos de la sangre.
La hemoglobina es el omortiguador songuinec més abun-
dante (aunque el més importante es el sistema del Bicar-
bonato).

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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Ill. FISIOPATOLOGIA

h. ANION GAP (ANIONES INNOMINADOS):
Representa los aniones no medibles (sulfatos MIR, fosfa-
tos MIR, proteines, elc.).
En condiciones normales, la albimina debe representar la
mitad de su valor (MIR)].
Los sulfatos y fosfotos procedentes del metabolismo tam-
bién estan represenfados en su valor (MIR).
Anion GAP = No* - C1" - COH = 10 a 12 mEq / L
(MIR).
Si se incluye el K* en la formula {anién GAP = Ne* + K*
- CI = HCO; ), el valor normal seric de 12 + 4 mEq / L.

B. ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE:

La regulacién del pH normal (7.35 a 7.45) depends de los pul-
mones y de los rifones. Segin la ecuacidon de Henderson-
Hosselbach, el pH es una funcién del cociente entre el HCO,

(que se regula por el rinén) y lo PaCO, {regulada por los pulmo-
nes).

Cuando uno de los mecanismos reguladores falla, el ofro intenta
compensarlo, Lo compensacién respiratoria es rapide y la renal
lenta (tarda varios diws). Si un pociente con ocidosis respiraforia
(PaCO, alta) tiene un HCO3 elevade, ello indica que estamos
ante un trasforno crénico, no agudo (MIR).

HCO.-
pH = 6,1 + log C0s

PaCO, x 0.0301

Mmde

|
OV e bmnns A L

Qe

El pulmén interviene en lo reguiacion del equilibrio Geido-base eliminando
mas o menos dcidos (en forma de CO,) y el rifdn reteniendo mas o me-
nos boses (en formo de bicarbonafo).

, SIS (pH bejo, con PaCO, dlta)
wmm

Producido por todas las enfermedades respiratorias que
producen hipercapnio {por ejemplo, hipoventilacién MIR,
ogudizacién grave del asma 2MIR, EPOC descompensado
MIR).

En la acidosis respiratorio crénica el bicarboneto se eleva
{MIR}, como intento de compensacién renal {lento) del ex-
ceso de acidos de origen respiratorio.

MIR 98 (5894): Seficle de cudl de las siguientes situaciones es
coracteristica una gasomeiria arferiol con vaolores de pH 7.34,
2CO, 60 mmH HCO 32 mmol/L
idosis r ria créni .'
Alcalosis metobélica compensada.
Acidosis respiratoria aguda.
Acidosis metabdlica agudao.
Acidosis de causa mixla.

MR SN

MIR 12 (9814): Un paciente con EPOC grave acude agudizads

a Urgencias y presenta una gasometria arterial extraida con FiO,
del 31% a nivel del mar con una PaQ, de 86 mmHa, PaCO, 65
mmHg, pH 7.13 y Bicorbonato 27 mmol/litro. &Cuél de las
ﬂﬂm&ﬂmﬂﬂﬁﬁ&ﬁ&

El paciante estd hiperventilando.*

El gradiente alveclo-arterial de oxigeno esta elevado.

El paciente estd en acidosis respiratorio.

El nivel de bicarbonato es normal.

Se deberio considerar iniciar ventilacién mecénica.

QP g e

MIR 13 (10136): Una mujer de 24 aiios es encontrada firada en
la calle por unos transetntes. Al llegor el quipo de emergencias
la enconfraron con una saluracién de oxigeno del 88% respiran-
do aire ambiente y ol examen gugilos puntifomes. Se la traslada
o la urgencia del hospital mas cercano, donde la gosometria
arterial basal muestra: pH 7,25, PaCO, 60 mmHg, Pa0, 58
mmHg, bicarbonoto de 26 mEa/l y exceso de bases de -1. En
sangre el sodio es 137 mEg/l y el cloruro 100 mEg/|. Desde el
punto de visto gasométrico, la paciente fiene:

Insuficiencia respiratoria parcial.

Acidosis metabélica.
Alcolosis respiratoria por falta de cloro.

Lo gasometria solo puede ser de sangre venosa.

TR Rad 1, s

b.. ALCALOSIS RESPIRATORIA! (pH alfo, PaCO, baja <35 -
mm. Ha.) (6MIR)

* Eliminacién excesiva de CO, por hiperventilacion
[MIR]. Se compensa mediante la secrecién de
HCO; y lo resorcién de H en el rindn.

® las cousas més frecuentes de hiperventilacion inex-
plicable son la ansiedad (4MIR), y el fromboembo-
lismo pulmoner. En o ansiedad el gradiente Alveo-
lo-arterial de oxigeno y la PoO, permanecen nor-
males [BMIR), mientras que, en el fromboembolis-
mo, el gradiente esté elevado y existe hipoxemia
(MIR].

= Otros cousos de hiperventilacién: fiebre (MIR),
hipertiroidismo, embarazo, ansiedad, accidente ce-
rebrovoscular, hemorragia subaracnoidea, menin-
gitis, asma y disminucién de la FIO, (MIR).

e Lo olcalosis respiratoria es el frasforno dcido-base
maés frecuente en los pacientes criticos (por ejem-
plo, por sepsis).

*  Los salicilatos (MIR} son la causa més frecuente de
alcalosis respiratoria inducida por farmacos, como
consecuencio de la estimulacién directa de los
quimiorreceptores bulbares [Notg: los salicilotos
pueden producir alcalosis respiratoric y acidosis
metabdblica).

MIR 98 (5684): Un paciente gcude o Urgencios por disnec. La
exploracion fisica es normol. Se le realiza una gosometria arte-
rial que muestra los siguientes valores: 47, PO, 66 mm.
Hg, PCO, 29 mm. Hg y HCO, 22 mmol/L. Se sospecha crisis
de ansiedad. 2Cual de las siguientes pruebos gpoyaria lo sospe-
chao de hiperventilacién psicégena?
Elecirocardiograma con taquicardia sinusal,
Recuemo leucocitario normal.
% lo-arterial de oxigen
Espirometria normal.
Rx de térax normal.
ugm Las cousas mas frecuentes de hiperventilocidn inexplicable son o
hiperventilacién psicdgena y los enfermedodes vasculares pulmonares
(tromboembolismol. En lo hiperventilacion psicégena el gradienie alveo-
lo-arterial de O; es normal yo que el parénquime pulmonar es normoal,
mientras que en la enfermedad vasculer pulmonar el grodiente alveolo-
orterial de O; estd aumentedo.

rmal.*

R

MIR 99 (6224): En sl postoperatori una opendicili
muijer de 35 ofios presenta un cuadre de mm._pgce_s_e;m_e
hiperventilacion, La gasometrio orfenal muesfro pH 7.51; EQQ,
28 mm. Hg.; PO, 103 mm. Hg. mEq/L y PO,

11. 2Cual es, entre los siguienies, el diagnéstico més proboble?

1. Tromboembolismo pulmonar.
2. Sindrom i o

3. Acidosis lactica.

4. Neumonia,

5;

Shunt cardioco,




MIR 08 (8838): Un paciente con antecedentes de trastorno de
- gnsiedad, acude o urgencias, presentando: PCO, = 18 mmHg,
pH = 7.4, [HCO3'] = 20 mEq/l. £Qué trastorno puede padecer?
. Acidosis metabdlica.

Alcalosis metabélico.

Alcalosis respirgtoria aguda.*

Acidosis respiraloria crénica.

Acidosis respiraioria aguda.

DA wN

~ MIR 09 {9068): Pregunta vinculado a la imagen n® 5. Una mujer
~ de 62 ofos de edad, acude a Urgencias de un Hospital por
presentar disnea de reposo que se inicid bruscomente una se-
mana antes y se ha agravede en los oltimas horos. La explora-
cién inicial muestra una paciente ansiosa, taquipneica, con TA
153/104, T* 37,2°C, frecuencia cardiaca de 128 lot/min, salu-
racién_de O, por pulsoximetro del 85%. Se realiza una radio-
grafia de térax con un aparato portétil que se muestra en la
imagen 5. Senale de los siguientes hipétesis dicgnésticas inicio-
les lo que es mas IMPROBABLE en el cuadro dlinico referido
hesta el momento:

IMAGEN 5

1. Sindrome ansicso.*

2. Embolia Pulmanar.

3.  Neumotbrax.

4. Hipertiroidismo.

5. Insuficiencia cardiaca.

MIR 09 (9153} Entre los causas de clcalosis respiratoria se en-
cuentran las siguiantes EXCEPTO:

Tratamiento con salicilatos.

Aldosteronismo primario.* (Nota: Alcalosis metabélical.
Exposicién a grandes alturos.

Crisis asmdtica.

Cuadros febriles.

L o A e

MIR 11 (9588): Una mujer de 67 afos con antecedentes de

insuficiencia cardiaca congestiva (que lleva tratamienio con
romnpnl y furosemida) y digbetes fipo 2 (en tratamiente con
insulina) acude o urgencias por disneg. En la gasometria reali-

— zoda respirando aire ambiente se observa un pH: 7.45, PaQ, 56
_ mmHg, PaC0, 30 mmHg, HCO3 26 mmol/l. 2Qué alteracién

gasométrica presenta la paciente?:

1. ienci iratoria_hipoxémica ¢
rig compensada.*

2. Alcalosis metabdlica aguda con insuficiencia respiratorio
hipoxémica e hipocdpnice.

3. Insuficiencia respiratoria normocépnica cronica, sin altera-
cion del equilibria dcido-bose.

4. Insuficiencia respiratoria hipoxémica crénice con acidosis
metabélica compensada.

5. Insuficiencia respirotoria hipoxémica, con alcalosis mixta
compensada.

f(‘ RECORDEMOS (PSIQUIATRIA|

Lo crisis de angustia cursa con palpitaciones, temblores, sensa-
cién de dificultad respiratoria, ahogo, hiperventilacién, hipocap-
nia, alcalosis, parestesias, opresién precordial y miedo @ morir o
a perder el control sobre si mismo (MIR}.

alcalosis respirato-

Crisis de angustia.

.. ALCALOSIS METABOLICA '(pH alto, Bicarbonato aumen-
tado >30 mEa/l, exceso de bases >2 mEq/l)
Producido por pérdido de acidos por vémitos, (por ejem-
plo en la esfenosis hiperiréfica del piloro, 7MIR), hipoka-
lemic (K* <2 mEqg/l) por diuréticos, hipermineralocorti-
cismo o ingesta de bases.

Intervalo asintomético

(15-25 dios)

Hipertr.éfiu de las fibras
circulares del piloro (2%
de lactantes)

Vémitos
proyeciivos

Pérdida de peso Deshidratacién

© Curso Intensivi Asturias 2004

Estrefimiento Avidez por el alimento

La estenosis hipertréfico de! pilaro cursa con alcalosis metohdlica.

Estenosis hiperiréfica del piloro: lactante de 25-35 dias de vida
con vémitos y alcalosis metabélica hipoclorémica e hipopotasémi-
ca, Diognéstico con ecografia abdominal. (9+)

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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1. FISIOPATOLOGIA

MIR 10 (9445): Nino de 28 dias de vida, nocido a término.

Antecedentes de embarazo y parto normales. Ha sido alimenta-
do con lactancie moterna desde el nacimiento, Consulte porque
hace 8 dias comenzé con vémitos, inicialmente esporadicos y
desde hace 5 digs, después de todas las tomas. Estd permanen-
temente hambriento. Los vémitos son de contenido alimentario
*a chorro". El abdomen, en la palpocion, es blando y depresible,
sin visceromoegalias. En los andlisis destocaban, en lo gaso-
metria pH 7.49, bica t mEg/L, PCO, 53 mmHg, exceso
de base +8mEa/L. lones: Na 137 mEg/L, K 3.1 mEg/L, CI 94
mEq/L. Teniendo en cuenta el diagnéslico més probable en el
cuadro clinico descrito. 2Cuél es lo prueba complementario de
eleccion paro confirmar ese diagnéstico clinico?

Radiogrdfia simple de abdomen.

pH metrio.

Ecogrofio abdomingl.*

Determinacién de electrolitos en el sudor.
Esofogogasiroscopia.

Lod B ol

d. ACIDOSIS METABOLICA'(pH baijo, Bicarbonato disminui-
do <24 mEg/l MIR, exceso de bases < -2 mEq/l).
Se produce por un incremento en los éGcidos circulantes
|por exceso de produccién endégena o por odminisira-
cidon exdgena), o por pérdida de bicarbonate. Lo com-
pensacién de lo acidosis metabolica es respiratoria, au-
mentando lo ventilacion alveolar (2MIR) (respiraciones es-
pecialmente profundas: respiracion de Kussmaul, MIR] y
reduciendo lo presién parcial de CO, en sangre. En la
acidosis metabdlica, los combios de la venfilacién son
consecuencia del aumento de H' (MIR}.
Las causas més frecuentes de acidosis metabélico son:
e Con Aniones innominados aumentados (més de 12

mEg/L) (MIR}, normodorémicas:

Aumento de dcidos por:

o Acidos exégenos: infoxicacion por salicilatos
(3MIR), intoxicacion per efilenglicol (MIR) o por me-
tanol (MIR).

o Acidos endégenos: hiperlactacidemia (por ejem-
plo, por shock, 3MIR}, cetoacidosis (3MIR) (diabe-
tes, ianicidn, alcohol), imposibilidad renal para
eliminar 6cndos por insuficiancia renal (MIR).

- i n normales, hiperclorémi-
cos:

Pérdida de bases (HCO;) por el oporoto digestivo

(diarrea, ureterosigmoidostomia), o por el rifdn (aci-

dosis tubular proximal o distal, ZMIR).

El aumenio de dcidos produce acidosis metabdlica con anién
GAP elevado:

Q REGLA NEMOTECNICA

Cousaos de acidosis metabdlica con anion GAP aumenfado:

KUSMAUL

Acidosis metabolica con Anion gap T:
Ketoacidosis (MIR).
Uremia.
Salicilatos (2MIR).
Meteno.
Ayuno.

Una rabdamiolisis.

Loctacidosis (MIR).

e e

El valor normal del... Es...
pH 7.36 a 7.44 (2ZMIR}
PaO, Superior a 80 mm de Hg. (ZMIR)
PaCO, 36 a 44 mm de Hg. (2ZMIR)
Saturacién de O, de lo
Hemoglobina e
Contenido de oxigeno 20 ml de O, / 100 ml de sangre.
de la sangre
Bicarbonato 24 o 30 mmol Jlitro. (2MIR}

MIR 98 FAMILIA {5561): Un hicto anidnico ("anién-gap”) eleve-
do es congruente con:

Alcalosis metabélica.

Edema pulmonar.

Diarrea aguda.

C dosis diabética.®

Uso de diuréticos.

MIR 98 (5857): Un lactante de 5 meses presenta deshidratacién
con los siguientes datos analiticos en sangre: Na™ 142 mEq/L;

K 4.5 mEg/L; CI” 115 mEqg/L; pH 7.25; CO-H" 15 mEq/L; P,
CO, 28 mEg/L. El diagnéstico preciso es una deshidratacion:
Isonatrémica aislada.

Hipernairémica aislada.

Isonatrémica con alcalosis metabélica.
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Isonairémica con acidosis respiratoria.

MIR 00 (6785): Un muchacho de 12 afios acude al hospital con
disminucién del apefito, aumento de lo sed, miccidn frecuente y

pérdida de peso durante las Gllimas ires semonas. En las Gltimas

24 h. aparece lelérgico. Los andlisis muestran una natremia de

147 mFa/l, un tasemi | 1
Eg/l, un bicarbonato d Eq/l ma/dl

ung ureo de 54 mg/dl, ung creatinina de 2 mg/dl y un pH de
_,_Q_L_g_c_qggyg_g_e_m 2Cudl de las siguientes afirmacio-
nes define mejor el estado de su equilibrio dcido-bose?

Acidosis metabdlica con vacio anidénico normal.

2. is met i n vacio anidni ltg.”

3. Alcalosis metabélica con vacio aniénico allo.

4, Acidosis mixto.

5. Acidosis metabdlica con vacio aniénico descendido.

Nota: Anién GAP = 147 + 5.4 - 112 - 6 = 34.4 mEqg/| (oumeniado).

MIR 04 (7855): Paciente de 68 afos diabética, que consulta por
malestar general. En lo gosometria venosa destaca pH 7.25,
Bicarbongto 15 mmol/l (normal 24-28 mmol/l). Hiale onidnico
(anién GAP): 11 mmol/l {(normal 10-12 mmol/l). 2Cudl de las

siguientes entidades NO descartoria como diagnéstico?
1. Cefoacidosis diabética.

2. Insuficiencia renal cronica.

3. Adidosis tubular renal.* {Nota
GAP normal).

4. |Ingesta de solicilafos.

5. Acidosis lGctica.

MIR 05 (8207): En un nifo de 7 meses deshidratado, con vémi-
tos, diarrea y fiebre nos llega la siguiente analitica: Hb 11.6 gr¥%;
Hto: 39%:; Leucocitos: 14.900 / mm? (Neutréfilos: 43%; Linfoci-
tos: 30%; Monaocitos: 7%]; Plaguetos: 322.000 / mm?; Osmola-
ridad: 295 mQOs/L; : 137 mEg/L {Noto: isoténica, Na* entre
130 y 150); K*: 5.4 mEq/L Ca?* idnico: 1,2 mmol/L; pH: 7.20
(Noto: ocidosis); pCO2: 25 mm. Hg: CO3H™: 11 mEq/l: EB.: -
19mEq/L (Nota: acidosis metabdlico); Lacialo; 5.3 mmol/L, Creoti-
nina: 4.2mgr%. ¢Cudl es la voloracién metabolica de esta des-
hidratacion?

Deshidratacién isotdnica con acidosis mixta.

Deshidratacién hipotdnica con acidosis metabdlica.
Deshidratacién isoténica con acidosis metobédlico.*
Deshidratacién hiperténica con acidosis metabélica.
Deshidratacion isoténica con acidosis respiratoria.

Nota: acidosis metebdlica con onién
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MR or (9226) Un nifo viene a la urgencia en un estado estu-
~ poross y con laquipnea. Presenta un pH de 7.28, presién arterial
de oxigeno de 105 mmHg (14 kPa) y presién orterial de anhidri-

do_carbénico de 28 mmHa (3,4 kPa) con bicarbonato de 17
mmol/l y exceso de bases de -12 mmol/l en plasma. Desde el

punto de vista écido-base, presenta:

~ 1. Acidosis respiratoria no compensada fotalmente.
2. Acidosis respiraforia lotaimente compensada.
3. Acidosis metabélica totelmente compensada.
4. Acidosis metabdlica no com totalmente.*
5. Alealosis respiratorio compensado.
- MIR 10 (9398): La acidesis metabélico con gnién gop (histo
aniénico) oumentado puede i or todos los siguien-
~ tes causos MENOS uno. Seidlelo.
- 1. Cetoacidosis diabética.
2. Acidosis lacfica.
3. Diarrea aguda.” (Noto: acidosis por pérdida de beses).
4. Insuficiencio renal aguda.
5. Intoxicacién por metanol.

K4

RESUMEN: ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE

MIR 13 (10123): Excepto en los pacientes cuyo frocaso renal

crénico sea debido a nefropatia diabética 0 a n tia tGbulo-

intersticial, el patrén de gosometria arteriol que usted esperoria

encontror en un paciente ¢on fracaso renal crénico seria:

1. pH 7.30, HCO3 18 mEg/L, Cl 116 mg/dL, porque es carac-
teristica lo acidosis metabélica con onidén gap normal.

2. pH 7.46, HCO3 18 mEg/L, Cl 116 mg/dL, porque es carac-
teristica la alcalosis metabolica hiperclorémica.

3. pH 7.456, HC03 18 mEg/L, CI 100 mg(dl, porgue es carac-

teristica | osis metabdli ni ment

4. pH 7.46, HCO3 30 mEqg/L, Cl 90 mg/dL, porque es carac-
teristica lo alcalosis metabolica con anién gop normal,

5. pH 7.45, HCO3 23 mEqg/L, Cl 100 mg/dL, porque es carac-
teristica la alcalosis metabélica con anién gap normal.

Gosometria arerial
pH = 7.40 + 0.04
PaCO2 =40+ 4

Bicarbonoic = 27 = 3

[ 1
Bicarbonate <24 mEg/I

|
Bicarbonato >30 mEq/l

PoCO2 >44 mm Hg Excesc de boses < -2 PaCO2 <36 Exceso de bases >2
. Acidosis respiratoria RATe g Alcalosis respiratoria : 2
HIPOVENTILACION ALVEOLAR Acidosis metabdlica HIPERVENTILACION ALVEOLAR Alcalosis metabdlica

Crénica (Compensada) Anion GAP
Bicarbonato =30 mEq/l K + Na - Cl - Bicarbonato
Exceso de boses > 2

n |
| |

Crénica (Compensada)
Bicarbonato <24 mEq/)
Exceso de bases < -2

8-16 (10-12) >16(>12)
Anion GAP normal Anion GAP
[Hiperclorémicas) (Normoclorémicas)

O Semiologia clinica

A. INSPECCION

Inspeccién de la morfelogia del térax, diferencias entre ambos
_ hemitérax, y frecuencio, amplitud y ritmo de los movimientos

respiraiorios.

B. PALPACION

e Para percibir las vibraciones vocales, generadas en la laringe
cuondo el pocienie dice "33, y fronsmitidas por las vias aé-
reas y el parénquima pulmoner haste la pared del térax.

o los vibraciones vocales estdn aumentados cuondo el parén-
- quima estd consolidado (MIR).
* Los vibraciones vocoles estdn disminuidas o obolides si los

bronquios estén obstruidos o se interpone una masa aislonte
de liguido (derrame pleural, MIR) o de aire entre el pulmén y
lo pared toracica.

C. PERCUSION

* Cuando el confenido oéreo del térax aumento, la percusién
es timpanica,

« Si ha desaparecido el aire de los alveolos, ha sido remploza-
do por liquido o se interpone una cape de liquide entre el
pulmon y la pored del térax (derrame pleural, 2MIR), la per-
cusion ser@ mate.

D. AUSCULTACION

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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11, FISIOPATOLOGIA

a. RUIDOS NORMALES (MURMULLO VESICULAR) Y SUS

ALTERACIONES

* El sonido respiratorio normol que se percibe a lo ous-
cultacion de la periferia del pulmoén se conoce como
murmullo vesicular. La inspiracién se escuche con un
tono mas alto y prolongado que la espiracién,

e El murmullo vesicular se debilita o desaparece en el
derrame pleural (2MIR), el neumotérax, el enfisema y
en lo atelectosia.

» Cuondo lo trgnsmisién del sonido se gcentia por una
consolidacién pulmonar, se ausculto un ruido bron-
quial, con una calidad més tubular y uno fase espira-
toria mds pronunciado (MIR). La auscultacién de respi-
racién bronquial precisa que exista permeabilidad
bronquial (2MIR}. Por lo tanto, un paciente con ghs-
truecién bronquial no tendré respiracién bronquial en
la auseultacién,

e La transmisién de los sonidos también se puede medir
escuchando polabras hobladas o susurradas por el
paciente, mientras se le ausculta. Cuando existe una
consolidacién pulmonar, lo #ransmision del sonido
hacia el estetoscopio varia y cuando el pociente habla
se escucha una broncofonia (MIR) (que es un aumento
en la intensidod del sonida) y cuando el pacienfe su-
surra palabras, uno pectoriloquia susurrante (MIR) (lo
normal es que cuando el paciente susurra, con el fo-
nendoscopio no entendamos noda de lo que dice.
Cuando hay uno consolidacion, se entiende perfec-
tomente y esto se denomina pedoriloguia susurronte),
Ademds, el sonido de lo “E" hoblada se parece en-
fonces mas a la “A”, pero con una cualided nasal o
de gemido, signo que se denomina egofonia.

MIR 03 {7537): ¢Cudl de las siguientes respuestas, que se refie-

ren o la exploracién del aparato respiratorio es cierta?

1. Las sibilancios son audibles, especialmente en la fase inspi-
ratoria.

2. Elindicodor clinico més fiable del signo “cianosis central” es
su presencio en las partes acros de los extremidades.

3. Lo percusidén de uno zona de Neumotérax tiene un tono
mate.

4. i respiraci 1 ial
permeabilidad bronguial.*

5. Llos estertores crepitontes son debidos al burbujeo intracl-
veolar.

MIR 04 (7797): Una paciente de 42 anos, fumadora de dos
poguetes al die, con clinico de dolor de costado derecho, disnea

y tos desde hoce 2 meses, presenia, en la explorocién fisica,
mati i6n_en la mitad inferi |_hemitérax dere-

MIR 10 {9350): En una neumonic de lébulo inferior derecho
asociada g derrame pleyral metaneuménico, ¢Cuales sarian los
hallazgos semiolégicos més probables?

1. Inspeccién y palpacién del térax normal.
homoloterales en la cuscultacién.

2. Reduccién de la transmisién de las vibraciones vocales en
hemitérax derecho. Murmullo vesicular normal en el mismo
hemitdrax.

3. Matidez. a la percusién en hemitérax derecho. Sonido
pulmonar reducido y roncus en el mismo hemitdrax.

4. Reduccién de la transmisién de los vibrociones vocales en
hemitdr Crepitontes inspiratorios y broncofonia
homelateral.* (Nota: el derrame cursa con disminucién de vibra-
cionas vocales y la condensacion con crepitantes y broncofonia).

5. Matidez o la percusion en hemitérax derecho. Aumento de
la transmisién vocol y roncus difusos homoloterales.

Crepitantes

b. RUIDOS PATOLOGICOS

¢ Crepitantes: Los esferforas crepitantes se crean cuon-
do se abren o se cierran los alvéolos y vios respirafo-
rias de menor tamaiio durante la respiracién (MIR) y se
asocian o enfermedades pulmonares intersficiales, o
invasién de los alvéolos por liquido.

¢ Sibilancias: Broncoesposmo, edema, colapso de los
vios respiratorias, obstruccién endoluminal por neo-
plasias © secreciones. Las sibilancias svelen ser mas
acusodos en lo espiracion que en la inspiracién [MIR),
y reflejan lo oscilacion de las paredes de los vios res-
piratorias cuando se reduce el flujo.

e Roncus: Aporecen cuando hay ligquido en la luz del
arbol respiratorio.

o Roce pleural: Aparecen por friccian de los superficies
pleurales inflamadas.

o Estridor: Via aérea superior estrecho [por ejemplo por
Crup, MIR).

MIR 12 (9820): En lo guscultacién respirctoria se producen una
serie de sonidos bésicos que debemos reconocer y por ello pro-
pongo una serie de parejas [sonidos / posibles patologias) que
se_relacionan, SALVO en un caso que no existe ninguna con-
gruencia.

Crapitantes finos - fibrosis intersticial.

Estridor - obstruccién bronguiolar.”

Crepitantes gruesos - bronquitis eguda,

Una respiracién superficial con dificil audicién de los ruidos
respiraterios - enfermedad neuromusculor,

Crepitantes que recverdan al frote de dos frozas de cuero -
inflamacién plevral.

C et v

i

2.1. Enfisema

cho, plcno postertor, con una linea limitante de lo malidez dirigi-

da_hacig orriba y ofvera. Al guscultar sobre esa zona no se oye

murmullo vesicular v existe fransmision _de la voz cuchicheada

(pectoriloguia éfona). Entre los siguientes posibles hollazgos en

la placa de térax, 2cuél esperaria encontrar en este coso?

1. Derrome pleural derecho asociado a condensacion pulmo-
n lo_inferi ¥ {Notg: el derrame cursa con
motidez y ausencio de murmulle vesiculor, y la condensacién con
matidez y pectoriloquia).

2. Un hemitérax derecho blanco con mediastine retraide hacia
ese lado. |Nota: la atelactasia fiene matidez y disminucién del
murmullo vesicular, pero no pectonloguia).

3. Une moso pulmonar derecha, localizade en el 16bulo infe-
rior derecho, con pegquerio pinzamiento del seno costofréni-
co homolateral.

4. Un derrame pleural derecho que ocupa &l tercio inferior del
hemitérax derecho. (Naig: na fiene pecioriloquial.

5. Un hidroneumol6rax derecho (Noia: no fiene pecioriloquial.

A. INSPECCION
Térax dilatado. Disminucién de la movilidad.

B. PALPACION
Disminucién de las vibraciones vocales.

C. PERCUSION

Timpanismo.

D. AUSCULTACION

Disminucidn del murmullo vesicular,
alargoda.

espiracion o
E. RADIOLOGIA

Hiperclaridad de campos pulmonares, costillas horizontalizadas,
descenso y aplanamiento del diafragma.



D Curns lntonsive MIF Jeouriasipas :{t

Los pacientes con enfisema tienen un térox hiperinsuflado por atrapo-
miento oéreo durante la espiracion (térox en tonel)

EPOC: hipefdaridm; pulmanar bilateral,

9.2. Atelectasia

Lo atelectasio es la complicacién respiratoria mds frecuente tras
una intervencion con anestesia general (MIR).
Cursa con fiebre en los primeras 24 horas tros la intervencién

(MIR).

A. INSPECCION

Retraccién hemitdrax. Disminucion de la movilidad.
B. PALPACION

Vibraciones vocales abolidas.

C. PERCUSION
Matidez.

 D. AUSCULTACION o
~  Silencio.

E. RADIOLOGIA

El signo radiogréfico mds importante es oumento de densidad
con retraccidn (MIR). Reduccién del tamano del hemitérax, des-
viacién del mediastino hacia el lodo lesionado, elevacion del
diafragma, disminucién de la aliura de los espacios intercosta-
les.

Nifio con atelectasia del Ibbulo superior derecho [At) debida a obstruccion
bronquial por un tapén de moco. Las flechas sedolan lo cisurg menor
desplozada hacie arribo por lo ateleciasic.

1]

Radiografia PA: atelectasia del Iébule pulmonar superior izquierdo, des-
viocidn del mediastino hacio la izquierda.

g
5
[t
=
]
2
O
o3
=
O
(o]
¢
o
s



Ill. FISIOPATOLOGIA

G. TRATAMIENTO

En atelectosios importantes esta indicada lo aspiracién del topon
mucoso por fibrobrancoscopia (MIR).

e
) © Cune loteroive MIR Astariz
Afelectasios del Jobulo inferior derecho (senoiados con flechas). Aspirocién de un topén de moce que ha provocado une afelectasio desde
el broncoscopio.

: 9.3. Condensacién

Mediastino desviado Mediastino desviado hacia el lado

hacia el lado enfermo sano
Atelectasic. Derrame pleural.
Neumcnectomia. Neumotdranx.

MIR 03 (7547): Paciente de 42 afos que acude a la consulta por
disnea progresiva. La rediogrofia de térax muestra una opaci-
dad completa de_hemitérox derecho. Trdguea y esiruciuras me-
diastinicas estén en la linea medig. ¢Cudl es el diagnéstico més
probable?

1. Derrame pleural masivo.

2. Carcinoma de pulmén.*
3. Hemotoérax.
4. Cuerpo exirafio.

5. Tumeor endobronquial benigno.

Nota: Ante una apacidad completa de un hemitérax (pulmén blance) hay
que hacer al diagnéstico diferencial entre atelectasia y derrame pleural
mosivo. La ofelectasia produce desplozamiento mediasiinico hacia el
ledo afedeo, mieniras que el derrame pleurcl masivo lo desplazard hacio
el lado sano.

Entre los respuestas figuran dos cousas de derreme pleural (derrame
pleural masivo y hemotérax) y tres posibles cousos de otelactasio por
obstruccién endobronquial (carcinoma de pulmén, tumer endobronquial
henigno y cuerpo extrafio).

Si el mediastino estd centrado, se requiere que existan simulténeamente
atelectasia y derrame pleural. La ugmnfg_mggbd_mm_mmdg_mmm

simulldnegmente _atelectasio y derrome pleural es el carcinoma de
pulmén (respuesta 2 correcta). [Ver lo Rx siguiente)

© Coma weencro IR Amaris

Neumgnia: alveolos rellenos de exvdado y microorgenismos

A. INSPECCION

Disminucién de la movilidad.

B. PALPACION

Aumentio de las vibraciones vocales (3MIR).

C. PERCUSION

Matidez. A

D. AUSCULTACION

Soplo o respiradén bronquial. Crepitantes (MIR).

Broncofonia (2MIR).

Se denomina respiracion bronquial a la fransmi-

sién de los ruidos respiratorios desde las grandes

vias aéreas a la pared del térax, cuando existe consolidacion o
fibrosis (MIR). En luger del murmulle vesicular normal, se percibe
a la auscultacién un soplo, denominado bronquial o tubérico,
gue no es sino el ruido respiratorio bronguial conducido hasta la
superficie torécico por el tejido pulmonar consolidado. Es carac-
teristica de la respiracién bronquial que exista una pausa entre el
final de lo inspiracién y el comienzo de lo espiracidn (MIR).
Cuando existe respiracion bronquial, la espiracién se prolonga
(MIR). Los soplos tubdricos oudibles en las consolidaciones
neuménicos son manifestaciones de respiracién bronquial (MIR).

Atelectosio del pulmon derecho osociado o derrame (neoplasia pulmo-
nar). Opacificacion del hemitdrax derecho sin desviacién mediastinico.

F. GASOMETRIA

En lo atelectasio no suele ser importonte la descturacién de
oxigeno por vasoconsiriccién selectiva.
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MIR 98 FAMILIA (5454): El aumento de vibraciones vocales y la
presencig de broncofonia en la auscultacién pulmonar es suge-
rente de uno de los siguientes cuadros. Seddlelo:

Neumotbrox.

Neumonio lobar.*

Broncoespasmo.

Derrame pleural.

Edema intersticial pulmonar.

bl e b

MIR 02 (7275): Se denomina Respiracién Bronguiol a la transmi-
sién de los ruidos respiratorios desde las grandes vias aéreos a
la pored del térax, cuando existe consclidacién o fibrosis. Senale
la respuesta FALSA:

1. Cuando existe respiracion bronguial, la espiracién se pro-
longo.

2. Los soplos tubdricos audibles en los consolidaciones neumé-
nicas son manifestaciones de Respiracién Bronquial.

3. Cuendo existe obstruccion de los bronquios que llegon a
yna zona de consolidacién, se manifiesia més intensamente
la Respiracién Bronquial.* (Nota: Lo cuscultacién de la respiro-
cidn bronquial precise que exista permeabilided bronquial).

4. La auscultacién de la Respiracién Bronquial, asociada o una
zona de consolidacién, se acompona de aumento de lo
transmisién de las vibraciones vocales.

5. Es caracteristica de la Respiracién Bronquicl, que existe una
pausa entre el final de la inspiracidn y el comienzo de la es-
piracion.

MIR 09 (9070): Pregunta vinculada a la imagen n® é. La redio-
grafia de lo imagen é corresponde a un hombre de 72 anos
bebedor habitual y con descuido importante en el oseo personal.
Desde hace 1 mes, sensacion distérmica que se acompana de
tos y expectoracién purulenta. No refiere dolor torécico, nduseas
ni vomitos. Qué cabe NO esperar en lo exploracién del pacien-

fe:

IMAGEN 6
\

- N
Abolicién del sonido en el I6bulo superior izguierdo.*

1S

2. Soplo anfétero en el 16bulo superior izquierdo.
3. Roncus.

4. Crepilantes.

5. Aliento fétido.

E. RADIOLOGIA

Opacidad. Patrén clveolar (MIR). La presentacién aguda en una
radiogrofia de térax de una opacidad con broncograma céreo en
su interior es fipica de fas neumonias lobares (MIR).

Condensacién pulmonar.

Neumonia. Infilfrado parenquimatoso en Iébulo superior derecho en
pacienfe con fiebre.

TC pulmonar de un paciente con neumania. Infilirado parenqurmz;l:)so
alveolar en el Iébulo superior izquierdo limitedo posteriormente por la
cisura mayor (flechas). Puede verse claramente lo presencia de bronco-
gromas oéreos (puntas de flecha).

9.4. Enfermedad pulmonar intersticial

A. ETIOLOGIA
a. ETIOLOGIA CONOCIDA:
*  Neumoconiosis (polves inorgdnicos) (MIR).
o Alveolifis alérgicas extrinsecas (MIR).
o Enfermedades producidas por sustancias quimicas,
goses, vapores y asrosoles.
s Enfermedades producidas por férmacos.
¢ Radioterapia.
» Distress respiratorio del adulto.
b. ETIOLOGIA DESCONOCIDA:
o Fibrosis pulmonar idiopética (2MIR).
e Fibrosis pulmonar osociedo a enfermedades del
coldgeno (MIR).

+» Neumonia intersticial linfoide.

e Sarcoidosis (MIR).

» Histiocitasis X (MIR).

o Enfermedades heraditarias (facomatosis).
o Linfangioleiomiomatosis (MIR).

e Proteinosis alveolar.

.

Neumopalia intersticial asociada o hepatopaotias.
Neumopatia intersticial asociada o enfermedades in-
testinales.

¢ Microlitiasis alveolar.

* Bronquiolitis obliterante con neumenia erganizada.

B. INSPECCION
Taquipneo. Respirecion superficial.

D. RADIOLOGIA

Imégenes lineales, nodulares y reticulares.

C. AUSCULTACION
Crepitantes.

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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1. FISIOPATOLOGIA

I'C de alte resolucidn que muestro extensos dreas de ponalizacion (fibrosis
pulmenar).

E. PRUEBAS FUNCIONALES

Insuficiencia respirotoria resirictiva: copacidad vital disminuvida,
capacidad pulmonar fotal disminuida y un indice de FEV, [/ FVC
elevado (MIR).

9.5. Derrame pleural

A. INSPECCION
Hemitdrax dilotado. Disminucion de la movilidad (MIR).

B. PALPACION
Disminucién de las vibraciones vocales (2MIR). Mediastine des-

viado hacia el lado sano.

E. RADIOLOGIA

Opocidad de borde superior céncavo. Ensanchamiento del
hemitérax. Desviacién del mediastino hacia el lado sano.

C. PERCUSION
Matidez (MIR).

D. AUSCULTACION
Silencio. Sopio pleural {MIR).

Derrame plevral.

Derrame pleural izquierdo masivo. Opacificacién del hemitérox izquierdo
con desviacién mediastinica controloteral (obsérvese el desplozemiento
fraqueai.

9.6. Neumotdrax

A. INSPECCION
Hemitorax dilotado. Disminucién de la movilidad.
B. PALPACION

Disminucion de las vibraciones vocales. Mediastino desviado
hacia el lado sano.

C. PERCUSION

Silencio. Q

E. RADIOLOGIA
Se ve mejor en la radiografia PA en espiracidn forzada (4MIR).

Timpanismo.
D. AUSCULTACION

Hiperclaridad. Muiién pulmonar, Mediastine desviado hacia el
lado sane.

Hipercloridad del hemitérax dereche secundario @ neumotérax. Las fla-
chas indicon el colapse del pulmén debido al neumotérax.

La radiografia de térax en espiracion forzada eslé indicada para
el diognéstico de neumotérax minimos y atrapamiento aéreo
slateral. (4+)
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El sintoma mas frecuente del paciente respiratorio es lo tos.

QI Depeg

11.1. Etiologia
A. VIAS AEREAS SUPERIORES:

En la obsiruccion de las vias aéreas superiores el sintoma mds
frecuente es la disnea, inicialmente de esfuerzo, que puede lle-
gar o ser de reposo.
B. CAUSAS PULMONARES:
Las cousas pulmonares més frecuentes de disnec son fibrosis
pulmonar, EPOC (MIR) y asma (MIR).
C. CAUSAS CARDIOVASCULARES:
a. CON COMPLIANCE PULMONAR DISMINUIDA
» Hipertensién pulmonar crénica secundaric a valvulo-
patia mitral (MIR), o oértico, insuficiencia del ventricu-
lo izquierdo.
e Hiperiensién pulmonar primaria.
b. CON COMPLIANCE PULMONAR NORMAL

Cardiopatia congénita (estenosis pulmonar).

r REGLA NEMOTECNICA

Las principales causas de disnea de origen respiratorio:
FEA
Fibrosis pulmonar, Epoc, Asma.

" MIR 04 (7784): Hombre de 47 ofos, hiperenso y fumador que
acude a urgencios por disnea de grondes esfuerzos en el Gltimo
mes. Lo ouscultacion demuestra disminucién del murmullo vesi-
cular sin ofros hollazgos. Lo Rx de térax y el ECG realizados son
normales. Los valores en sangre de péptido notriurético tipo B
son de 60 pg/ml. ivalores normales <100pg/ml.). 2Cuél de los
~ siguientes diagnéslicos es el MENOS probable?
1. Distuncion ventricular sistélica.

2. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

3. Asma.

4. Hipertensién pulmonar primaria.

5. Tromboembolismo pulmonar.

Notp: El péptido natriurético tipa B (BNP) se ulilizo pora detectar insufi-

ciencio cardioco. Se elevo de formo sacundaria al aumento de presidn

intraventricular, Si sus volores son normales, como en esta pregunta, se

puede excluir que lo disneo de este paciente sea secundaria a insuficien-
-~ cia cerdigca.

; -(\ RECORDEMOS (CARDIOLOGIA)

Lo determinacién del péptido natriurético (BNP) permite distin-
guir la disnea de origen cardiaco [BNP superior a 100 pg/ml) de
la disnea de origen pulmonar (BNP inferior a 100 pg/ml) (MIR).

J12. Hemoptisis

- 12.1. Concepto

Expulsién de sangre por la beca procedente del érbol fraqueo-
bronguial o de los pulmones (ususlmente procedente de lesiones
vascularizadas por la circulocion bronquial).

) Cursy Indemstvo MIK Asairias
Hemoptisis.

12.2. Etiologia

A. MAS FRECUENTES

s Las bronguiectosios, la bronquitis y el carcinoma broncogé-
nico son las causas més frecuentes de hemoptisis.

e El carcinoma broncogénico es la cousa mds frecuente de
hemoptisis en el adulto fumador (MIR}.

e La TBC y las bronquiectasias continGan siendo la cousa més
frecuente de hemoptisis masiva en algunas series, aunque

son menos frecuentes ahora que antes.

MIR 13 (10140): Lo couso mdas frecuente de hemoptisis leve-
moderada es:

Bronquiectasias.*

Carcinoma broncogenico.

Didtesis hemorrégica.

Inforto pulmonar,

Neumonia.

kN~

B. MENOS FRECUENTES

Neumonia, absceso de pulmén, tumores benignos endobron-
quiales (el carcinoide bronquial MIR, es el tumor benigno o de
baje malignidod mas frecuente), embolismo con infarto pulmonar
[MIR), cuerpos extrofios, estenosis mitral, vasculitis (gronulomato-
sis de Wegener, MIR], hemorragics pulmonares (Sindrome de
Goodpasture, MIR), fisiulos arterio-venosos, linfangioleiomioma-
tosis, aspergiloma (MIR), etc.

12.3. Clinica

A. S| ES HEMOPTISIS FRANCA

Hemoptisis con expectoracién de songre franca en cantidades
superiores o 300 - 600 ml. en 24 h. Signos y sintomas de hemo-
rragio aguda.

B. SINTOMAS DE OTRAS ENFERMEDADES
Muchas veces primer sintomo de céncer, tuberculosis, carcinoide
bronquicl o sindrome de Goodpasture (2MIR).

12.4. Métodos complementarios

Radiografia de térax (es la prueba aisloda més dtil para descubrir
lo etiologia de la hemoptisis), broncoscopio (indicada inmedic-
tamente en las hemoptisis masivas y en adultos fumadores con
hemoptisis para descartar carcinoma, MIR), TAC, angiografia.

MIR 98 FAMILIA (5457): Un paciente de 56 afios, fumador de 20
cigarrillos al dia desde los 13 ofios de edad, presentc desde

hace un mes expectoracién_hemoptoica escaso. Lo radiogrofia
de térax simple muesira una imagen de moso_paratrogueal
derecha de unos 10 cm de didmetro. 2Qué estudio de los pro-
puesios considera prioritario en este paciente?

Broncoscopia.” (Nota: sospecha de cancer de pulmén).
Baciloscopia de esputo y tincion de Ziehl.

Gammagrafia pulmonar con Galio.

Ecografia abdominal.

Espiromeiria,

L By
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IIl. FISIOPATOLOGIA

MIR 00 (6753): Mujer de 58 afos, fumadorg de 25 cigarri-
llos/dia desde hace 25 afios. Habitualmente refiere tos y esputo
mucoso matinal en pequefa cuantic. Acude por presentdr espu-
tos hemoptoicos escasos durante 48 hores sin olros sintlomas. La

radicgrofio de térox es normal. ¢Cuél, entre las siguientes, le
parece la exploracién més imprescindible en este caso?

1. Investigacién de BAAR en esputo.

2. Fibrobroncoscopia.*

3. Espirometria.

4. Rodiogrofio de senos.

5. Andlisis rutinario, Hemogroma, VSG y bioquimica esténdar.

12.5. Diagnéstico diferencial

A. HEMOPTISIS
Color rojo vivo, se expulsa tosiendo, mezclada con esputo, con-
fiene macréfogos con hemosidering, pH olcalino.

B, HEMATEMESIS
Color oscuro, se expulsa vomitando, pH 4cido, mezclada con
particulas alimenticias, prueba de sangre en heces positive.

C. SANGRADO DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

Historia clinica y exploracan fisica

Evaluacicn ORL, Gl

v

Normal

v v v
Ningun factor

de riesgo para
cancer, Ia hisioria
no sugiere bronquits

Factoras da rieago
para canocer

La hisloria sugiers bronquits
yno axisten factores de
riesgo para e canoer

Recidiva de
2 homeptisis

Otra enfermadad
parancusmatosa

No sugiers
ningin diagndstico

La evakiacidn s difige
& diagndsico
sospechoso

No sugiere ningdn
diagndstico congreta

.

Algoritmo diagnéstico paro el paciente con hemoplisis.

12.6. Tratamiento

A, HEMORRAGIA LIGERA O MODERADA

Sedoeién, reposo en decibito lateral sobre el lode afecto, anti-
tusigenos, oxigeno, vosopresing i.v.

B. HEMOPTISIS FRANCA

Tiene una alta mortalidad. Broncoscopio rigido pare aspiracion y
lovado con suero salino. Enclovar el broncoscopio o un catéter
de Fogorty en el brenquio sangrante. Intubacién del pulmén
contralateral. Arteriagrafio bronquicl y embolizacion de los arte-
rias bronquiales. Como Gltimo recurso, cirugio de reseccion
(hemoptisis masiva o severa recurrente de origen fuberculoso
MIR, aspergilomas, bronquiectasias localizadas, malformaciones
arteriovenosos).

13.1. Concepto

Coloracion azul en la piel o mucosas, por gumento de la hemo.

globina reducida (sin oxigeno) circulonte (2MIR).

La cionosis es un indice indirecto de hipoxia, aunque no aparece
en todos las hipoxios y puede observarse en pocientes que no
sufren hipoxia. El valor absoluto de hemoglobina reducida es el
factor mas imporiante para deteclar visualmente lo cionosis y
generalmente oporece con valores superiores a 5 g/dl de Hb
reducida. En pocientes hipoxémicos con anemia, a pesar de
tener un % aolio de Hb reducida, puede no observarse cianosis y
en pacientes con policitemio puede observarse cianosis oungue
no tengan hipoxemia.

La cianosis se observa cuando la concentracién de Hb reducida
en lo sangre copilar es superior o 5 g/dl (MIR). Como le hemo-
globina reducida en sangre capilor es la media oritmética de lo
que contienen la sangre arteriol y venosa, el aumento puede ser
por anormalidad de ambas. Por tanto, es posible diferenciar
estos dos tipos:

e Cianosis central: por oumento de la hemoglobine reducida
en la sangre arterial.

* Cignosis periférica: por aumento de lo hemoglobina redu-
cida en la sangre venosa. La sangre arterial fiene una com-
posicién normal, y el aumento de lo hemoglobina reducida
venosa se debe a un cumento de la extraccién de oxigeno
per los iejidos (por disminucién de la perfusién o cumento
del consume de oxigeno).

13.2. Cianosis central

A. PATOGENIA
Se debe o desaturacion de la sangre arterial, con aumento de la
hemeglobino reducida circulante (2MIR).

B. ETIOLOGIA

¢ Por insuficiencia respiratoria (neumonia, edema pulmenar,
EPOC, etc.).

¢ Comunicociones vasculares anormales (mezcla de sangre -
venosa no soturada con lo sangre de la circulacion arterial,
por una cardiopotia congénita o una fistula AV pulmenar}.
La lesion cordiaca congénita que con mds frecuencia se aso-
cia con cianosis en €l odulto es lo combinacién de una co-

municacién interventricular con una obsiruccion de la via de

salida pulmonar (tetralogia de Fallof).
*  Menor contenide de oxigeno del aire inspirado (alturas
superiores a 2.400 metros),



s Hemoglobinas anormales: metahemoglobinemia, sulf-
hemaglobinemia y mutaciones de las cadenas de hemoglo-
bina con baja afinidad por el oxigeno.

MIR 99 FAMILIA (5988): 2Cudl de las siguientes situaciones

 fisiopatolégicas es condicién “sine quo _non” pora que exista

clinicamente cionosis central?

1. Insuficiencie cardiaco derecha de cualguier grode de seve-
ridad.

2. Insuficiencio cordiaca izquierda de cualquier grado de seve-
ridad.

3. Cantidad de hemoglobing reducida por encima de 5 g/dL.”

4. Insuficiencio respiratoria de cualquier grade de severidad.

5. Disminucién de lo copacidad vital pulmonar por debajo del
40%.

MIR 05 (8057): La cianosis central sélo se debe o:

Aumento del volumen minuto cardioco.

Aumento de la masa eritrocitario.

Aumento del valor hemctocrito,

Aumento de la hemoglobino reducida.”

Aumento de la carboxihemoglobina. (Nota: produce una colo-
racién cutdneo rojo - cereza, en lugor de czuloda. Aparece, por
ejemplo, en la infoxicacion por CO).

O R

~ 13.3. Cianosis periférica

A. PATOGENIA
Aparece cuando, siendo normal lo soturacién de oxigeno de la

__sangre arferiol, aumenta la hemoglobino reducida en sangre

venosa por aumento de la extraccion de oxigeno en los capilares
debido a hipoperfusién por disminucién del gasto cordiaco
[shock), enfermedad vaoscular periférica con vasoespasmo u
obstruccion arterial, efc.

~ B. ETIOLOGIA

La cousa mas frecuente de cianosis periférica es la vasoconsiric-
cién generalizada que resulta de la exposicidn al ogua o al aire

frios.

1D Carser lotcesivs MIR Astriso 1003

Lo couse mas fracuente de cionosis periférica resulto de la exposicidn al
agua o ol aire frios.

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS
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Ill. FISIOPATOLOGIA

-VENTILACION

En los vias de conduccién no hoy intercambio goseoso. El gspocio muerto anatémice es de 150 ml.
El volumen corriente o tidal es de 500 ml (MIR).

La frecuencia respiratoria normal es de 15 respiraciones / minuto.

Lo ventilacién pulmonar es de 7.5 litros / minuto. La ventilacién alveolar es de 5 litros / minuto.

El volumen residual es el aire que queda en los pulmones tras una espiracion forzada. Su volumen es de 1500 ml. Su funcién es
aseguror el intercambio gaseoso durante la espiracion.

2.-CONTROL DE LA VENTILACION

Los centros inspiratorio y espiratorio estén en el bulbo. Los centros neumotéxico y opnéustico en lo protuberancia.
Los auimiorreceptores del bulbo raquideo responden a los coambios de la PaCO, (es el estimulo mds importante a nivel central)
(MIR} y del pH (MIR). Los quimiorreceptores del cuerpo carotideo responden a cambios en lo PaO, (es el estimulo mas importante

para ellos), el pH (MIR) y la Pc.c:o2 (MIR).

0 ' iorrecep s la hipercapnia (MIR). El estimulo més importante para los
Mm:mmﬁm es lo hipoxia (MIRJ
Cuando en el curso de una insuficiencic respiratorio la PoCO, comienza o elevarse, indica gue el centro respiratorio se estd

haciendo insensible.

3.-RELACIONES VENTILACION / PERFUSION

Lo perfusién es mayor en las bases. La ventilacién es mayor en las boses. Sin embargo, lo relacién ventilacién-perfusién es mayor
en los vérlices,

Lo causa més comin de hipoxia respiratoria es la discordancia entre venfilacién y perfusién que ocurre cuondo se perfunden al-

veolos mal ventilados (MIR).

4.-MECANICA RESPIRATORIA

. s o0

El principal mésculo inspiratorio es 2l diafragma. Lo espiracién es un proceso pasivo.
LLMQJM&M\WM&Mn traquea y bronquios.

iratori los bronquios de mediano calibre.
La compliance mide los combios de volumen en relocuén con los combios de presién y estudia las propiedades elasticos del

pulmén. La compliance esté aumentada en el enfisema (MIR). La compliance estd disminvida en la fibrosis pulmonar, edema pul-

monar y cifoescoliosis.

5.-CURVA DE DISOCIACION DE LA OXIHEMOGLOBINA

Le hemoglobina se encuentra casi fofalmente saturada para una PaO, de 60 mm. Hg., que corresponde ¢ una saturacion de O,
de 90%.

lobi m lazamient I v i como mecanismo de compensacién de la
hipoxia tisular, en situaciones de hipercapnia (MIR), ocidosis (MIR), hipertermia {MIR) y aumento de la concentracién de 2-3 difosfo-

gliceraio (MIR]. Lo causa principal de la mala cesién de oxigeno a los iejidos gue ocurre en el shock séptico es la disminucién del

2,3 difosfoglicerato en el hematie (la curve de disociocion se desploza a la izquierdal).

6.-TRANSPORTE DE OXIGENO

En la anemia lo PaO, es normal (el oxigeno disuelio en la sangre es normal), la saturocién de oxigeno de la hemoglobina es nor-
mal (hoy poca hemoglobina, pero la que hoy esté correctomente soturada), pero el contenide de O, de la sangre es bajo (ya que
existe poca hemoglobina para transportarie) (MIR). En lo intoxicacién por CO, la soturacién de la Hb es baja, a pesar de tener uno
PaO, normal. En ambas situaciones hay hipoxia sin hipoxemiao.

7.-FUNCIONES ENDOCRINAS DEL PULMON

Lo angiotensina es activada metabalicomente en el pulmén per la ECA (MIR). La ECA esté aumentoda en la sarcoidosis y es un
indice de su actividad. La serofoning es inactivada en el pulmén.

8.-EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Valores normales: pH = - log (H'). El pH normal de la sangre es de 7.36 o 7.44 (MIR). La PaO, superior a 80 mm. Hg. (MIR) (se
considera insuficiencia respiratoria por debojo de 60). La PaCO, de 36 o 44 (MIR). Lo saturacién de hemoglobing 97%. (60 mm.
Hg. de PaO; corresponden a saturacién del 90%). El contenido de oxigeno de la sangre de 20 ml / 100 m! de sangre. El bicarbo-
nato de 24 a 30 mmol / litro (MIR). Exceso de boses: desde +2 hasta -2 mmoles/litro. Anion gap [oniones innominados): Na* ~
{CF 4+ CO;H) = 10 0 12 mmaol /1 (MIR). En condiciones normales la albdmina debe representar lo mitad de su valor (MIR). Los sul-
fatos y fosfatos procedentes del metabolismo estdn representodos en su valor (MIR). Las proteinas (incluyendo lo Hb) son los tam-
pones més importantes de la sangre, junto con el bicarboneto.
En lo gcidosis respiratoria la PaCO,; es alta (MIR) y en lo alcolosis respiratoria baja (MIR) (ansiedad, MIR).
En la alcolosis metabélica el bicarbonato esté aumentoado (estenosis hipertréfica del piloro, MIR).
En lo acidosis metabélica el bicarbonalo esia disminuido {lo compensacion de la acidosis metabélica es respirateria, aumentando
la ventilacién alveolar, MIR, respiraciéon de Kussmaul). Lo acidosis metabdlica puede clasificarse en:

mg__w Por cumento de dcidos (Regla: Anién Aumentado, Aumento Acidos).

- Anion gap normal: Por pérdida de bases.



CURsO INTENSIVO MIR ASTURIAS

9.-SEMIOLOGIA CLINICA
" s Las vibrociones vocales estan gumentadas en la condensacién pulmonar (MIR). Estén disminuidas cuonda los bronquios estan
obstruidos o hay liquido o aire en el espocio pleural.
El mediastine estd desviade hocia el lado enfermo en lo aleleciusia y hacia el lado sano en el derrame pleural {excepto en el me-
sotelioma maligno) y en el neumotérox.
M@&ngg_mmig es oumento de la densidad con refroccién (MIR). La ateleciasio es la compli-
mcnén rgg_ona més MMW [ﬁebre en las primeras 24 h).

= [ as la ruduogroﬁo PA en espiracion forzada [MIR).

Cuondo la tmnsmtsnén del somdo se acentla por uno consolldogén pulmonar, se ausculta un ruido bronquial, con une calidad
més tubular y una fose espiratoria més prenunciada (MIR). Se denomina respiracién bronguial a lo transmision de los ruidos respi-
ratorios desde los grandes vios oéreas a la pared del térax, cuando existe consolidacién o fibrosis (MIR). La ausculiocién de respiro-
¢cion bronquial pracisa que exista permeabilidod bronquial (MIR). En luger del murmulle vesicular normal, se percibe a lo ausculia-
cion un soplo, denominado bronguial o tubarico, que no es sino &l ruido respiratorio brenquial cenducido hosie lo superficie foré-
cica por el tejido pulmonor consclidado. Es caracteristica de la respiracion bronquial, que exista una pausa entre el fincl de la ins-
piracion y el comienzo de lo espiracién (MIR). Cuando existe respiracion bronguial, lo espiracién se prolonge [MIR). Los soplos
tubdricos audibles en los consolidociones neumdnicas son manifestociones de respiracion bronquial (MIR).
La transmision de los sonidos también se puede medir escuchando polabras hobladas o susurrodos. Cuando estas se transmiten o
trovés del pulmén consolidado, se escucho uno broncofonia (MIR) y una pectoriloquia susurrante. El sonide de la “E* habloda se
parece entonces mas a lo "A” pero con une cualided nesal o de gemido, signo gue se denomina egofonia.
En el enfisema la espirocién esté alorgade.
En el derrame pleural hay disminucion de los movimienios del torax, disminucién de las vibrociones vocales, matidez a la percusién
y silencio y/o soplo pleural o lo ouscultacion.

10.-DISNEA
"« Las cousas pulmonares més frecuentes de disnea son el EPOC, el asmo y lo fibrosis pulmonor (regla: FEA).

_ 11.-HEMOPTISIS

. Wﬂm bronquitis y carcinoma broncegénico.

« Lo causo més frecuente de hemoptisis en el adulto fumador es el céncer de pulmén. En un odulte fumodor con hemoptisis estd
indicada inmediatamente lo broncoscopia para descartar cancer de pulmon,

* Los cousas més frecuentes de hemopfisis masiva son la TBC y los bronguiectosios,

+ Lo hemoptisis franca es superior a 400 — 600 ml / 24 hores. Como dltimo recurso esta indicada la cirugio de reseccidn.

*  Muchas veces la hemoptisis es el primer sintoma de otras enfermedades como sindrome de Goodpasture (MIR), etc.

* La prueba aislada més 0til pera descubrir la eliclogia de la hemoptisis es la radiografia de térax,

12.-CIANOSIS

s Concentracién de Hb reducido en sangre capilar > S5g/dl {2MIR).
- Central: Por aumento de Hb reducida en sangre arterial (Tetralogia de Fallot).
- Periférica: Por aumento de Hb reducido en sangre venosa {exposicién ol agua o aire frios).
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CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

1. Radiografias de térax

Ningdn potron radiolégico es lo suficientemente especifico como
para establecer un diognéstico de seguridad.

&

® Curso Intensivo MIR Asturias oY

1.1. Radiografia simple (PA)

»  Posteroanterior (los rayos entran por lo espalda, la placa
estd en el pecho).

€ Curso lntensivo MIR Asturias

La elevacién radiolégico del bronquic principol izquierdo estd osociodo
con el agrendemiento de lo aurfculo izquierda.

En inspiracion méximo.

El contorno del ventriculo derecho se confunde con el dia-
fragma, correspondiendo o la parfe inferior de lo silueta car-
diaca (MIR).

o Lo elevocion radiolégica del bronquio principal izquierdo
estd osociado con el agrandamiento de la ouricula izquierdo
(MIR).

e En un pacienfe con dolor tordcico, lo primera exploracion
radiolégico a realizar es una radiografia P.A. y otra lateral,
en inspiracidn (MIR).

MIR 07 (8585): 2Cudl seria la primera expleracién radiclégica
que se haria en un paciente con dolor forécico?

. RxPA y Lai del térax en inspiracién.*
Rx PA y Lat del térax en espiracién,
Rx en decuibito supino.

Rx oblicuas de ambos pulmones.

Rx en proyeccién lordética

G =
NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA



NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA

V. METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

A. PATRONES RADIOLOGICOS MAS FRECUENTES
a. ENFERMEDAD ALVEOLAR DIFUSA

Edema pulmonar cardicgénico (MIR}.

Sindrome del distrés respiratorio del adulto (MIR).
Neumonic bilateral (MIR): bacteriana, virica o por
Pneumocystis.

Aspiracién (MIR).

Hemorragia alveolor difusa (sindrome de Goodpastu-
re, MIR).

Sarcoidosis.

MIR 02 (7281): En la radiografia simple de térax de un hombre
con disnea como sinfoma clinico més importante, se ven infilira-

dos alveolares bilatercles, difusos. 2Cudl de las siguientes enti-

dades NO
Edema pulmonar cardiogénico.
Neumonia bilateral,

Distress respiraforio.
Aspiracion.

Tuberculosis milior.”

N

T ir este patrdn radiolégica?

b, ENFERMEDAD INTERSTICIAL DIFUSA

c. E

....z.......‘

Fibrosis pulmonar idiopéatica (MIR).

Fibrosis pulmonar por enfermedad reumética (MIR).
Fibrosis pulmenar por medicamentos.

Sarcoidosis (MIR).

Neumoconiosis (MIR).

Neumonitis por hipersensibilidad (MIR).

Granuvloma eosindfilo (MIR).

Neumonia virica {MIR} o por Pneumocystis.

FERMEDAD NODULAR DIFUSA

Neoplosia metastasica,

Neumoconiosis (MIR).

Granuloma eosindfilo.

Graonulomotosis de Wegener (MIR): uno o varios
nédulos.

Granulomatosis linfomatoide (MIR).

Diseminaciéon hemotogena de infeccién bacteriana,
micobacteriona (tuberculosis miliar, MIR] o fingica
{MIR).

e. NODULO O MASA SOLITARIA

Neopiasia primaria (MIR) o metastésica.

Infeccion localizada (abscaso bacteriano, infeccién
micobacteriana, MIR, o fingica MIR).

Granulomatosis de Wegener (MIR); uno o varios
nédulos.

Nédulo reumatoide (MIR): uno o varios nédulos.
Malformacion vascular.

Quiste broncogénico.

d. INFILTRADO LOCALIZADO

Neumonia {MIR].

Neoplasia.

Neumonitis por radiacién.

Bronquiolitis obliterante con neumonia organizada.
Granulomatosis broncocéntrica.

Infarto pulmonar (MIR).

MIR 10 (9303): Pregunta vinculada o la imagen n°5. Hombre de
45 aiios de edad, indigente, bebedor habitual y fumador de 20
cigorrillos/dia. No manifiesto ofros ontecedentes de interés.
Refiere tos, expectoracién habitual y disnea a moderados esfuer-

zos. Se reoliza un examen radicldégico en el que se detecia la -

imagen que se muesira en lo figura 5. 2Cémo la definiria desde

el punto de vista radiolégico?:

1. Condensacién pulmenar bilateral.

2. |Infiltrodos pulmonares bilaterales ¢ hiperclaridad lateral y
basal izquierda.*

3. Potrén intersticial bilateral difuso e hiperclaridad pulmonar
basal bilateral,

4. Patrén reficulonodular bilateral.

5.  Patrén alveolar bilateral e hiperclaridad bilateral.

B. SIGNO DE LA SILUETA

Un borde sélo se ve en una interfase de dos densidades diferen-

tes, como por ejemplo, corazén (agua) y pulmén (aire).

¢ Lo silueta se pierde si ¢l aire del pulmdn es sustfitvido por
una consolidacién {agua) al mismo nivel que el corazén (en

el I6bulo medio, 2MIR, o la lingula).

N
Mosa en éngulo cardiofrénico [quiste pericérdico). Obsérvese cémo borra
el borde cardiaco derecho.

Lesién alveolar que borra el borde cordioco izquierdo, correspondiente a
una nevmonia en la lingulo.



Lo silueta cardiaca no se pierde si lo consolidacién pulmo-
nar estd situada en distinto planc que el corazén (posterior ol
corazén, en el 16bulo inferior, 2MIR).

Lesién alveolor en la base del pulmén derecho que no borre el borde

~ cardiaco derocho, lo que nos indica que se encuentro en el lébulo inferior
derecho (si borrase el borde cardivco se enconfrario en el [dbulo medio,
yo que ésfo es la parte de pulmén que se locolizo odyacente al corozén).

- Rx de térox en la que se observon dos masaos de densidad agua, redondos

v de confornos muy bien definidos que corresponden a dos quistes hidati-
dicos, locolizados uno de ellos en el Idbuio superior izqdo y el ofro en el
Iébulo inferior izqdo (puede verse come el quiste ne borro el borde cord
iaco izqdo y odemds podemos ver el coniorno meadial del quiste (flechas)

o través del corazén, datos que nos permiten decir que el quiste estd en ¢

Iébulo inferior izqdo sin necesidod de ver la Rx loferal).

MIR 00 FAMILIA (6491): En una radiografia_postero-antarior de
- t6rax practicada a un hombre de 44 ofos asintomdtico, se ob-
serva una masa redonda de unos 3 cm de didmeiro, de contor-
nos nitidos en la parte medial del lébulo inferior izquierdo que,

- aungue llego junfo g lg siluet rdi i

niorno

visible. 2Cémo consideraria la citada masa?

Lo masa es muy probablemente de origen pleural.

Lo mas probable es que se trate de derrame pleural en la
cisura.

La masa es de localizacién posterior al corozén.™

La masa es muy probablemente de origen parietal.

No es posible localizar la masa sin hacer radiografia lateral,

MIR 08 (8845): Si una masa borra en la radiografia posteroan-
terior de térax el borde darecho de la silueta cardiacg, estéd loga-

lizada en:

hhWON=

Lingulo.

Lébulo superior derecho.
Lébulo medic.*

Lébulo inferior derecho.
Hilio pulmonar.

MIR 09 (9073): Pregunta vinculada a la imagen n® 7. 2Ddénde

localizaria la lesién de la imagen 72

il B el

Segrmanic ardarier,

Lébulo superior.
Lébulo medio.
Lébulo inferior.*
Pleura,
Mediastinoe.

__Segrnento opice- posterion

L0 sl

Labulo mudia = _Lingule

. Lébulo Inderior lzdo,

Localizacién radiclégica de lesiones pulmonares.

C. LINEAS DE KERLEY

Son engrosamientos del espacio perilinfatico (MIR) en los septos
interlobulares del pulmén.

Se clasifican en:

a. LINEAS A DE KERLEY: Son opacidades curvilineas de 3-5
cm de longitud que asienten en el Apex y zona media del
pulmén,

b. LINEAS B DE KERLEY: las més frecuentes. Son opacidades
lineales horizontales de 1-2 mm de grosor y 1 ¢cm de lon-
gitud que osientan en las Boses pulmonares. Aparecen,
entre ofras patologias, en el cor pulmonale agudo (MIR).

c. LINEAS C DE KERLEY: Lineas A y B superpuestas (Cruzo-
das).

Lineas A

Lineas B

Lineos de Kerley.

NEUMOLOGIA 8 CRUGIA TORACICA
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IV, METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

1.2. Radiografia lateral

Uil para ver patologia oculta en la radioarafia PA,

Torax lateral

Correspondencias anatdmicas de los estructuras visibles en la rediogrofio
Joteral de 1orox,

Radiografia lateral de térox: principoles estructures visvalizadas.

Derrame pleurc! loculado en pared tordcica posterior derecha, bien de-
mostrado en lo proyeccidn loteral (flechos) donde muesira las caracteristi-
cas radiolégicas tipicos de lesién extropulmonar. (En io proyeccién PA se
observo un gumento de densidad en la mifad inferior del hemitérox dere-

cho cuya localizacién es dificil de precisor si no se dispone de la radio-

grafia lateral).

1.3. Radiografia oblicua a 55°

Util para adenopatias hiliares.

1.4. Radiografia lordética

Util para ver el épex (afectado en el tumor de Pancoast, 2MIR,
cuya causa mas frecuente es el carcinoma epidermoide pulmo-
nar, MIR) y el [6bulo medio.

La proyeccion lorddtica es dfil para ver el dpex pulmonar y el ldbulo
medio.

1.5. Radiografia en dectbito lateral con
rayo horizontal

Para detectar derrames pleurales pequeiios.

- ~ — o
La radicgrafia en decdbito loferal con rayo herizontal sirve para detectar
derrames pleurales pequedos.



1.6 Radiografia en espiracién

Util para neumotdrax pequenos (4MIR), y atrapamiento céreo
unilateral por obstruccién de un bronquio (por ejemplo por un
cuerpo exirano intrabronquial, 3MIR, o un tumor carcinoide).

La causo mas frecuente de obstruccién endobronquiol en los
nifos es la aspiracién de un cuerpo exirafio, y en los adulios el
carcinomo. La aspiraciéon de un cuerpo exirano en un nifio pue-
de ser dificil de diagnosticar radiogréficamente ya que la mayor-
ia de las veces el cuerpo extraio suele ser radiolicido. La radio-
grafia de térax en inspirccion puede ser normal (MIR]. No obs-

- tante puede sospecharse por poder provecar:

o Consolidacion puimonar (MIR). En nifos menores de fres
afios con neumenla hay que considerar un posible cuer-
po extrario en el drbol bronquial (MIR).

e Atropamienio aéreo uniloteral, con hiperinsuflacion

pulmonar en el lodo ofecto [MIR). Visible mejor con lo
radiografia en espiracion forzada (MIR).

Insparacsan
La radiografia en espirocién forzada sirve para valorar el alropomiento

oéreo uniloterol por obstruccion de vn bronquio (el bronquio obstruido
impide que se vacie el aire de un pulmén).

Espiracién

Rx en espiracion

Nido de 3 afos con sospecha de aspiracion de cuerpo exfrano. Obsér-
vese la hiperinsuflacion de todo ¢l pulmén izquierde visible en la radio-
grofio hecho en espiracion, sugiriendo la presencia de un cuerpo extra-
o en el bronquio principal izquierdo, lo que se confirmé en la
broncoscopia.

Irsperacidn

Espiracion
(Bl neumosdrox &3 mos evidenme)

Lo rodiografio en espiracién forzada sirve pare valorer neumotérax pe-
quencs.

La radiografio de térax en espiracion forzada esta indicada para
el diagnéstico de neumotérax minimes y ofrapomiento aéreo

unilateral. (4+)

MIR 98 (5693): Lo préctica de una radiografio posteroanterior
de térax en espiracién méxima es de gran utilidad pare el diag-
néstico de:

Un derrame pleural.

Un_neymotdrax minimo.*

Un hemolérax.

Una atelectasia pulmonar.

Una ofelectasia lobar.

BN

MIR 99 (6371): Nifc de 24 meses que es troida a consulta por

presentar desde el dia anterior dificuliad respiratoria que heo ido

en_aumento, con taguipnea y, segin lo madre, pitidos con la

respiracion. No ha presentado fiebre ni sintomas catarrales. A la

exploracion presenta, en el hemitérax derecho, hipoventilocién y

sibilancias diseminadas. ¢Qué exploracién, entre las siguientes,
hay gue soliciter en primer lugar?

Radiografia lateral de térax.

Electrolitos en sudor.

Hemograma con férmula leucocitaria.

Espirometria.

Rodiogrofio_antero posterior de térax _en inspiracién y en

espiracién.®

v bt ha- S

MIR 00 (6900): En un nific con aspiracién de cuerpo extrafio,

2cuél de las siguientes afirmaciones es INCORRECTA respecio a

los hallazgos en una radicgrafia de térax?

1. PUEDE opreciarse una consolidacion pulmonar.

2. PUEDE observarse una hiperinsuflacién pulmonar en el lado
afectado.

3. Lo radiografia de térax en inspiracién PUEDE ser normal.

4, El diagnéstic facilit rgue el 60-70% de los cuerpos
exirafios son radiopacos.* (Notg: sélo el 10% de los cuerpos ex-

tranos son radiopacoes).
5. En ninos menores de tres anos con neumonio hay que consi-
derar un POSIBLE cuerpo extrano en el arbol bronguial.

Solicitaremos Rx de
it Ante sospecha de...
Neumotdrax no visualizado o dudoso

en la Rx de tarax inicial (hecha en inspi-
racién).

En espiracién

En inspiracion-
espiracion

Atrapamiento aéreo por cuerpo extrono
endobronquial.

Derrame pleural (cuando hay dudas en
la Rx PA).

En proyeccién lordéti-  Lesién en vértice pulmonar, I6bulo me-
ca dio y lingula.

En decibito lateral

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA




V. METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

1.7. Radioscopia

Uil para ver pardlisis del diefragma (MIR) (movimiento paradaiji-
co del hemidiafragme afecto) y pare control de puncién frans-
toracica, broncografia y angiogrofia.

La incidencia de lesiones del nervio frénico en la cirugia de las
arterias coronarias es del 10%.

1.8. Esofagograma

Usil en lo patalogia mediastinica.

1.9. Cavografia superior

Util en lo obstruccién de la vena cava superior (su causa mds
frecuente es el carcinoma pulmonar de célulos pequenas, 6MIR).

1.10. Broncografia

A. INDICACIONES

Antes se utilizaba para el estudio de las bronquieciasias y del
céncer de pulmdn. Hoy en dia tiene pocas indicaciones, sclvo
para el estudio preoperoforio de bronquiectasias localizadas
(MIR).

La arteriografia pulmonar es el método diagnéstico de seguridad en el
tromboembolime pulmonar. En la imagen se muestra lo visién de una
arteria pulmonar normol al ser rellenada por el medio de confraste rodio-
paco en la fase arterial de lo arteriegrofio.

B. CONTRAINDICACIONES

Estd contraindicada en presencic de insuficiencia respiratoria. El
principal problema tras la realizacién de una broncografia es el
broncoespasmo.

.

s
~

TC helicoidal: TEP central.
1.12. Arteriografia aértica
A. AORTOGRAFIA

Para ¢l estudio de los secuestros pulmonares (MIR) (segmentos
pulmonares anormalmente voscularizados por la aorta, SMIR) y
anomalios de los grandes vasos.

El secuestro pulmonar recibe irrigacién por una arieria procedente
de la circulocién sistémica (aorfo), se diagnostica por aortogrofia y

Broncogroh‘o, se frata con cirugia. El més frecuente es el Intralobar, en el Iébul
A Inferior lzquierdo. Es el que mas se Infecta y presenta un shunt
1.11. Arteriografia pulmonar lzquierda — lzquierda (7+)

Método diagnéstico de seguridad en el embolismo pulmonar
(método con mayor sensibilidad y especificidad, 2MIR). Util en
las malformaciones arterio-venosas.

Ante un pacienle con gran sospecha clinica de tromboembolismo
pulmonar, lo prueba que tiene un mayor volor predictivo negativo
es una arferiografia pulmonar por inyeccién directa normal (MIR).
Otros métodos de imagen con un papel cado vez maés relevante
en el diagndstico del embolismo pulmonar son la TC espiral o
helicoidal y la resonancia magnética (RM).
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TC de térax.

(4]

Adriogeniiy e secumsiro IR0 Lo TC de alta resolucion pulmonar (TACAR) es lo técnico radiolé-

( gica de eleccién para el estudio de los lesiones pulmonares difu-
B ARTERIOGRATIN ERONQUIAL sas (patrones intersticiales) y bronquiectasias (la broncogrofia se
reserva para casos muy seleccionodos que sean subsidiarios de
cirugia).

Util en caso de hemoptisis masiva, como paso previo a la embo-
lizacién de los arterias bronguiales.

1.13. Tomografia

Para estudio de meldastasis pulmonares invisibles con la radiolog-

ia convencional, dpex, hilio, micetomas, mediastino y fistulos.

Actualmente muy desplazada por la tomografio axial computari-
" zada (TAC), con mayor resolucién.

1.14. Tomografia computerizada

Es la técnica de eleccién para lo valoracién de patologia me-
- diostinica (MIR).

TC de alto resolucién que muesire extensas dreas de panalizacién (fibrosis
pulmonar).

El TAC es Jo técnica de eleccién para la valorocidn de pafologia
mediastinica.

TC de olta resolucién: bronguiectasias en ambos lébulos superiores, sobre
todo el derecho. Pociente can fibrosis quistica.

M..L'

i
@ Curso Intensivo MIR Asturias

[ .

TC de torox: neumotiorax izquierdo (estrella).

20 urs0 Ietorsian MIR Asterins 2011

Corte anatémico axial del torax.

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA



V. METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

La mejor forma de locolizar un derrame plevral loculade para realizar una
torococentesis del mismo, es mediante ecografia.

7C de t6rax. Derrame pleural {dpl) bileteral que provoca atelectasio
pasiva [At) de los [6bulos inferiores. Existe ademés derrame pericérdico
(DP).
AD; ouricule dehe; Al: auriculo izdo; VD: veniriculo deho; VI: ventriculo
izdo; Ao: aorta descendente.

Derrame pleural bilateral y en Jo cisura menor
(tvmor evanescente, flechas).

MIR 98 FAMILIA (5445): ¢Cudl de las siguientes es la mejor
forma de localizar un derrame pleural loculado?

Radiografia de térax en espiracién forzada.

1.
2. Radiografia de térax en decibito ipsilateral.
3. Radiografia de térax en decObito contralateral,
4. Ecogrofia.*
5. Pleurocentesis.
1.16. Gammagrafia de ventilacién (Xe'33) -
Masa mediastinica en un TAC ror'c‘ye.ico.- localizacion en el mediastino perfusién (olbé minc-Tc”)
anlernor.

¢ Lo indicacién més frecuente de la gammagrafia de ventila-
cién - perfusién pulmonar es la sospecha de embolia pul-
Para dirigir las toracocentesis en derrames loculados (MIR), y maonar.

para localizacién de colecciones liquides por encima o por de- Antiguamente era lo exploracion incruenta més sensible y especi-
bajo del diafragma. fica para el diognéstico de embolismo pulmonar (3MIR].

s En el fromboembolismo pulmonar existe un defecto de perfu-
sion con ventilacién normal.

e Una gommagrafia de perfusién normal permite excluir el
diagnéstico, por lo que ésta es la primera exploracién o rea-
lizar (2MIR).

1.15. Ecografia

D Curso lrtzrmive MIL Abares 3001

Ecogrofia.
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Gommografia de Perfusién (Albimina-TC™) y de
Ventilacidn [Xe'™).

1.17. Gammagrafia ga-*’

La gammagrofio con Ga®” se ha utilizado en la deteccién de lo
alveclitis en algunas enfermedades infersticiales (fibrosis idiopd-
tica, sarcoidosis MIR, neumonia por Pneumocysiis jiroveci -
anfiguamente llamado Pneumocystis carinii-).

Es poco especifico para tumores.

La gammagrafia con Ga® no permife establecer el diagnésfico
de enfermedad intersticial y en la acluclidad, no esté indicado
[MIR), en el estudio de estas enfermedades.

1.18. Resonancia magnética nuclear (RMN)

No utiliza radiaciones ionizantes.
Es Gtil para hacer el diagnéstico diferendial entre adenopat-
ias hiliares y vasos normales del hilio.

» Junto con el TAC, es la técnica de eleccién para lo valora-
cién de la patologio mediastinica (MIR).

» Estd contraindicada en presencia de protesis metdlicas (por
movilizacion) y marcapasos cardiacos.

Exploracién con RMN.

Imagen de RM (seccidn coronal). Lo copacided multiplonar de la RM
permite estudiar lo regién de inferés en cualquier plano del espacio.

A
-.|> .

Lo resonancia mognétice estd confraindicada en presencia de prolesis

metélicas y marcapasos cordiacos.

El método diagnéstico de
eleccién en...

Neumotérax pequefio
Derrame pleural pequefio

Patologia mediastinica

Bronquieciasias
Bronquiectasia localizada
previamente a la cirugia

Secuesiro pulmonar

Fistula arteriovenosa
pulmonar

Embolismo pulmonar

Trombosis vena profunda
de la pierna

2. Pruebas funcionales respiratorias

Es...

Radiogrofia de térox en espira-

cién forzoda (4MIR).

Radiografia de térox en decibito

lateral con rayo horizontal,
TAC y RMN (MIR).

TAC.
Broncografia (MIR).

Arteriografia aértica {4MIR).

Arteriografia pulmonar.

Arteriografia pulmonar (3MIR).
Flebografia ascendente con con-

traste (MIR].

2.1. Espirometria simple

Mide volimenes pulmonores estéticos (excepto el volumen resi-
dual, capacidad residual funcional y copacidad pulmenar fotal).
Los valores obtenidos se interpretan compardndolos con los
valores correspondientes a la edad, 1alla, sexo y raza del pacien-
te. Debido a gque existen variaciones entre los individuos norma-
les, se consideran normales los valores entre el 80 y 120 % del

volumen previsto (MIR).

A. VOLUMENES PULMONARES:
a. VOLUMEN CORRIENTE © VOLUMEN TIDAL,

Es el oire que movilizamos en codo respiracién normal vy,

aproximadaemente, es de 500 ml. (MIR),

b. VOLUMEN RESIDUAL
Es el aire que quedo en el pulmdn después de una espiracion

méxima (3MIR) y, cproximadomente, es de 1500 ml.

MIR 99 FAMILIA (6162): En una espirometria el volumen residual

es iguol a:
{13

Volumen de cierre.

2. Capacidad pulmonar ictal menos capacided vital.*

3, Capacidad pulmonar total menos volumen de reserva inspi-

ratorio menos volumen de reserva espiraforio.

4, Capacidad funcional residual menos volumen corriente.

5. Copaocidad vital menos volumen corriente.

¢. VOLUMEN DE RESERVA INSPIRATORIA
Aproximadamente es de 2500 ml.

d. VOLUMEN DE RESERVA ESPIRATORIA
Aproximadamente es de 1500 ml.

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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V. METODOS COMPLEMENTARICS DE DIAGNOSTICO

B. CAPACIDADES PULMONARES:

a. CAPACIDAD INSPIRATORIA
Volumen corriente + volumen de reserva inspiratorio.

b. CAPACIDAD RESIDUAL FUNCIONAL
Volumen residual + volumen de reservo espiratorio (MIR).

c. CAPACIDAD VITAL
Volumen de reserva espiratorio + Volumen corriente +
Volumen de reserva inspiratoria (2MIR). Lo copacidad vital
normal es de 70 ml / Kg.
Disminuye en caso de debilidad diafragmatica (2MIR).

MIR 11 (9587): 2Cuél de estas clteraciones funcionales resulta
ugeshvo de debilidad diafrogmética?:

Alteracién de los flujos mesoespiratorios forzados sin afecto-
cion del volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV,) y
de la capacidad vitel forzada [FYC).

2. Disminucién importante del FEV,/FVC.

3. Disminucion de la difusion para el mondxido de corbono
[DLCO) relacionada con el volumen alveolar.

4, Disminucién de la FVC con empeoramiento del resultod
obtenido en dechbi i | cion.*

5. Mejoria de la alteracién de la capacidad pulmonar fotal
(TLC) tras ejercicio moderado.

MIR 12 (9819}: Une capacidad vital normal en decidbito supino
{es decir no inferior al 5% de la capacidad vital sentandc) nos
indica:
1. Que el paciente no tiene un sindrome de apnea obstructiva
del suefio.

2. Lo capacidod vital no se debe medir NUNCA en decibito
supino.
Que el paciente no tiene un sindrome hepato-pulmonar.,
Que ¢l paciente no tiene enfisema clinicamente relevante.

| paciente neo ti ili men le-

vante de los misculos inspiratorios.*

d. CAPACIDAD PULMONAR TOTAL
Volumen residual (1500 mi} + volumen de reserva espira-
toria (1500 ml) + volumen corriente (500 ml} + Volumen
de reserva inspiratoria (2500 mi)= 6000 ml. (2MIR}.

b W

5

Litros

: >3
Lo espiromeirio simple mide Jos volimenes estdticos. So consideran nor-
males volores entre ef 120 y el 80 % de los previsios.

VOLUMENES Y CAPACIDADES
VRI 2.500 ml Cl
CV 4.500 mi VT 500 ml 3.000 ml CPT
VRE 1.500 ml CRF 6.000 ml
VR 1.500 ml 3.000 ml

MIR 99 FAMILIA (5974): Sefiale qué afirmacion, de las siguien-

tes, relativas a la mﬁgﬁ_gu[mg_ng[_fm es correcta:

1. Es el volumen de aire que permanece atrapado en los pul-
mones al final de una espiracién normal.

2. Se incrementa caracteristicamente en las neumopatias in-
tersticiales difusas.

3. En personas sanas oscilo entre 20 y 30 L/min.

4, Eslo suma de la copacidad vital y el volumen residual.*

5. Es el volumen de aire movilizodo por el parénquima pulmo-
nar en un minuto.

C. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA RESTRICTIVA

* Los olteraciones restrictivas se caraclerizan por dificultad
para el llenado de aire de los pulmones, que origina una
disminucién de los volimenes pulmonares.

e Esfan muy disminuidos los volimenes esiGticos (Copucidod
Vital, Volumen Residual y Capacidad Pulmonar Total, 2MIR).

¢ Lo medicién del volumen residual y de la capacidad pulmonar
total estd indicada en los pacientes en los que se sospecha
restriccién (MIR).

o El FEV, (volumen maximo que se expulsa en el primer segun-
do de una espiracién forzada) disminuye de forma paralela a
la copacidad vital forzada o incluso esid relafivamente pre-
servado (también se denomina VEMS ~Volumen Espiratorio
Méximo en el primer Segundo-). En consecuencia se cbser-
van volores normales o inciuso aumentodos del cocienfe FEV,
/ FYC (MIR). {Noia: FVC = Caopocidad Vital Forzado = Co-

pacidad Vital = 4.500 ml. No confundir Capacidad Vital
“CV* con Volumen Corriente o Volumen Tidal "VC").

* Esle tipo de alteracién aspiromélrica se puede observar en la
sarcoidosis, fibrosis pulmonar idiopética (MIR), neumocenio-
sis y enfermedad pulmonar intersticial inducida por férmacos
o radiacion.

> CV
CPT ¢

CRF

Normal Restriclive

En el pairén funcional restrictivo hoy disminucién de la capacidad puimo-
nar total o expensos de disminucién del volumen residual y de la capaci-
ded vital,

E Curso Losersvo MIR Asmriss

Cifoescaliosis.



MIR 03 {7539): 2Cudndo estd indicade la medicién de volime-

- nes pulmonares (capacidad pulmonar otal y volumen residual|?

1. En TODOS los pacientes con obstruccién crénica al flujo
aéreo la primera vez que se les hace estudio funcional.

2. Enlos pacientes en los que se sospecha restriccion.®

3. En pacientes con patologia neuromusculer.

4. En los sujetos fumadores para detectar alterociones no ob-
servables en la espirometria convencional.

5. En los asmdticos en fases de inactividad clinica, para dife-

renciarlos de los pacientes con bronquitis ¢rénica o enfise-
ma.

ENFERMEDADES
RESTRICTIVAS PARENQUIMATOSAS

Restrictivas — PARENQUIMATOSAS
Sarcoidosis (MIR).
Fibrosis pulmeonar idiopética (MIR).
Neumoconiosis (MIR].
Enfermedad intersticial inducida por férmacos.
Enfermedad intersticial inducida por radiacién.

, REPASO:

RESPIRATORIAS

V4 REPASO

REPASO: ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
RESTRICTIVAS EXTRA-PARENQUIMATOSAS

Restrictivas — EXTRAPARENQUIMATOSAS
1. Neuromusculares

Debilidad / pordlisis diofragmdtica (MIR}.
A T ) e
Miastenia grove (MIR).

Sindrome de Cuillain-Barré (MIR).
Distrofias musculares (MIR).

Lesiones de la columna cervical (MIR).

2. Enfermedades de la pared tordcica
isfuncién inspiratori

Cifoescoliosis.

Obesidad.

Disfuncién i ria +

Espondilitis anquilosante (MIR).

MIR 98 (5688): En un padente se muestra una insuficiencia

ventilatoria con fallo global tanto en la_inspiracién como en la

espiracién. Senale en qué situacién clinica de las siguientes NO

Espondilitis anquilosante,
Pardlisis diofragmética.*
Miastenia gravis.

Sindrome de Guillain-Barré.
Distrofias musculares,

AN,

CARACTERISTICAS DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS SEGUN SU PATRON DE FUNCION PULMONAR

Enfermedades
Obstructivas

Restrictiva
parenquimatoso

Restrictiva extraparenquimaltosa inspiratoria

Restrictiva extraparenquimatosa inspirateria + espiraloria

CPT VR CV FEV,/CVF PIM PEM
N/T + L 4 N N
{ 3 ¥ N/T N N
4 N/d & N + / N[*} +/N
1 0 v Variable  $/N(Y) $ /N

(*) Reducido si se debe a debilidad de los musculos respiratorios, y normal (N) si se debe a rigidez de lo pared torécica

CPT: copacidad pulmonar tofal, VR: volumen residual, CV: capacidad vital, FEV, / CVF: indice de Tiffeneau, PIM: presién inspiratoria
maxima, PEM: presién espiratoria méxima. Lo PIM y la PEM valoran la fuerza muscular desarrollada en uno inspiracion o espiracién

forzada confra uno via aérea ocluida.

2.2. Espirometria forzada

Mide volimenes dinémicos {en relacion al tiempo).

A. YOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN EL PRIMER
SEGUNDO [FEV, O VEMS}

Estd disminuido por debajo del 80 % del volor de referencia en
los obstrucciones (SMIR].

Cuando la FEV, previsto tras cirugio torécica de reseccién pulmo-
nar es inferior a 800 ml, loa mortalidad perioperatoria se incre-
menic mucho, por lo gue generclmente no se considera al pa-
ciente candidafo a cirugia (MIR|.

B. PRUEBA BRONCODILATADORA

Se utiliza para evaluar el efecio de la medicacién broncodilata-
dore en la insuficiencio respiraioria obstructiva y en la hiperreac-
tivided bronguial.

Se considera prueba positiva si hay un aumento del 12% y mds
de 200 ml del VEMS #ras la odministracién de un broncodilato-

dor, (VEE )

C. FEV, / CAPACIDAD VITAL FORZADA (INDICE DE
TIFFENEAU)

Es el parémetro espiratorio més otil en la obstruccién, Normal-
mente es del 80% o 0,8. Esté disminuido en la obstruccién (menos
del 70%, 4MIR) y es normal en la restriccion (superior al 70%,

MIR).

<70%. (2+)

D. FEV;5 5% (VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO MEDIO)

o Es el parémetro méds sensible pora defectar obstrucciones
incipientes en vias de menos de 2 mm de diametre (MIR)
(asr]no leve, primera alteracién obsiructiva de los fumadores,
efc.).

e Lo primera alteracién que se produce en el bronquitico créni-
co es lo disminucion de los flujos mesoespiraforios.

MIR 00 FAMILIA (6488): En la enfermedad pulmonar obstruciiva

incipiente_originada _en lo_pequeria via oéreg, lo_medida mds
sensible de los que recoge la gspirometria es:

|. Capecided vital forzeda,

2. Volumen espiratorio forzade por segundo.

3. Flujo espirgtorio forzado entre el 25 y el 75% de la_capaci-
dad vital.*

4. Relacién entre volumen espiratorio forzado por segundo y
capacidad vital forzada.
5. Capacidad vital,

La enfermedad pulmonar obstructive cursa con indice de Tiffeneau

NEUMCLOGIA & CIRUGIA TORACICA



V. METCDOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

E. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA OBSTRUCTIVA y y
o Los alteraciones obstructivas se caracterizan por una dificul- 4 REPASO
tad para el vaciamiento pulmonar, que se traduce en un EFidlasnaridldd -
aumento de la copacidad pulmonar total (2MIR), o expensos NSNS 08}~ Es...
de un cumento del volumen residual (3MIR), estando la co- 500 m! (MIR).

pacidad vitol normal o disminuido (2MIR).

Volumen corriente

» Los volimenes dindmicos (FEV,, FEV,: ;) estdn muy disminui- Volumen de reserva 2.500 ml
dos (4MIR). inspiratorio : :
El indice de Tiffeneau esté disminuido {3MIR). Volumen de reservo
Son enfermedades obstruciivas el EPOC (bronquifis cronica, espiratorio 1.500 ml.
ez?s:maz, eA:\ Ig)sma, los bronquiectasios y la bronquiolitis Volumen residust 1.500 ml.
FRRTRL Capacidad inspiratoria 3.000 ml.
Cup?:c-dod residual 3.000 m.
funcional
Capacidad vital 4.500 ml,
S oV Capacidad pulmonar 5.000 mi.
\ folal
Indice de Tiffenecu Superior al 80 % (4MIR).
VEMS Superior al 80 % (SMIR).
¢ o 2.3. Dilucién gases inertes (HEN2),
planimetria de la radiografia de térax y
pletismografia corporal.
Estos tres métodos se utilizan para calculor el volumen residual,
Unico volumen que no puede conocerse por espiromeiria simple.

Noemel Obstruccion
A. DILUCION DE GASES INERTES (HELIO)
En el patrén funcional obsiructivo hay aumento de la capacidad pulmonar El helio no difunde por la membrana alveolocapilar, por lo gue
total, o expensas de oumento del volumen residual. La copacidad vital se utilizo pora calculor el volumen residual y, junto con los datos

esté normal o disminuida. de la espirometria simple, la copacidad residual funcional y

copacidad pulmonar fotal. Lo medicién del volumen residual y de
/ REPASO la capacidad pulmonar fotal esta indicada en los pacientes en los
que se sospecha restriccidn (MIR).

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS PRUEBAS a. VOLUMEN RESIDUAL DISMINUIDO
FUNCIONALES RESPIRATORIAS EN LA OBSTRUCCION Y En lo restriccidon de causa pulmenar el volumen residual
RESTRICCION esta disminuido (MIR) {y més oln la copacided pulmonar
OBaieE e total).
— % R”'T‘";" : b. VOLUMEN RESIDUAL AUMENTADO
VEMS Disminuido. °”':::i§° e e  Obstruccién:

El volumen residual estd aumentado por ofrapamien-

Tiffeneau Disminuido: Normal o cumen- to aéreo en las obstrucciones (2MIR) (hay mucha difi-
tado. cultad poro la espiracién). La copacidad pulmonar
CPT Aumentada. Disminuida. total es normal o esté aumentada también por diche
motivo.
MIR 01 (7001): ¢Cudl de los siguientes alteraciones espirométri- e Restriccién de causa extrapulmonor con disfuncién
cas NO indica una patologio bronquial obstructiva? inspiratoria y espiratorio:
1. Disminugén de la capacidad pul r total.* (Miastenio, espondilitis anquilosante).
2. Aumento del volumen residual pulmonar.
3. Disminucién de la relacién FEV, / FVC. B. PLANIMETRIA DE LA RADIOGRAFIA DE TORAX
4. Disminucién de lo copacidad vital.
5

Depresion del FEVs 75 Visidn posteroantarior Visidn loteral

MIR 04 (7799): Un paciente tiene un volumen espiratorio en el
primer segundo, (FEV,) <60% de lo previsto después de bronco-

dilatadores y lo_relacién entre el FEV, y | i vital inspi-
ratoria (FEV, / FVC) es del 78%. El patrén espirométrico corres-
ponde a:

1. Tiene una obstruccidn leve.
Tiene una obstruccién moderada.
Tiene uno obstruccidn severa.

No tiene obstruccién.” (Nota: el FEV, / CVF en lc obstruccién es
inferior al 70%).

Podemos concluir que tiene una fibrosis pulmonar. (Nota:
este pacients tiene un patrdn resirictivo, paro no sabemos si es por
fibrosis o por ofra causa).

mwN

Ll

|
5 Cunn Isancive MIR Actoras

Plonimetria de lo radiografia de #érox: Dos radiografias (PA y lateral) en
inspiracién maxima, se dividen en 5 segmentos elipticos para el ¢dlculo
de lo copacided pulmonar total.
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C. PLETISMOGRAFIA CORPORAL

© Curso Intensivo MIR Asturias
Durante este estudio el paciente presiona con las manos los mejillas pare
impedir que éstas se inflen y desinflen durante la respiracién.

MIR 05 (8059): Un paciente de 58 aios de edad, no fumador,

con _disnec y tos, es enviado al neuméloge. La historia clinica

revela calarros invernoles prolongados, wm
desde hace 10 afios. i nal h

hasta_hace unos seis meses. En este periodo ha opcrecudo dis-

nea progresiva, que en lo octualidod es de pequerios esfuerzos.

La tos es improductiva. En lo exploracién se aprecian cignosis

central, acropaguias, disminucién de la_movilidad respiratoria,

sibilancios espiratorias y prolongocion del tiempo espiratorio. En

la mismo consulto se realiza una espirometria que muestra los

siguientes resultados: Capacidad vital 40% del valor tedrico,

volumen espiratorio maximo en 1 segundo (FEV,) 70% del valor

tedrico, el FEV,, .. as 66% dal |eonco 2Cudl, entre los que se

enumeran a continuacién es la

mejor podria aclarar lo alteracién fgngma! encontrada?

1. Radiografia de trax, PA y lateral.

2. Citologia de esputo.

3. Maedicién de volomenes pulmonares por pletismografia.

. 4. Espirometria con broncodilotodores.

5. Hemograma, bioquimica sérica, estudio inmunolégico.

Nota: Se frato de un paciente con enfermedad pulmonar erénica.

Lo clinica no es claro.

e Hay daotos que opunton hacia uno enfermedad obstructiva (los y ex-
pecioracién desde hace ones, sibilancias espiratorias y prolongocién
del tiempo espiratorio, compatibles todes ellos con enfermedad obs-
tructiva), pero hoy ausencia de hdbito tabaquico, que nos debe hacer
dudor de este diogndstico. Las ocropaquias no son frecuentes en el
EPOC, siendo sus tres cousos mds frecuentes lo fibrosis pulmonar, el
céncer de pulmén y los bronguiectosios.

® Los datos clinicos mas recientes [de los dltimos 6 meses| apuntan
hacia una posible fibrosis pulmonar (lo fos se ha hecho seca, hay dis-
nea de pequefios esfuerzos, cionosis y acropaquias).

® Los dolos de lo exploracién funcional también opuntan hocia una
enfermedad restrictiva. Lo capacidad vital estd muy disminuida (40%
de lo normal, oproximadamente 1.8 L|, el FEV, disminuvido {70% del
normal, oproximadamente 2,5 L), el FEV,s 75 disminuido (66%), pero el
indice de Tiffeneou esté oumentado (es, aproximadamente, de 2,5 /
1.8= 1.38 6 138%), lo que nos debe hacer sospechar una resiriccion y
descarta la ohsiruccién. Paro confirmar lo sospecha de enfermedad
restricliva hay que conocer el volumen residual por pletismografia cor-
poral [si lo enfermedad es restrictiva el volumen residual estard dismi-
nuido, mientras que en los enfermedodes obstructivas estd aumento-
do, por atropomiento aéreo),

2.4, Curvas flujo-volumen

Espiratorio

Flujo || Obstruccidn
(L/s) Intra-torécica
0 0
Obstruccidn
Extra-torécica
\ /
\ /
\ '
N /
N L 4,
Inspiratorio

Curvos flujo / volumen en obstruccién
de vias respiratorias.

2.5. Capacidad de transferencia CO
(DLCO S$B)

Miden los flujos méximos a distintos volomenes pulmonares. Se
utiliza pore el estudio de la obstruccién de vias aéreas centrales.

Valora la difusién pulmonar a partir de la captacién de CO (gas
que difunde de forma parecido al O, a través de la membrana
alveclocapilar). El CQ, difunde 20 veces mejor gue el O, por lo
membrono. A

Para realizar la prueba se inspira une pequena cantidod conaci-
da de CO mezclada con aire, se mantiene en los pulmones
duronte 10 segundos y se mide la cantidad que queda en el aire
espirado. El CO que falta ha difundido por la membrana alveo-
locapilar y se ha unido o lo hemoglobina. La DLCO es la canti-
dad de CO absorbida por minuto y por mm de Hg. de grodiente
de presion entre al alvealo y la sangre copilar. Habitualmente su
volor es de 20 ml / min.

En la difusién del oxigeno a nivel pulmonar influye lo ventilacion
alveolar, las caracteristicos de la membrana alveolo — capilar, la
perfusion copilar pulmonar y la hemoglobina (MIR).

Presiones Alveolar (A) y arteriol (o) de O, y CO,.

A. DIFUSION AUMENTADA
En los sindromes de hemorragia pulmonar (2MIR) (sindrome de
Goodpasiure) la extravasacidon de hematies proporciona hemo-
globina "extra"” para captar el CO.
B. DIFUSION DISMINUIDA
¢ Enfermedades que engruesan la membrana alveolar: fi-
brosis infersticial (3MIR), sarcoidasis (MIR], edema pulmo-
nar (3MIR),
e Enfermedades con reduccién del érea de lo_membrana
clveolocapilor: el enfisema (10MIR), postneumoneciomia.
« Enfermedades con disminucién del volumen sanguineo o
del nGmero de eritrocitos circulantes por los capilares al-
veolares: Embolia pulmonar (3MIR], hipertensién pulmo-
nar primaria (MIR), anemia.

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA



NeEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA

V. METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

El enfisema cursa con disminucién de la difusion de monéxido de
carbono (DLCOJ (10+)

MIR 02 (7276): ¢Cuél de los siguientes respuestas es cierta con

respecto o lo prueba de difusién de monédxido de carbone (Dlco
6 TLeo) en pacientes con una espiromeiria con patrén obstructivo

matgggdgﬂﬁ de haber Iumado? [Nota: EPOC)

L de difusi rrelaciona muy bien con el
ar go de enfisema.*

2. Lo prueba de difusién baja es caracteristico del asma.

3. La prueba de difusién sélo estd baja en los pacientes con
hipoxemia.

4, Lo prueba de difusién sirve para distinguir si la obstruccion
s de las vias aéreas centrales o periféricas.

5. Lo prueba de difusion de mondxido de carbone se usa para
identificar aquellos que siguen fumando.

2.6. Gasometria arterial

El estudio de los gases sanguineos debe realizarse en sangre
arferial, generolmente por puncion de la arteria radial o de la
humeral.

Se considera que existe Insuficiencia respiratoria cuando la PaO?
es inferior a 60 mm Hg. [MIR) y/o la PaCO, es = 50 mm Hg.

La PaCO, informa de la ventilacion alveolar del pociente (se
eleva en las hipoventilaciones (2ZMIR).

3. Puncién y biopsia tordcicas

3.1. Toracocentesis

Puncidn justo por encima de la costilla para evitar vasos y nervios
intercostales, que van en el surco inferior de las costilios.

Las punciones rorac;cas deben realizarse inmediatamente por encima de
los costillas para evifor Jos vosos.

3.2. Biopsia pleural percuténea

Biopsia "a degas”. Indicado en el diaandstico del derrame fuber-
culoso (2ZMIR).

Pora el diagnéstico de un derrame pleural tuberculoso esté indicada la
biopsia pleural percuténea para buscar granulomas caseificanies.

3.3. Toracoscopia

Introduccion de un toracoscopio en la cavided pleural gue per-
mite biopsia pleural dirigida, pleuracentesis, y biopsia pulmonar.
Ante un paciente con cancer de pulmén y un derrame pleural fipo
exudado con citologia negotiva esté indicade una foracoscopio
para descartar afectacion pleurcl tumoral (MIR).

lo rorna se uhiliza cuon&o o toracocentesis y la biopsic plevral
cerrada no han permitido llegor al diognéstice de una enfermedod
pleurol.

3.4. Puncién pulmonar transparietal
aspirativa

Puncién Aspiracién con Aguja Fina (PAAF) con control radioscs-
pico o TAC,

& Cmro hakeriev o MIR Adinin

Puncién pulmonar fransparietol aspirativo,

A. INDICACIONES

o Céncer pulmonar periférico (MIR) {citolegia).

» Patologio infecciosa de riesgo |microbiclogia de neumonias).
Es la prueba con menos falsos positivos para el diagnéstico
de neumonic bacteriana |MIR).



B. CONTRAINDICACIONES

e Hipertensién pulmonar y coagulopotia [riesgo de sangrado).

e Enfisema bulloso 6 gran ofropamiento aéreo (riesgo alto de
neumolérax).

C. COMPLICACIONES

La complicacién mas frecuente es el neumotdrax (10%). Hemopti-

sis.

MIR 10 (9323): Pregunta vinculada o la imagen n°15. Paciente
de 65 gios, fumador de 40 cigarrillos al dia duronte treinta y
cinco afios. Diagnosticade de tuberculosis _cavitada en idbulo
superior derecho a los 20 aios de edad, trateda. Acude a con-
sulta por dolor costal derecho, de bajo intensidad que mejora
con analgésicos y, desde hace diez dias, tos mucopurulenta con
sensacion distérmica. Radiclogia: mosa en cara costal del 16buylo
superior_derecho con cavitacién central. Lo broncoscopia no
demuestra lesién o la visién directa. Cudl de los siguientes pro-
cedimientos tendrfo un mayor rendimiento diognostico con me-
nor_incomodidad para el paciente, en el caso de que la lesion
no fuera resecable:

.-

IMAGEN 11

a citologia exfoliativa.
Lo biopsia por videotoracoscopia.
La toma de muesira por puncién para cultivo microbiolégi-

co.
La biopsio transparietal con obtencién de cilindro tisular.*

Mediastinoscopic y biopsia.

4 =

 phihos

3.5. Puncién intercricoidea

3.7. Mediastinoscopia cervical

Para tomas para estudios bacteriolégicos (absceso pulmonor
2MIR, etc.). Es la parte de lo via respirctoria més cercana a lo
piel, y por ser relativamente fécil el acceso a su fravés, es el
lugar donde se realiza la cricotirolomia.

La aspiracién transtraqueal, muy usada hace varios decenios,
raramente se realiza en lo aciualidad (olto sensibilidad pero baoja
especificidad).

Aprobios [ ancerobics
Lovodo nosed:10-10° £ 10°-10° por mi

Soliva: 10710 / 1010 por ml
Superficie dontol:  10° 7 10" par mi
~~ Raospodos gingivoles: 107 / 10" por ml

. ,“7\ Mambrara encolesidua
3/

Recuento de la microflora endégenc en disfintas localizociones de los vios
respiratorias allas. Por debajo de la glotis, la vio respiratoria debe ser
astéril.

Esténl

3.6. Biopsia pulmonar transbronquial

e  Método de eleccidn para biopsios de ganglios linféticos me-
diostinicos (2MIR) (excepto los localizados en la parte superior
izquierda del mediastino, MIR).

e Las complicaciones més frecuentes son la lesién del nervio
recurrente izquierdo y la infeccién de la herida quirérgica.

* Los complicaciones més graves son la hemorragia y la me-
diastinitis.

* Todo adenopatio mediastinica de mas de T cm descubierta en
el estudio previo a la infervencién del céncer de pulmén, re-
quiere biopsio por mediastinoscopio © mediastinostomia
(2MIR). Hoy en dig, la Tomografia por Emisién de Positrones
(PET) sirve para overiguar si estas adenopotias son tumorales
o no, evitando asi la reclizacién de estas pruebas invasivas,

* En el estudio de exfensién de un paciente con un cdncer de
pulmén y paralisis completa del nervio recurrente no estd jus-
fificada la mediastinoscopia, por ser un caso irresecoble
(MIR).

s Sien la biopsia de adenopatias mediastinicas aparecen gra-
nulomas, pueden deberse a tuberculosis (granulomas caoseifi-
cantes, MIR), sarcoidosis (granulomas no caseificantes, 3MIR),
beriliosis (granulomas no coseificantes), efc.

|

O Cumn mmersne MIR Asteies
Mediastinoscopio,

3.8. Mediastinostomia anterior paraesternal
izquierda

Permite la toma de biopsias desde el broncoscopio. Indicade en
enfermedades pulmonares difusas (linfengilis carcinomatosas,
sarcoidosis con ofectacién parenquimatosa, MIR, neumonia por
Prneumocystis carinii, MIR —ahora Pneumacystis jiroveci- y fumo-
res no visibles con el broncoscopio (bajo control redicscdpico).

Para biopsio de fumores pulmonares de lébulo superior izquierdo,
gonglios de la porcién proximal del bronquio izquierdo (MIR),
gonglios subaérticos y anteriores (no accesibles con mediasiinos-
copia cervical).

@Cuno Intensivo MIR Astunas =
Los ganglios subadrticos y de la region proximal del bronquio izquierda no
son accesibles par mediastinoscopio.
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V. METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

& reasO

eleccién en... =
Derrame pleural fWber™  giopsia pleural (2IR)
mmzsz:ﬁ:e;g ngijos Mediastinoscopia cervical (2MIR).

Biopsia de ganglios de la
porcién proximal del
bronquio izquierdo
Granulomatosis de We-

Mediastinostomia anterior paraes-
ternal izquierda (MIR).

Biopsia pulmonar (MIR).

gener
Biopsia cutdnea (lupus pernio) o
Sarcoidosis pulmonar (biopsia transbronquial
por broncoscopia, MIR].
Fibrosis pulmonar Biopsia pulmonar transbronquial o
idiopética por minitoracotomia.
‘
~ Enfermedades pulmonares con granulomas: '
Tuberculosis (MIR).
Sarcoidosis (3MIR).
Alveolitis alérgica extrinseca (MIR]. P
Beriliosis (MIR).
Histoplosmosis (MIR).
Gronuloma eosinéfilo (MIR).

Granulomatesis de Wegener (MIR).
Granulomatosis de Churg-Sirauss (MIR).
Granulomatosis linfomatoide (MIR).
Granulomatoesis y angeitis linfocifica benigne.

4. Broncoscopia

4.1. Broncoscopio rigido

Para hemopiisis masiva, extraccion de cuerpos extraios y tumores
obstructivos centrales.

© Curso Intensivo MIR Asturias 2006

Mediastinostomia anterior paraesternal izquierda parc acceder o edeno-
patics en la regién subadriica o en la zono proximal del bronquio princi-
pal izquierdo,

3.9. Biopsia pulmonar por minitoracotomia

Méxima rentabilidad diagnédsfica.

Indicada cuando han fracosado ofras téenicas menos agresivas:

e Nédulo pulmoenar solitario en el que no se ha podido excluir
malignidad (MIR).

e  Fnfermedod pulmonar progresiva y sintomética (MIR):

Fibrosis pulmonar idiopética (MIR).

Alveolitis alérgica extrinseca (MIR).

Granulomatosis de Wegener (MIR).

Infiltrados pulmonares miltiples no filiados (MIR).

Granulomatosis alérgica de Churg-Strauss (MIR). e

Infilirados pulmonares en inmunodeprimidos (MIR). o e e

Aspergilosis invasiva (MIR). Broncoscopio rigido.

4.2. Broncoscopio flexible

Es el ufilizado normalmente. Complicaciones serias: 0,08%.
Mortalidad: 0,01% (1 de cada 10.000). Permite llegar hasta
brenquios segmentarios-subsegmentarios,
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Broncoscopio flexible.

© Curso Intensivo MIR Asturias 2006
Indicaciones diagnésticas del broncoscopio flexible: puncién aspiracién,
biopsio y cepillodo con cotéter telescopico pora estudios citolégicos o

microbiolbgicos.,

Pinza de biopsio transbronquial: indicada en sospecha de carcinoma o en
enfermedades puimonares difusas

A. INDICACIONES DIAGNOSTICAS

o Sospecha de carcinomo o lesién endobronguicl (3MIR).

e Enfermedod pulmonar difusa: linfangitis carcinomatosa,
carcinoma broncoalveolar, tuberculosis miliar, neumonio
por Pneumocystis (MIR), citomegalovirus, sarcoidosis
(MIR), alveolitis alérgicas exirinsecas, neumoconiosis, his-
tiocitosis X, linfangioleiomiomatosis y amiloidosis.
Infeccién en inmunosuprimidos o enfermos de alto riesgo.
Broncografia selectiva para bronquiectasias.

® Curso Intensivo MIR Asturias 2005 W

§/
Broncoscopio flexible,

5 ag repeMIR

Ante la sospecha de un tumor pulmonar se debe realizar broncos-
copia con toma de biopsic para valorar el subtipo celular. (4-+)

& B. INDICACIONES TERAPEUTICAS

= * Hemopfisis imporfante (bloqueo del bronquio sangrante
con catéter hinchable).

o Aspiracidn del tapén mucoso en los atelectasias (MIR).

e [nfubacion dificultosa.
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V. METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNGSTICO

e Extraccion de cuerpos exirarios pequenos.
* Proteinosis alveolar (lavado alveolar, MIR).
s Drenagje de un absceso pulmonar.

El método diagnéstico de Es...

eleccién en...

Fiinhbtic hbsosariasl Broncoscopia con cepillado con
catéter telescopico.
C. CONTRAINDICACIONES

» Realizacién por personal inexperto.

» Hipoxemia severa.

e Arritmios cardiacas groves e inferto de miocardio recien-

te.

B Ceno Inonvive MER Avuriss

Aspiracién de un tapdn de moco que ha provocedo una afelectusio desde
el brencoscopio.

5. Test cutGneos

5.1. Tuberculina (reaccién de Mantoux)

e En la pruebo de la tuberculina se realiza una inyeccién in-
tradérmica (no subcufdnea) de PPD [MIR).

En la prueba de la fuberculina se realiza una inyeccién intradérmica (no
subcufénea) de PPD. La prueba de la tuberculing se considera positiva, en
Espoia, por encima de 5 mm de induracién a las 48-72 horas de lo
inyeccion.

e Reaccién inmunoldgice tipo IV (hipersensibilidad mediada por
célulos).

e Se puede utilizar cuando se desea estudiar lo capacidad de
respuesta de los linfocitos T (2MIR).

o Después de lo infeccién inicial, lo reaccidén de hipersensibili-
dad celvlar en la tuberculosis pulmonar se deserrolla entre
dos y diez semanas {MIR].

e Se considera posiliva una indurocién de la zona de inyeccion
intradérmica de PPD, a los 48-72 horos mayor o igual a 5
mm. Actualmente, en vacunados con BCG, también se consi-
dera positiva por encima de 5 mm en pacientes con alto
riesgo de enfermar (entiguemente el limite estaba en 14 mm
2MIR).

» Su positividad indica infeccién, NO enfermedad tuberculose
(4MIR).

El Mantoux o prueba de lo fuberculina indica infeccidn tuberculosa
(no enfermedad). (4+)

MIR 97 FAMILIA (5110): Sefiale lo respuesta FALSA en relacion

con la prueba tubercylinica [Montoux):

1. Existen falsos positivos por vacunacién con BCG.

2. Los positividades dudosas PUEDEN ser debidas a infecciones
por otras micobacterias.

3. La positividad se mide por la induracion.

4. PUEDEN existir falsos negativos por causas técnicos.

5. La tuberculina mide el grade de inmunidad frente a lo tu-

berculosis.”

e Pueden existir folsos negativos por causas técnicas, inmuno-
depresién (MIR), infecciones muy recientes, infeccién hace
mucho tiempo (MIR), tuberculosis miliar (3MIR), ete.

e Pueden existir falsos positivos por vacunacién con BCG, infec-
cion por micobacterias no fubercuiosas (MIR), efc.

* los posifividades dudosas pueden ser debidas o infecciones
por ofras micobocterias [MIR).

e La hipersensibilidad tuberculinica vo otenuéndose con el
tiempo (efecto debilitador, “warning effect”), de forma que
un paciente infectado hace tiempo puede dar negativo en lo
prueba de la tuberculina {falso negativo). El fenémeno de
booster o “empuje” explicario que un falso negativo en una
primera prueba de la tuberculing, dé positivo ol repetir lo
prueba vna semana después por el efecto de estimulacion de
la primera prueba (2MIR).

5.2, Test de Kveim

Utilizado en el pasado en el diagnéstico de lo sarcoidosis (MIR).
Consiste en la inyeccién intradérmica de antigenc de bazo sar-
coide humano y posterior biopsia del nédule (varias semanas
después, MIR), buscando granulomas de célulos epitelioides.

5.3. Antigeno de aspergillus

En la aspergilosis broncopulmoner olérgica se produce una reac-
cion inmunoldgica inmediata (fipo |, criterio mayor, 2MIR) y semi-
rretardada (tipo Ill, criteric mener) al antigeno de Aspergillus.

5.4. Oiros test cuténeos

Antigenos para histoplamosis, coccidiomicosis, blastomicosis,
triquinosis, foxoplasmosis y antigenos implicados en las neumoni-

tis por hipersensibilidad (MIR).

6. Examen de esputo :

e Una vez obtenido el esputo se deberé tedir (Gram, Zielh-
Neelsen, etc.) buscando el agente etiolégico de la infeccién
pulmonar.

e Lo fincién de Gram de las muestras de esputo, observada
inicialmente ¢on poco aumento a fin de determiner el grado
de contominaciéon por célulos epiteliales escamosos, s im-
periante en la evaluacién del paciente con neumonio. El es-
pute de las vias respiratorias bajos se diferencio de la saliva
por lo presencia de menos de 10 células epitelioles y més de
25 leucocitos por compo.

e« El material expectorado a menudo esté contaminado por
bacterias potencialmente patdgenas que colonizan las vias
respiratorias superiores y, en ocasiones, los inferiores, sin
provecar enfermedodes en realidad.

« Ciertos patégenos pulmonares muy frecuentes, tales como




ancerobios, Mycoplasma, Chlamydia, Pneumocystis, mico-
bacterias, hongos y Legionella, no pueden cultivarse con los
métodos de rufing.,

Se ha caleulodo que los métodos habituales de procesedo
en el luboratorio permiten abtener el patégeno pulmonar en
menos del 50% de las muesiras de esputo expectorado en
los pacientes con neumonia bacteriémica.

El diagnéstico de seguridod de fuberculosis se hace por
cultivo (MIR), de M. tuberculosis. En la préctica, dada la de-
mora con que se dispone del cultive (en ocosiones, mas de
un mes), es suficiente con disponer de una baciloscopio
[MIR), si se ucompoia de clinico y/o radiologio sugestivo de
fuberculosis. Se recomiendan tres muestras de esputo en dios
consecutivos {MIR).

~ A. ESPUTO INDUCIDO
~. Cuondo se sospecha neumonia por Pneumocystis carinii (2MIR),

se puede feiir uno muestra de esputo inducido por la inhalacién

~ de un nebulizado de svero salino hiperténico, buscando el pro-
__ fozoo.

7. Lavado broncoalveolar (BAL)

_7.1. Técnica

 Tras enclavar el fibrobroncoscopio se instilan 100 ml de svero
salino y se ospira. Con ello se obtienen entre 1y 3 ml del liquide
de revestimienfo alveolor, que puede ser anclizado desde el
punto de vista celular, microbioldgico, bioquimico y mineralégi-

. En condiciones normales, el BAL se compone mayoritariamente

de macréfagos alveolaras (80-90%).

(© Curso Intensivo MIR Asturizs

En condiciones normales, el BAL se compone moyoritarieamente de macré-

fogos alveolares.

Linfocite-B

Clébulo rojo

A Macrégafo

{
O brmmins MR Arrainm

El resto de las células son linfocitos (12%), neutréfilos (1%), ecsinéfilos y

mastocitos (menos del 1%).

7.2. Indicaciones diagnésticas

A. ANALISIS CELULAR Y MICROBIOLOGICO:
En los pacientes inmunodeprimidos, el BAL es la técnica de elec-
cién para lo valoracién de los infiltrados pulmenares, sean o no
de etiologia infecciosa.
a. NEUTROFILOS AUMENTADOS:
Fibrosis pulmonar (MIR]. Asbestosis. Histiocitosis X. Bron-
quiolitis obliterante (MIR). Sarcoidosis (en los casos de
evolucion hacia fibrosis pulmonar),

D Cure Istossve MR At

Neutréfilo,

b. LINFOCITOS AUMENTADOS:
Sarcoidosis (CD4, 2MIR). Beriliosis (CD4). Alveolitis alér-
gica exfrinseco (CD8, MIR).
c. EOSINOFILOS AUMENTADOS:
Fibrosis pulmonar (MIR). Asbestosis. Eosinofilia pulmonar.
d. MASTOCITOS AUMENTADOS:
Alveolitis olérgicas extrinsecas.
e. CELULAS NEOPLASICAS:
Neoplasias difusas (corcinoma broncoalveslar, linfangitis
carcinomatosa).
f. CELULAS DE LANGERHANS:
En lo histiocifosis X hay mas de un 3 % de células de Lan-
gerhans (MIR).

B. ANALISIS BIOQUIMICO

a. ASBESTOSIS:
Cuerpos de asbesto.

b. NEUMONIA LIPOIDE:
Macrofagos cargados de grasa en pacientes que han os-
pirado aceites.

¢. PROTEINOSIS ALYEOLAR:
Material eosinofilico PAS positivo, bioquimicomente muy
parecida ol surfactante (MIR).

C. ANALISIS MINERALOGICO
Enfermedades ocupacionales.

El método diagnéstico de Es...
elecdén en...

Tuberculosis sin produccién  Broncoscopia con BAL y biopsia

de esputo transbronquial.
T
Neumonia por Pneumocystis  Tincién del esputo inducido
carinii {2MIR) ¥ broncescopia con BAL).

7.3. Indicaciones terapéuticas

Proteinosis alveolar con insuficiencia respiratorio severa (MIR).
Extraccién de secreciones.

El diagndstica y tratamiento de la proleinosis alveolar se realiza
con IUVDdO beﬂCO-Q'VEOIUI’. (2+)
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NEUMCLOGIA & CIRUGIA TORACICA

V. METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

8. Cateterizacién de la arteria
rulmonar

© Curso Intensivo MIR Astaias ‘
Se vtiliza un fubo endotroqueal de doble luz pora intubar un pulmén (y
ventilar al paciente) y simultaneamente poder lovar el oo pulmén,

@ Curso Intensivo MIR Asturias
Circulacién pulmonar,

A. TECNICA

s Se introduce un catéter de Swan-Ganz desde una vena pe-
riférica (baosilica, yugular, subclavia o femoral) hasta la auri-
cula derecha. Se infla un baloncito en el extrema del catéter,
lo que permite avanzarlo, guiade per el flujo senguineo, por
el ventriculo derecho hasta la arteria pulmonar. El catéter va
conectado a un electromanémetro que permite medir la pre-

DiCurrs s MIR Astorins sion en la arteria pulmonar.
Dos balsas con un litro de suero salino se conectan ol sisterna pora permi-
tir el lovedn puimonor total del pulmén derecho, mientras se mantiene la
ventilacidn en el pulmén izquierdo.

Balon inflable

Inyaccion distol

Inyaccién proximal

Apertura distal Balén inflable

© Curso Intensivo MIR Asturius Toma eléctrica

Catéter de Swon-Gonz

= Se considera que existe hipertensién pulmonar si la presion
media en la arteria pulmonar es > 25 mm de Hg en reposo,

e Lo presion “en cuna” o "de enclavamiento” de los capilares
pulmonares se mide introduciendo el catéter tanto como sea
posible dentro del érbal arterial pulmonar, o hinchando el
globo en una arteria pulmoner distal, con lo que se bloguea
lo presién que ejerce lo songre en la arteria pulmonar y el
catéter puede ragistrar la presidn venosa o capiler pulmonar.
En un sistema venose pulmonar permeable, esic presion re-
flejo lo presion auriculor izquierda que, o su vez, con una
valvula mitral normal, reflejo lo presién diastélico del ventri-
culo izquierdo.

* Durante la caleferizacién se puede meadir fambién el gasto
cardiaco, ulilizando la ecuacion de Fick,
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Catéter de Swan - Ganz: medido de la presién en lo orferia pulmonar y lo
presién de enclavamiento (capilar).

B. TIPOS DE HIPERTENSION PULMONAR

La utilizacién del cotéter de Swan — Ganz permite clasificor las
hipertensiones arteriales pulmonares en precopilares y postcapi-
lares.

npososﬂwemusnén Presién arterial ""?‘.‘?"]F‘?‘E}‘?‘“

e + pu h P
PULMONAR  pulmonar L ECEEEC,
Hipertensién pulmonur Aumentada Normal
'pmeupllar (MIR) (3MIR).
i anm”m:n Wlmonar Aumentada Aumentada

C. HIPERTENSION PULMONAR PRECAPILAR

_ Puede deberse a los siguientes mecanismos:

0. POR AUMENTO DEL FLUJO SANGUINEO PULMONAR:
Cardiopatios congénitas con shuni izquierda-derecha
(CIA y CIV).

b. POR AUMENTO DE LAS RESISTENCIAS:

* Por reduccién del lecho vascular del pulmén: Embo-
lismo pulmonar (2MIR), enfisema, reseccién pulmonar,
fibrosis pulmonar, vaosculitis, hipertensién pulmonar
primaria (2ZMIR), etc.

e Por vasgconsiriccion: Las arterias se constrifien acti-
vomenfe por el reflejo alveolo-arterial en las sifuacio-
nes en las que existe hipoxio olveolar: EPOC, enfer-
medad pulmonar intersticial, sindrome de apnea del
suefie, cifoescoliosis, enfermedodes neuromusculares,
ascensién o gron oltura (MIR], sindrome del disfress
respiratorio del adulto (2MIR), etc. Tombién se produce
una vasoconstriccidn pulmonar reflejo inducida por
factores humorales vasoactivos en algunos casos de
congestion pulmonar pasiva (estenosis mitral, MIR,
etc.) y en el embolismo pulmonar.

El factor més importante en la produccién de hiperten-
sion arterial pulmonar es la hipoxia (MIR).

C. HIPERTENSION PULMONAR POSTCAPILAR
Puede deberse o los siguientes mecanismos:
o. POR ELEVACION DE LA PRESION EN LA AURICULA
IZQUIERDA:
Estenosis milral e insuficiencio ventricular izquierda. Lo
causa més frecuente de hipertensién pulmonar postcopilar
es lo insuficiencia ventricular izquierda (MIR).

b. ENFERMEDAD PULMONAR VENOOCLUSIVA
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V. METODCS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

DIO
Ningun patrén radiologico es lo suficientemente especifico como pora establecer un diagnésiico.
Signo de la silueta: lo siluefo se pierde si hay une condensacién al misma nivel que el corazén (I6bulo medio o lingula). Lo silueta
no se pierde si lo condensacién esta por deirds del corazén {l6bulo inferior). El contorno del ventriculo derecho se confunde con el

diofragma, correspondiendo a lo parte inferior de la silueta cardiaca (MIR).

Lineas de Kerley: A (Gpex), B (bases), C (cruzadas).

La proyeccién lorddfica es Util para ver el dpex (afecfado en el lumor de Pancoast, MIR] y el I6bule medio.

La radiografia de térax en espiracién sirve para ver neumotérax pequenos (MIR) y otrapamiento aéreo unilateral por obstruccidn
de un bronquio [por ejemplo por un cuerpo extrafio intrabronguiol, MIR). En nifos menores de tres ofios con neumonic hay que
consideror un posible cuerpo extrafio en el érbol bronquicl [MIR).

« Lo radiogrofio en dechbito | on izantal sirve para ver derrames pequeiios.
* Lo radioscopia es (il para ver el movimiento paradéjico en lo pardlisis del diafragma (MIR).
« La oreriografia aériica es €l método de seguridad poro el diagnéstico del secuestre pulmonar (MIR] (segmentos pulmenares

anormolmente vosculorizados por la acrta, MIR).
. Lo TACes la pruebo més sens:ble para_ el dlog_nbs'nco de bronqu:ec?osms
. nica de e ra | es lo TAC y lo RMN |MIR). Lo RMN esté contraindicada en

presencm de préfesns meféhcus y marcuposos curdsocos
. m_mqargﬁgds ventilacion / perfusién era la exploracién incruenta mds sensible y especifica para el diagnéstico de embo-
lismo pulmonar (MIR}. Una gommagrafia de perfusién normal permite excluir el diagnéstico, por lo que ésto es la primerg explora-
cién a realizer (MIR]. En el fromboembolismo pulmonar existe un defecte en lo gammagrafic de perfusién con gammagrafia de

ventilacién normal (MIR).
» Lla areriografio pulmonar es el método de seguridad para el diagnéstico de embolismo pulmenar (métede con mayor sensibili-

dad y especificidad, MIR). Ante un paciente con gran sospecha clinica de tromboembolismo pulmonar, lo prueba con mayor valor
predictivo negalivo es una arferiogrofia pulmonar normal (MIR).

2.-PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATO

¢ La espirometria simple mide volimenes estdticos. No mida el volumen residual.

El volumen corriente o Tidal es de 500 ml aproximadamente. El volumen residual es el aire que queda en el pulmén después de
una espiracion maxima (MIR) y oproximadomente es de 1500 ml.

Lo capacidad inspiratoria (3000 ml) es la suma del volumen corriente (500 ml) y el volumen de reserva inspiratorio (2500 ml). La
capacidad residual funcional (3000 ml) es lo sumc del volumen residual (1500 ml) y el volumen de reserva espiratorio (1500 ml)
(MIR). Lo capacidad vital {4500 ml) es la suma del volumen de reserve espiratorio, el volumen corriente y el volumen de reserva
inspiratorio (MIR). Su valor normal es de 70 ml/kg. La capacidad pulmonar total es la suma de los cuotre velimenes (6000 ml).

En la insuficiencia respiratoria restrictiva estan disminuidos los volGmenes esidticos (MIR). En la insuficiencio respiratoria obstructiva
estdn disminuidos los volimenes dindmicos.

Mmmmmw_d_gﬁﬂ _Q_Y_FMJ esfc dusmmmdo por debgijo del B0% del valor de referercia en
las obstrucciones (MIR). Cuando el 800 ml conirgindico la neumonectomia.

Una prueba broncodilatadora es pesitiva cuanclo al VEMS aumenta en un 1‘2% y > 200 m! tros el broncodiloiodor.

El indice de Tiffeneau (FEV, / Capacidad Vital Forzada) es el pardmetro espiratorio mas til en la obstruccién. Normalmente es
superior al 70 %. Esta disminuido en la obstryccidn (MIR} y es normal 6 aumentado en lg restriccion (MIR).

El volumen espiratorio forzado medio (FEV:s.;s%) es el parémetro més sensible para detectar obstrucciones incipientes de vios de
menos de 2 mm. de diémeiro. La primera alteracién que se produce en el bronquitico erénico es la disminucién de los flujos me-

soespiratorios.
+ El volumen residual esté aumentodo en las obsirucciones (MIR) y en las restricciones de causa extrapulmonar con disfuncién inspi-
ratoria y espiratoria. El volumen residual esté disminyide en las restricciones de causa pulmonar.
La medicién del volumen residual y de lo capacided pulmonar total esté indicada en los pacientes en los que se sospecha restric-
cién (MIR}. La aspnrometna con d||ur.|6r1 de gases inerfes (HeNz) se uhlnza para calculur el volumen res:duul El volumen residual se
| i adiog

Las curvos flujo- mlgmen sirven poru el esfudno de la obstmccnén de las vios oéroos centroles,

. nsferenci sirve pora volorar la difusién pulmoner. La DLCO estd aumentada en los sindromes de
hemorragia pulmonar (MIR). La DLCO estd disminuida en la fibrosis infersticial (MIR), enfisema (MIR), embolia pulmonar (MIR),

edema pulmenar (MIR), anemia, sarcoidosis e hipertensién pulmonar primaria.

3.-GASOMETRIA

* La gosometria debe hacerse en songre arferial. Se considera insuficiencia respiratoria una PoO, menor de 60 mmHg y/o una
PaCO, mayer o igual o 50 mm Hg.
o La PaCO, aumenta en la hipoventilacién (MIR).

4,-PUNCION Y BIOPSIA TORACICA

La biopsia pleural percuténea estd indicodo en el diognostico del derrame tuberculoso (MIR),
La puncién pulmonar transparietal aspirativa es la prueba con menos falsos positivos pare el diggnéstico de neumonia badteria-
na (MIR). Su complicacién més frecuente es el neumotérax.

° wmmmm estudios bacteriolégicos (absceso pulmonar, MIR).

La biopsia gulmonor h‘an;bronq al esté indicada en enfermedades pulmonores dlfusas

una torocoscopoo pora descortor ufectoc:on pleural tumoral (MIR)




* Lo mediostinoscopia cervical es el mmmmmwmmmﬁmn_mi [MIR). g_cspm_lﬁ
localizados en lo parte superior izquierda del mediastine (MIR). ria en el
MWMM\_QW biopsic por meduosimoscop:o ) medlostmostomio (MIR), o estudic
por PET, pora confirmar si es fumoral y permitir el correcio estodioje del paciente. En un céncer de pulmén con parélisis completa
wwmmﬁm la mediostinoscopia, por ser un caso irresecable (MIR). Si en la biopsia de adenopatias

en granulo tuberculosis (granulomas caseificantes, MIR), sarcoidosis (granulomas no
coseificantes, MIR|, beriliosis (granulomas ne cosenhcan’es) efc.

* Lo medigstinostomia anterior paraesternal izquierda sirve para biopsios de |6bulo superior izquierdo, ganglios de la porcién
proximal del bronquio principal izquierdo, ganglios subabrticos y anteriores (MIR).

* Lo biopsia pulmonar por minitoracotomia estd indicada cuando han fracosado ofras técnicos menos ogresivos.

_ i.&R.QN.CQ&QQ_IA

Lo broncoscopia rigida estd indicada en hemoptisis mosiva, extraccién de cuerpos exiranos y tumores obstructives centrales.
Las indicaciones diagnésticas del broncoscopio flexible son: sospecha de carcinoma o lesién endobronguial [MIR), enfermedad
pulmenar difusa, infeccién en inmunodeprimido o de alto riesgo y broncogrofio selective para bronguiectasios.

« Los indicaciones terapéuticos del broncoscopio flexible son: hemoptisis importante, aspiracién de fopén mucoso en otelectasias
(MIR), intubacién dificultosa, extraccién de pequenos cuerpos extrofios, lavado alveclar en la proteinosis alveolar (MIR) y drenaje de
un absceso pulmonar,

6.-TEST CUTANEOS

6.1. TUBERCULINA (REACCION DE MANTOUX)
+ Se realiza con una inyeccién intradérmica de PPD, po subcutdnea.
* La prueba de lo tuberculing se considera positiva con una induracién mayor o igual o 5 mm (MIR) a los 48-72 horos de la inyec-

cién [MIR). Su positividad indica infeccién, no enfermedad fuberculosa (MIR].
« Es una reaccnén unmunolégncc hpo IV. Se puede uhllzor cucndo se desea estudior lo capacidad de respuesta de los linfocitos T
: e ini Nere: o hipers celulor en la tuberculosis pulmonar se desarrollg entre dos

y d;ez. semanas (MIR]

» Pyeden existir falsos negativos por defectas en la técnica, inmunodepresién [MIR), infecciones muy recientes, infeccion hace mucho
tiempo (MIR), tuberculosis miliar (MIR). Positividades dudosas pueden darse por ofras micobacterias,
» El fenémenc de booster o “empuie” explicario que un falso negotivo en una primera prueba de la fuberculing, dé positive al repetir

la prueba una semana después (MIR).

6.2. ANTIGENO DE ASPERGILLUS

+ En lo aspergilosis broncopulmonar alérgica se produce una reaccion inmunolégica inmediata (fipo |, criterioc mayor, MIR) y semi-
reetardada (criterio menor) el antigeno de Aspergillus.

7.-EXAMEN DE ESPUTO

s El io del e inducido se utiliza cuando se sospecha neumenia por Pneumocystis carinii (MIR).

8. LAVADO BRONCO-ALVEOLAR

: 2| B : i 2 de macréfagos olveolares, Los neutréfilos aumentan en el BAL en
lo hbrosns y la csbesvosus Lgs_lg&gﬂ_%gyw eI BAL en la sarcoidosis {T4) (MIR), beriliosis (T4) y alveolitis alérgica extrinseca
(T 8) [MIR). Los eosindfilos aumentan en la fibrosis pulmonar. En el BAL de la Histiocitosis X hoy més de un 3% de células de Lan-
gerhans. En el BAL de la proteinosis alveolar se obtiene un material eosinofilico PAS+ muy parecido al surfactonte. En la proteino-
sis alveolar con insuficiencia respirataria severa esté indicado el lavede broncoalveolar terapéutico (MIR).
« En el paciente inmunodeprimido el BAL es la técnico de eleccién para valorar los infiltrados pulmonares.

9.-CATETERIZACION DE LA ARTERIA PULMONAR
e Se considora hiperiension pulmonar cuando la presién pulmonar media es superior a 25 mm Hg en reposo.
hi n pulmonar ilor cursa con presidn capilar pulmonar (“enclavada”) normal (MIR). La cavsa mds frecuente de
mmgwhmmdgr_gs la hipexia alveolar (MIR). Las arterios se constrinen por el reflejo alveclo-arterial en situaciones
de hipoxio alveslar (EPOC, gron alfura, SDRA...). También se produce una vasoconstriccion pulmonar reflejo inducida por foctores
humerales vasoactivos.
+ Lo cousa més frecuente de hipertensién pulmonar pestcapilar es la insuficiencia ventricular izquierda.

e NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA






1. Deformidades de la pared

ordcica

_1.1. Térax en embudo (pectus excavatum)

- Esdar deformidad congénito mds comin de la pared toracica. El

~ esternédn asté desplazado hacia atrés, produciendo una depre-
st en fa pored fordcica en forma de embudo.

— No presento alteraciones respiratorias y las pruebas funcionales
son normales.

~Se re¢omienda la correccién quirirgica, preferentemente antes
de los 5 afios, para prevenir las consecuencias psicolégicas del
defecto.

] M
D Cunio Imensivo MIR Asturins 2007 o AR Asarie

Pecius excavolum.

1.2. Térax en quilla (pectus carinatum)

Deformidad por protrusion del esterndn.

Es asintomdtico. Se ha descrito su asociacion con defectos septa-

les auriculares y ventriculares congénitos, osl como con asma
_ infantil severo.,

Pectus carinatum.

1.3. Fisuras esternales

La hendidura esternal superior se extiende hasta el cuarte carti-
lago costal.

Hendidura esternal.

2. Traqueomalacia

A. CONCEPTO

Estenosis fraqueal por ablandamiento de los elementos de so-
porte de lo misma (degeneracion adiposa de los cartilagos tra-
queales).

B. EPIDEMIOLOGIA

Los causas mds frecuentfes de esiridor en el recién nacido son lo
laringomalacia y lo tragqueomalacia.

C. CLINICA

Produce estridor.

D. PRONOSTICO

La mayoria de las ocasiones se resvelve espontdneomente antes
de los 18 meses de edad (MIR).

© Curso Intensivo MIR Asturias

Tragqueomalacio,

3. Fistula traqueo-esofagica y
atresia del esofdgo

A. CONCEPTO

La forma clinica mds frecuente (20%) consiste en un saco ciego
esofégico superior, y un muidn esofégico inferior comunicado
con lo trédquea. Con frecuencio se asocia o ofras anomalias
congénitas (ono imperforado, cardiopatia, anomalias esqueléti-
cas).

Tiene una asociocion muy fuerte con hidramnios (aumenio del
liquido amnidtico).

Lo forma clinica més frecuente de alresia esofégice es la tipo N, que
consisfe en un saco ciego esofagico superior, y un muion esofdgico
inferior comunicado con o fraquea.

@ NEUMOLOGIA & Cirucia TORACICA




g
(=]
=
O
.—
<
(V]
=
&)
o
b
o
g
o
4

V. MALFORMACIONES CONGENITAS

9

Tipo 1 (8%)

Tipo 3 (85%)

Tipo 5 (4%) Tipo 2 (1%)

Alresias de esofago.

Tipo 4 (1%)

B. CLINICA

Salivaciéon excesiva. Los intentos de alimentacién producen sofo-
cacién, cianosis y vémitos. Neumonia por aspiracién (MIR).

Se puede asociar o ano imperforado y cardiopatias en el 10%.

C. METODOS COMPLEMENTARIOS

El diagnéstico se establece por la imposibilidad de hacer pasar
una sonda fina hasta el estomago (MIR] y se compruebo median-
te la instilacidén de una pequefia cantidad de contraste radiolégi-
co en el eséfago. La fistula troquecesofdgica provocard que en
la radiografia del abdomen se observen el estomago e intestino
llenos de cire.

D. TRATAMIENTO

Aspiroacién del mundn esofdagico superior con sondo. Rehidrator
al paciente. Antibidticos. Correccién quirdrgica (anastomosis
término-terminal del eséfago) por riesgo de neumonitis por aspi-

racién (MIR).
E. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA

s Lo complicocidén quirdrgica més frecuente es el reflujo gas-
troesofégico (25-50%), por mala motilidad del eséfago (MIR).

« Olras complicaciones son lo estencsis de la onastomosis
esoféigica (MIR) en el 15-30%, fistvla anastomatica (MIR) en
el 10-20%, traqueomalacia (2ZMIR) en el 8%, y fistula tro-
queoesofagica recidivante (MIR).

e Ante un neonato operado de atresio de eséfago al nacimiento
y que tiene sinfomas leves de fraqueomalacio al mes de vido,
estd indicado un tratomiento conservador |MIR).

F. PRONOSTICO
Supervivencio del 90%.

MIR 02 (7429) 2Cuél debe ser la actitud ante un ngnoto ope-

odo de Atresig d imi int
tracueomalacio al mes de vide?

lnfubucic’m prolongada.

Funduplicatura de Nissen.

Trotamiento conservador.*

Colocar un stent.

Gastrostomia.

A WN =g

MIR 05 (8210): En relaciéon con la fistula traquecesoféagica
congémlu, refiera cudl de las complicaciones siguientes al trato-

miento quirdrgico es lo més frecuente:

1. Fistula anastomética.

2. Estenosis esofagica.

3. Fistula troqueoesofagica recidivante.
4

5

Reflujo gastroesofégico.*
Troqueomalacia.

MIR 11 (9664): Un recién nacido de 37 semonas de edod gesta-
cional, sin hallazgos patolégicos en la ecografia prenatal, pre-
senta en la exploracién realizade en el paritorio un “stop” al paso
de la sonda nasogdstrica. La radiografia de térax y abdomen
muestro un bolsén esofdgico atrésico, con una neumafizacién
gastrointestinal normal. Tras evaluacion diagnésﬁcu que m
ta_ofras anomalias y encontréndose en situaci ir '
estoble, se decide infervencion gquirGrgico. 2En gué se boso '0
prioridad de intervenir a este paciente?:
1. Por lo imposibilided de deglutir la saliva.
2. Por los malformaciones cardiacas frecuentemente osocia-
dos.
3. Por el riesgo de neumonitis por aspiracién.*
4, Por la imposibilidad de alimentacién enteral.
Por lo traqueomclacio asociada.

Q) Curve trmcalve MIN Aweato 2003

Cirugia de atresia esofagica.

4. Hernias diafragmaticas '

Agujero de Morgogni

Augencia congénita de
‘una gron drea del dicfragma

Hernia de la viscera abdominal
an ol interior del térax; desplaza.
miento y compresién de los
vigceras lordeicas.

© Curso Intensivo MIR Asturias 200:

Onificios de entrada of térox de los hernias diofragmaticas.
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-4.1. Hernia de Morgagni 4.2. Hernia de Bochdaleck (posterolateral)

e Se preduce o fravés del agujero de Morgogni, por detrés del o Es la hernia diafragmética més frecuente.

esternén (MIR). Es més frecuente en el lado derecho. e Se produce a fravés del trigono lumbocostal (MIR). En el 85 %
» Puede contener epiplon y colon. se produce en el lado izquierdo (el higado actia como pro-
e El iralamiento es quirdrgico. teccion en el lado derecho).

e Airavés del defecto pueden herniarse el estémago, porciones
de los intestinos delgado y grueso, el bazo y el polo superior
del rifién. Las visceras abdominales herniadas dificultan el
desarrollo de los pulmones. Actualmente se sabe que el efec-
to mase de las visceras herniadas en lo vido postnatal contri-
buye minimamente a las alteraciones cardiorrespiratorias, en
comparacidn con la hipertensién y la hipoplasia pulmonar.

¢ Provoca distress respiraforio grave en el recién nacido (MIR).
Lo rediografia de térax puede demosirar la presencia de ima-
genes oéreas circulares en el hemitérax izquierdo (MIR), que
corresponden a las asas abdominales herniadaos.

e Casi todos los nifos ofectados sufren, ademdés, rotacién
patolégica intestinal e hipoplasia pulmonar. Le malformacion
digestiva més frecuentemente asociada es la malrotacion in-

testinol (MIR).
Tréqueo (desviada) Intestino delgodo
Pulmén der. 4 v i o-Colon
(Conprimido)
Epiplén
Pulmén izq. — @
(atréfico) Estémago
Corozén
Orificio da
Diafragma Bochdalek
Ciego
Higado ~~

Hernia de Morgagni. Se observa un érea de aumento de densidad en el TC de térax © nivel de los boses pulmonares. Hernio de Bochdaleck (fle-
éngulo cardiofrénico derecho (flechas en la proyeccién PA, donde se chas) conteniendo grasa (localizacién posterolateral deha). El paciente
borra €l borde cardiaco derecho). En su inferior se aprecian drecs de presenta ademds uno hernia de hiato (HH) {localizacién retrocardiaca).
densidad cire (punta de flecha en la PA, flechos en la loteral), que se LID: lébule inferior deho; Ll 1dbulo inferior izdo; Ao: aorte descendente.

corresponden con gaos en el colon herniado.
» Puede wscciarse al sindrome de circulocidn fefal persistente
(shunt extrapulmonar derecha-izquierda). En la circulacién fe-
tal hay paso de sangre de la auricula derecha a la ouricula
izquierda por el foramen ovale, y de la arteria pulmonar a la
aorta por el ductus arterioso.

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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V. MALFORMACIONES CONGENITAS

Ducns orterosus

V. Cova suparor

\l Fargmen ovolo

V. cova infericr

Ductvs venosue

=

Flaconto
!
=7 , \\‘
{ (RS A
> W | Averios umbilicoes. .\\
La hernio de Bochdaleck puede asociorse a un sindrome de circulacion
fetal persistente.

e El diagnéstico prenatal puede hacerse con ecogrofic. Se
asocia con polihidramnios.

RNy ;
La hernia de Bochdoleck y la fistula fraqueocesofégico se asocian con
hidromnios.

El tratamiento es la reparacién quirdrgica.

La disponibilidad de le oxigenacién con membrana exira-
corpérea (ECMO, ExtraCorporeal Membrane Oxigenation)
antes, durante y tras la cirugia, y la posibilided de la estabili-
zacién preoperatoria hacen que actualmente la hernia dio-
fragmética no se considere uno urgencia quirirgica.

MIR 00 (6910): La hernia diofragmédtica congénita:

1. Es una malformacién congénita del diafragma del arbol
bronquial y del tabique interauricular.

2. El tratamiento quirirgica debe de realizarse en las primeras
24 horas de vida.

3. Se osocia frecuentemente con una comunicacion interauri-

cular.
4, La incidencia es més elevada en el lado derecho.
5.  La malformacion digestiva mas frecuentemente asociada es

MIR 04 (7939): Un recién nacido con grave disiress respiratorio
presenta_imdgenes oéreos circulares que ocupan el hemitorox
izquierdo. El diagndstico mds probable es:

Pulmén poliguistico.

Malformacién adenomatoidec.

Quiste pulmonar multilocular.

Hernio di tica."

Agenesia bronquial segmentaria.

-

il aadt by

MIR 05 (8257): Uno de los siguientes hiatos NO se encuentra en
el diafragma:

1. Hioto de Bochdaleck.

2. Hioto esofdgico.

3. Higto de Winslow." (Nata: El hicto de Winstow no forma parte del
diafragma. Se encuentra por detrds del hilic hepético y por delanic
de lo vena cova inferior. Comunica la transcavidod de los epiplones
con lo covidad peritoneal).

Hiato aértico.

Hiato de Morgagni.

&

V4 REPASO

La localizacién més Es...
frecuenta da...

Hernia de Morgagni
H. de Bochdaleck

Retroesternal derecha.
Trigono lumbocostal izquierdo

5. Aagenesia e hipoplasia pulmonar

5.1. Agenesia pulmonar

A. BILATERAL
Incompatible con la vido.
B. UNILATERAL

La agenesic unilateral aislada permile una vida normal. La més
frecuente es la ausencio de pulmén izquierdo.

5.2. Hipoplasia pulmonar

Suele verse junio con anomalias que compiten con los pulmenes
por el espacio, como las hernias diofragmaticas.

6. Secuestros pulmonares

Exclusién de un segmento del parénquima pulmonar de su con-
tinvidad con el arbol bronguial. Tiene uno estructura quistica y
no_es funcionante. Esté revestido por epitelio respiratorio (MIR),

como los bronguios,

La vascularizocién es anormal, recibiends irrigacién orferiol de la
corta (por ello lo prueba diagnéstica mas Otil es la aortografio,
7MIR].

repeMIR

El secuestro pulmonar recibe irrigacién por una arteria procedente
de la circulacién sistémica (oorta), se diagnostica por aortegrafia

se frata con cirugia. El mas frecuente es el Iniralobar, en el l6bulo
Inferior lzquierdo. Es el que mas se Infecta y presenta un shui.
lzquierda - lzquierda. (7 +) :

i

MIR 97 FAMILIA (4927): Sefole el aserio correcto respecto al

secuestro pulmonar:

1. Esié producido por infecciones repefidas en la misma zono
del pulmén.

2. No origina ninguna imagen en rodiologia simple.

3. Selocaliza en los vértices,

4. Tiene circulacion arterial sistémica.* )
5. Produce imagen de hipertransparencia pulmonar localiza-
da.

MIR 02 (7289): La caracteristica diferencial de un Secuestro

Pulmonar respecto de ofras patologias pulmonares congénitos

es:

1. Imagen radiolégica poliquistica.

2. Calcificaciones en su interior,

3. Presencia de recubrimiento inferno por epitelio respiratorio.

4. |lrigggi r_yna_arteri r ot lo circulgcién
sistémica.”

5. Sulocalizaciéon lobar.



6.1. Secuestros intralobares

_ A. EPIDEMIOLOGIA

Son los més frecuentes (MIR}.

B. ANATOMIA PATOLOGICA
Se encuentron dentro de lo pleura visceral del lébule al que
perfenecen. Se localiza en mas del 75% de los casos en el seg-

_ mento posterior del lébulo inferior izquierdo (2MIR), es menos

"~ izquierda-izauierda).

frecuente en el I6bulo inferior derecho y mucho menos en los
- l6bulos superiores. La irrigocién orteriol proviene de lo corta
descendente y el drenaje venoso va a venas pulmenares (shunt

Los secuestros Infrolobares tienen shunt lzquierda-lzquierda y
localizacion Inferior lzquierda,

C. COMPLICACIONES
Svelen ser asintomdticos durante la infancia [2MIR). Posterior-
mente se pueden infectar (MIR) con frecuencia (neumonias recu-

]

L. Aull
Aorfografia de secuesiro intralobar,

l

D. METODOS COMPLEMENTARIOS
a. La PLACA SIMPLE DE TORAX suele descubrir una imagen
pulmonar densa (MIR), con vasos que festoneon su peri-
feria, pero en los casos con infecciones secundarias
puede adquirir aspecto poliquistico, a veces con nivel
hidrooéreo,

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

E. TRATAMIENTO
Lobectomia.

6.2. Secuestros extralobares (I6bulo
accesorio)

Se encueniran rodeados de une pleura visceral propia. La irrigo-
cidn arterial proviene de lo aorta abdominal y el drenaje vencso
es por venas sistémicas (shunt izquierda-derecha). Se infecta mas
raramente. El tratamiento es la exéresis quirdraica,

Secwestro extralobor.

7. Enfisema lobar congénito

Enfisema obstructivo producido por defectos del cartilago bron-
quial, chstruccidén por un pliegue mucoso, tumer, fapén mucoso,
arteria cberrante o bonda fibrese (conducio arterioso fibroso)
que actia como valvula permitiendo lo entrada de aire en lo
inspiracién y no su salido en la espiracién. Produce una disten-
sién masiva de un I6bulo o segmenlto pulmonar que desplaza el
mediastino hacia el lade sono y comprime el pulmén contralcte-
ral. Afecto més frecuentemente o los Idbulos superior y medio.
Suele asociarse a malformaciones cardiacas. El tratamiento es lo
lobectomia de urgencia (MIR).

© Curso Intensivo MIR Asturias
Enfisema lobar congénito.

b. En ocasiones la TAC permite identificar el vaso sistémico
- anémalo, pero onies de la reseccion se debe localizar
adecuadamente mediante ARTERIOGRAFIA (7MIR).

NeUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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Neonate con enfisema lobar congénito () del I5bulo medio. TC pulmonar
que muestra una marcada distensién del lobulo medio que comprime ef
lébulo inferior dehe (LID) y desploza el mediostine hacia lo izda

8. Malformacion adenomatoide
quistica

Se manifiesta como sufrimiento respirotoric en las primeras
hores de vida. En la radiografia de térax se observa una lesién
multiquistica, en queso suizo, con sobredistension y desviacion
del mediastino hacia el lado sanc. El tretamiento es lo lobectom-
fa.

Malformacién Tratamiento
Secuestro intralobar Lobectomia.
Enfisema lobar congénito Lobectomia (MIR).
Malformacién adenomatoide quistica  Lobectomia.

© Curso Intensivo MIR Asturias
Malformacién adenomatoide quisfica.

9. Pulmoén hipogenético (sindrome

de la cimitarra

Hipoplasia del pulmén derecho y de la arteria pulmonar dere-
cha. El drenaje venoso es a trovés de una vena andémala, que
desciende desde el hilio hasta el diefragma produciendo en las
radiografias una imagen de cimitarro turca, Produce infecciones
de repeticion.

G

Sindrome de la cimitarra.

10. Quistes broncogénicos ;

Se produce por una anomalia en lo romificacién del arbol tro-
queobronquial. Puede estar localizado en el parénquima pulmo-
nar o en el mediastino medio (lo carina es lo localizacién mds
frecuente). Contiene moco. Puede infectarse (més frecuente en el
intrapulmonar) o producir compresién mediastinica. El tratamien-
to es lo reseccién quirdrgica pora evitar una posible infeccion
crénica.

¥
S L Y LT

Quiste broncogénico carinal, en mediastino medio.

D Curso lmemivo MIR Aviuias
Quiste broncogénico intrapulmonar.

Se infectan més frecuentemente los... Que los...
extralobo-

T
Secuestros INTRAlobares rs:scues' 05
Quistes broncogénicos
extrapulmonares.

Quistes broncogénicos

INTRApulmonares



11. Fistula arterio — venosa
Apbulmonar
~ A. CONCEFTO

Conexién entre arteriolas (sangre venosa) y vénulos pulmonares

~ (sangre oxigenada) que produce un shunt derecha-izquierda. Los
fistulas son mas frecuentes en los Idbulos medio e inferior y con
frecvencia son multiples (50%).

@(‘urso Intersivo MIR wrias 2004

El shunt de la fistula arteriovenosa pulmonar es derecho-izquierdo. Curso

con hipoxemia que no se corrige con oxigeno al 100%, ya que existe una

parie de la sangre (Ja que posa por o fistula) que no se pone en confacio
con el oxigena.

B. ETIOLOGIA
. Lo mas frecuente es que las fistulas arteriovenosos congénitos en
el circuito pulmonar se asocien a comunicaciones arferiovenosas
- sistémicas, formando parte del sindrome de Rendu-Osler (MIR).
{telangiectasia hemorrégica hereditaria). En lo enfermedad de
Rendu-Osler, los sangrados estén en relocién con los malforme-
— ciones vasculares, y todos los esfudios de coagulacion son nor-
males (MIR).
Ofras causos: fraumatismo, esquistosomiasis y céncer de
- pulmén.

~ C. CLINICA

_ La trioda clésica es: cianosis (suele ser el primer signoj, poliglo-
bulia y acropaquias (dedos en palillos de tambor, 2MIR). Existen

~ paocientes asinfométicos (formas latentes).

MIR 10 (9314): Pregunta vinculada o lo imagen n°10. Supon-
- gamos que se establece el diagnéstico de presuncién de una
enfermedad autosémice dominante en la que se ven implicados
diversos genes relacionados con el remodelado vascular y lo
angiogénesis. 2Cual de los siguientes afirmaciones parece més
apropiada?

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS -

1. Se aconseja que todos los pacientes con esta sospecha
diagnostica se sometan a una prueba de imagen para des-
cartar un aneurisma de corta.

2. Lo cousc de muerte mas frecuenie, @ menos de que se
haga un tratamiento preventivo especifico, es la hemorragio
cerebral.

3. El sustrato anatomopatoldgico es de vasculitis leucocitoclas-
tica con necrosis fibrinoide en los pequenos vasos dérmicos.

4. Es relativamente frecuente que estos pacientes desarrollen
una ocnemia ferropénica. En este caso, la causo mas fre-
cuente es la hemorragio digestiva.

5. A pesor de que en este coso hobig gnemio, es posible que
fistulas pulmenares.*

D. COMPLICACIONES

Hemoptisis, hematuria, melencs y accidentes cerebrovasculares
(o causa de ofras telangiectasias viscerales). En el 5% se desarro-
llan abscesos cerebrales, con absceso pulmonar previo o sin
éste.

D baemsivo MIR Avarin

Absceso cerebral.

E. METODOS COMPLEMENTARIOS
a. RADIOLOGIA
Opacidad pulmonar redondeada o lobulade, GOnica o
moltiple, a veces pulsatil, cuyo tamano disminuye con la
maniobra de Valsalva (espiracién forzada contra la glotis
cerrada) y aumento con la de Miller (inspiracién forzada
contra la glotis cerrada).

Rx simple de una fistula arteriovenosa. Se abserva un néduls [n) en cam-
po medio del pulmén dcho del que porte una estructura lineol (flechas)
correspondiente ¢ la vena de drenoje de la fisivla,

b. ARTERIOGRAFIA PULMONAR Y DIVAS (ANGIOGRAFIA

POR SUSTRACCION DIGITAL)
Méfodo diagnadsfico de seguridad.

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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V. MALFORMACIONES CONGENITAS

Arteriografia pulmonar que demuestra lo fistula arteriovenoso (flecha
gruesa} y una gran veno de drengje (flechos finas) (ombos hallozgos
visibles en la Rx simple de térax).

Angiografia por sustraccién digital (DIVAS)

c. GASOMETRIA

Hipoxemia gue no se corrige con oxigeno al 100%. (MIR).
PAQ, - PaQ, aumentada.

F. TRATAMIENTO
Puede eslar indicado el fratamiento quindrgico (reseccion).

12. Sindrome de Poland

El Sindrome de Poland es una ausencia congénita o hipoplasia de
la mamea, fejido subcuténeo, pectoral mayor, pectoral menor y
cortilagos costales. Es cousa de pulmén hiperclaro unilateral en
la radiografia de térax.

El Sindrome de Poland es vna cusencia congénita o hipoplasia de fa
moma, tejido subcutdneo, pectoral mayor, pectoral menor y cardilagos
costales.

48 of
Mujer de 20 oios. Sindrome de Poland. Obsérvese lo ousencio de o
mama ixdo, lo deformidad del hemitérax izdo y la hiperclaridad de dicho

hemitérax debido @ lo ausencia de tejidos blandos (falta le mama vy la
musculatura pectoral y esto es lo que hace que ese hemitérax se vea mas
negro).

Mujer de 20 arios. Sindrome de Polond, TC terécica en lo que se observo
la ausencio de la mome izda y de lo musculatura pectorol izqdo. Las
flachas sefalan la musculatura pectoral deho normal. E! hemitérox izdo
estd menos desarrollado a este nivel)



_ 1.- DEFORMIDADES DE LA PARED TORACICA
_« Eltérox en embudo (péctus excavatum) es lo deformidod congénita mds comin de lo pared torécica.

- 2.- FISTULA TRAQUEO-ESOFAGICA

o L de fistula traqu faqi i en un saco esofdgico superior y un mufidn esofagico infe-
rior comunicado con la troqueo (fupo Il de fistula Iroqueo esofégucol

L_@_QQ un tro?omlento conservcdor (MIR)

~ 3.- HERNIAS DIAFRAGMATICAS
— » La fistula troqueo-esofégica y lo hernia de Bochdaleck se asocian con hidramnios.
« Lo hernia de Morgagni se produce por deiras del esternén (MIR). Es mas frecuente en el lado derecho.
La hemia diafragmética més frecuente es la de Bochdaleck. Se produce a fravés del frigono lumbocostal. Es mas frecuente, ol

igual gue la rotura de diafragma, en el lado izquierdo. Se puede asociar a sindrome de circulacién fetal persistente (shunt exira-
pulmonar D-1} y a malrotacién intestinal.

4.- AGENESIA PULMONAR
* La ggenasia pulmonar més frecuente es lo izquierda. Es compatible con le vido.

- 5.- SECUESTR NAR
_ o Los secuesiros pulmonares mds frecuenies son los intralobares. La localizacién més frecuente de los secuestros pulmonares infra-
lobares (> 75% de los casos) es el segmento posterior del l6bulo inferior izquierdo [MIR).
~ = Suelen ser usintomdticos durante lo infoncio (MIR). Los secuestros pulmonares que mas frecuentemente se infectan son los intralo-
bares.
= En los secuestros intralobares el shunt es izquierda-izquierda (irrigacién de corta descendente, drenaje a venas pulmonares), en los
extralobares izquierda-derecha (irrigacién de aorta abdominal, drenaje o venos sistémicas).

_ Lo vasculorizacién es anormal, recibiendo irngacién arterial de la corta. El diagnéstico de seguridad del secuestro pulmonar se
hace con sortografia (MIR). Antes de lo reseccién se debe hacer una aortografic.

_ .- ENFISEMA LOBAR CONGENITO
¢ El enfisema lobar congénito afecta més frecuentemente a los 16bulos superior y medio.
» Se trotg con lobectomia de urgencia.

~ 7.- QUISTES BRONCOGENICOS
» Lo localizacién més frecuente de los quistes broncogénicos es la corina.
~ e Los quistes broncogénices qua se infectan més frecuentementa son los infrapulmonares.
* 8.- FISTULA ARTERIO-VENOSA PULMONAR

Las fistulas arferio-venosas pulmonares se localizan mas frecuentemente en los lobulos inferior y medio.
Lo frigda de la fistula orteriovenosa pulmonar es: cianosis, poliglobulia y acropaquia.
El primer signo de fistula orteriovenose pulmonar suele ser la cianosis.

La hlpoxemno de la ﬁsiulo arteriovenosa pulmonor no se corrige con oxigeno al 100%. PAO?2 - PoO?2 aumentade.
- ; : por arteriegrafia pulmonar,

9.- SINDROME DE POLAND

« El Sindrome de Poland es hipoplasia de mama y lejido subculdneo, ausencia de pectoral moyor, ausencia o hipoplasia del pectoral
menor y ausencia o hipoplasia de cartilogos costales.

e Esuno de las causas de higerclaridad pulmonar en la placa de térox.

NEUMOLOGI & CIRUGIA TORACICA



El tratamiento iniciol de un paciente con un
troumatismo de térax requiere realizar las
medidas bésicas de resucitacién (A, B, C).

La primera prioridad en el tratomiento del
politraumatizado es el control de la via aérea
(SMIR). s

El tratamiento inicial de un pacients
con un traumatismo de férax requiere
realizar las medidos bdsicas de resuci-

tacion (A, B, C).

Lo primera prioridad en el fratomiento de
politraumatizado es ef confrol de la vie odrea.

E Exposure (exposicion, control de h|pofermuo) (MIR) gy {
Las prioridades en el tratamiento de un politraumatizado deben
ser:
A ByC

MIR 98 FAMILIA (5527): Al Servicio de Urgencies fraen un pa-
ciente polifraumatizado inconscignte por un accidente de tréfico.
Su cara estd aplastada y su boca y nariz llenas de sangre. Pre-
senta ohvia deformidad v crepitacién de dos extremidades y
sangra pulsatil y cbundantemente por la cara medial del brazo.
ELQLden_d.ﬂgsM__Sg_g_Q_e_e_s_&du ciones deb
Inmovilizacién de fracturos de extremidad seguida de TAC
craneal y facial.
2. Diagnéstico de lesiones intracraneales seguido de osteosin-
tesis de fracturas de exiremidades.
3. Control del sangrado arterial seguido de diagnéstico de
lesiones infracraneales.
4, Control del sangrado arterial seguido de inmovilizacién de
los extremidades.
o urar v |

ido de control del san-

MIR 07 (8630): Tros un accidenie de coche llega al servicio de
vrgencias una paciente de 34 ofos inconsciente, hipotensa,
disneica y con fraciuras gbierfas en ombos exiremidades inferio-
res. En la valoracion inicial o revision primarie répida y resucita-
cion, usted debe reglizar el llamado protocolo ABCDE de lo
atencién al paciente politraumatizado. Este incluye los siguientes
pasos, EXCEPTO uno. Indique este Gltime:

1. Manfemmnenfo via aérea con control de la columna cervical.

(Nota: A).

Andlisis del déficit neuroldgico. {Nota: D},

Tratamiento de las fractur iertas.*

Desvestir completomente a lo paciente y prevenir la hipoter-
mia. (Nota: E).

5. Andlisis del estado circulaforio. (Nota: C).

bt

MIR 07 (8797): Durante lo celebracién de un concierto multitu-
dinario de rock, un asistente al mismo sufre un colapso sobito y
se solicite su parficipacién profesional entre tanto no llego el
sislema de emergencios médicas ya contactado. Su prumero
veloracién del pociente es que estd inconsciente, con movimien-
tos respiratorios de lucho,

ciandtico y con pulso carotideo pre-
sente. En esta situacion, 2cudl debe ser su PRIORIDAD terapéuti-
cc?
1. Iniciar la respiracién boca o boca.
2. Cateterizar una via venosa periférica y administrar 1 mg de
adrenalina.
3. Asegurar que no existen cuerpos extranos en la boca, levan-
tar la mandibulo e hiperextender lo cabeza.*
4. Hacer compresiones lorGcicas a razén de 80-100 por minu-

to tras colocar al paciente sobre plano duro.
5. Aplicar una desfibrilacion elécirica 200 joules.

2. Neumotdrax a tensién

A. SINONIMIAS
Neumatdrax valvular. Neumaotérox hipertensivo,

B. FISIOPATOLOGIA

Se produce cuando uno lesién del parénquima pulmonar permi-
te la entrado, pero no lo salida, de aire en lo covidad pleural,
con lo gue la presién en la misma va aumentando progresiva-
mente, produciendo desviacién del mediastine, compresién del
pulmén contralateral y disminucién del retorno venoso.,

Qk‘wwm-mn Awwins
Colapso pulmonar por entrada de oire e la covidod plewol tras una
herido torddica.

@© Curso Intensivo MIR Asturias
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NEuMOLOGIA & CIRUG

V1. TRAUMATISMOS

Neumotorax izquierdo o tensién. Obsérvese el colopso del pulmaén iz-
quierdo [flechas) debido o la compresién que ejerce el neumotérax.

R
TAC torécico. (*): Neumotérax.

C. CLINICA

Disnea muy infensa, hipotensién, distensién de los venas del
cuello, timpanismo (MIR)], desviacién de la traguea hacia el lado
contrario.

D. TRATAMIENTO

El neumotorax a_fensidn es una urgencia vifal
(3MIR). Se debe colocar urgentemente un fubo de
toracostomic pora drenor el neumotdrax (MIR) {si
no se dispone del tubo, colocar uno aguja de
gran calibre dentro del espacio plevral en el segundo espacio
intercostal) y realizar aspiracién pora que se reexpenda el
pulmén.

(Prioridad: A=cirway, B=breathing, C=circulation).

Lo liberacién inmediota de un neumotdrax a fensidn solvo lo
vida del paciente por lo que précticomente fodo neumotérax
trauma@tico debe trotarse mediante una toracostomia con sonda
conectoda a drenaje con sellodo con agua (MIR).

® Curso Intensivo MIR Asturias 2004
Tubo de drencje pleural.

MIR 00 (6806): Muijer de 40 onos que sufre accidente de tréfico,
yen Io sola de Urgenc:os es diagnosticada de f_g;!_u_;__dgﬁ,_&_
9° 1 I do _con desvio-

cién mediash'nico, hemoperitoneo _y_froctura oblerio de_tibia

derecha. Sefale el orden o sequir en el fratamiento de lo enfer-

ma:

1. Tubo de drenaje tordcico, laparotomia, trotamiento de la
fractyro.*

2. Loparoctomia, tubo de drenaje tordcico, tratamiento de la
fractura.

3. Inmovilizacion de la extremidad ofecta, tubo de drenaje
forécico, laparotomia.

4. Ingreso en UCI para monitorizacion, gasometria arterial e
infubacion si procede.

5. Intubacién orotraqueal en urgencias y posterior loparotom-
ia.

MIR 01 (7073): A la sola de Urgencios llega un politraumatizado

con_multiples costillas derechas fracturadas que se presenta en

coma_medianamente reactivo con discrela anisocoria pupilar,

hipotension arterial muy severa, grave compromiso respiratorio

con_murmulle vesicular inaudible en hemitbrax dereche y abdo-

men contracturedo o lo palpacién. Indique, entre los siguientes,
" | et : iol MENOS prioritario:

Radiografia de térox.

Intubacién traqueal.

Puncién-lavado intraperitoneal.

Tomearafia axial computerizada (TC) craneal.”
Drenaje pleural derecho.

WO -

MIR 08 (8891): En la revisién primaria de un pociente que ha
sufrido un troymatismo tordcico y presenta faquipnea, gusencia
de ruidos respiratorios en el lodo derecho, hipotensién y venas
del cuello distendidas. Lo mds pricritario es:

1. Rxtérax.

2. Intubacién orofragueal.

3. Mascarilla facial con reservorio de oxigeno.

4. Monitorizacién con pulsioximetro.
5

. Drenagje hemitérax derecho.*

3. Neumotérax abierto

@ Carso atensive MIR \sturiss

Neumotérax abierfo.

A. FISIOPATOLOGIA
Se produce por heridas en lo pared torécica que montienen
permeable lo comunicacién del neumotorax con el exterior, sobre
todo cuondo lo seccién de dicha comunicacién es superior a lo
de lo traquea. Los funciones respiratoria y circulotoria se ponen
en peligro por:
a. BAMBOLEO MEDIASTINICO:
Al inspirdr entra aire por el orificio de lo pared taracica,
desplazando al mediastine hacia el lado sano. Durante la
espiracion sale gire por la comunicacién y el mediastine
se desplaza hacia el lado enfermo.
b. AIRE PENDULO:
Es lo masa de cire que se desploza del pulmén enfermo
ol seno (durante lo inspiracién) y del sano ol enfermo
(duronte la espiracion) y que no coniribuye ol intercambio
goseoso por ser pobre en axigeno y rica en CO,.




Inspiracién Espiracion

@ Curso Intensivo MIR Asturias

‘ag repeMIR

El tratomiento del neumotérax se realiza con tubo de drenaje v
aspiracién con sello de agua. (4+)

Fisiopatologia del neumotdrax abiero:aire péndulo y bamboleo mediasti-
re nico.

Inspiracion @ Curso Intersivo MIR Astiriss
Tratamiento del neumoltdrax: tubo de toracostomia con sellodo de agua.

@® Curso Intensivo MIR Asturias
En el varén, el tubo de ioracosfomio se coloca por debajo del borde
inferior de musculo pectoral mayor o nivel de la linec axilor media.

2 Espiracion

*  Es una yrgencia vital. Debe ocluirse de inmediafo
lo herida y colocar un iubo de toracostomia
(2MIR), conectado a un depdsito sellado con agua
para la evacuocidn del neumotérax.

¥ « En el medio exfrohospitolario debe oclvirse par-
cialmente lo herida foracica y evacuvar al paciente al Hospital

(MIR).

© Cursa Iatensivo MIR Asturiss
En lo mujer, &l fubo de toracostomia se coloca por debajo del surco sub-

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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V1 TRAILBMAATISNMOS

MIR 98 (5778): Un odclescente es gpufglade v golpeado en D. TRATAMIENTO
una reyerta callejera. Esté inconsciente, presenta 3 heridas por a. VOLET SIN DISTRESS RESPIRATORIO '
las que entrg y sole aire en hemitérax izquierdo y 2 heridas inci- El principal objetive en pacientes con volet traumdtfico sin
sgs_en carg anterior y medial de muslo derecho por las gue distrés es oliviar el dolor. En la mayorio de los pacientes,
sangra pulsétil y abundantemente. (Cudl de los propuestas es la un analgésico oral adecuado o un bloqueo de los nervios
actitud a adopiar de forma INMEDIATA antes de la llegada al intercostales proporcionan alivio razonable del dolor
hospital? [MIR). Es necesaric que pasen de 7 o 10 dias para gue se
1. Taponomiento porcial de las heridas tordcicos seguida de estabilice el segmento inestable.
compresidn de las heridos de exiremidades y traslado.*
2. Treslado inmediato @ un ceniro hospitalario, intubéndolo b. VOLET CON DISTRESS RESPIRATORIO
durante el transporte y perfundiendo liquidos a presién. Lo intubacion y ventilacién mecdnica con presion positiva
3. Control del sangrado arteriol seguido de exploracién neu- estd indicada en los pacientes con torax batienfe severo
rolégicu detallada y después intubacion y troslade. (fraciura de 8 o mas coslilles) o con insuficiencia respira-
4. Conirol del sangrado arterial seguido de colocacién de tubo toria [MIR). En algunas ocasiones es necesaria una inter-
de Guedel y ventilacidn con Ambo y fraslado. vencion quirirgica para estobilizor el segmento inestable.

5. Taponamienio completo de las heridas foréacicas, traslado y

erfusién de liquidos a presién durante el traslodo. s paye
P < = 5. Asfixia traumdtica
" : A. ETIOLOGIA
4 : TOFGX bO“enie Este cuadra se ha descrito en pocientes aplastados por multitu-

A. ETIOLOGIA des o por algun objefo pesado, y también en buzos por explo-
Traumatismo contuso grave {aplastomiento) de la pared torécica siones subacudticas. 3
que provoca la fractura de moltiples cosfillas en distintos sitios, )
ocasionando una porcién cenfral “flotante”. B. PATOGENIA ) : )

Se produce a partir de une violenta compresion del térax v parte
B. FISIOPATOLOGIA superior del abdomen que provoce la expulsién brusca y forzada
La pared del térax se torna inestable y el paciente no puede de songre por la veng cava supenor {MIR), hacia las venas de la -
desarrollar suficiente presién negativa para mantener la ventila- cabeza, cuello y térax superior, con rotura de vénulas. -
cién.

g
i bncwivo MIR Agurise

Vélet costal

C. CLiNICA

Movimiento paradéjico (MIR], del segmento fracturado: en la
inspiracion el érea batiente se mueve hacia dentro y en la espi-
racién lo hace hacia ofuera.

v brwewsinm MIR Ao

Asfixio fraumdtica y mdscare equimbtica. 5

MIR 27 (5199): Lo méscara equimética, que es frecuente en |
asfixio troumética, estd cousada por:

Ruptura bronquial.

Contusién del pulmén, ~
Neumotérax a tensidn.

Compresién aguda de lg vena cava superior.*

Enfisema mediastinico.

C. CLINICA -
Lo asfixia traumdtica es una alteracién en lo que existe colora-
cién violdcea de la piel de la cabeza (mdscara equimédtica, MIR),
cuello, hombros y parte superior del t6rox, junto con hemorra-
gios subconjuntivales bilaterales y petequias diseminadas en lao
parie superior del cuerpo.

L2 B o B P
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Movimiento paradéjico del segmento frocturado en el vilet costal. Hemorragias subconjuntivaies en paciente
con osfixia traumético,




Lesiones asociadas:

e Lesidn de la pared tordcico, fracturos costoles, contusién
pulmonar, neumotérox y hemotarax.

¢ Dado al corozén y grandes vasos (poco frecuente).

o Lo pérdido de vision repentina y permanente se airibuye
o la hemorragia refiniana y la pérdida de visién transito-
ria inmediota, o edema refiniano. Este Ultimo puede ir
acompanado de papiledema, que se ohserva en el
examen del fondo de ojo. Puede haber hemorragio sub-
conjuntival uniloteral o bilateral, con o sin edema con-
juntival.

*  Manifestaciones neurolégicas. Un tercio de los pacientes
guedan inconscientes en el momento de la lesion. Las
hemorragics intracraneales o intracorficales son raras,
incluso cuando las lesiones son fotales.

e Fracluras éseas.

* D. PRONOSTICO

- Segin la cousa, la asfixia trauméitica puede ser critica y producir
inmediatomente lo muerte. De los pacienies que sobreviven a las
primeras horas después de la lesién, el 90 % se recuperan de lo
asfixia troumétice cuando ésta oparezca como entidad aislada.
Lo supervivencia esta en relaciéon directa con lo extension de lo
lesion asociada.

E. TRATAMIENTO

No se necesita ningdin tratamiento especifico. Todos los esfuer-
zos deben aplicarse al fratamiento de los lesiones asociadas. Sin
embargo, el paciente debe ser colocado en un ambiente que le
asegure una concaniracion de oxigeno del 40 % en la fraguea.
Esta concentracién de oxigeno no sola proporciona una oxige-
nacién seguro, sino que también acelera la absorcion del aire
que pueda haber en el mediastino.

6. Otras lesiones

7, @*mlmlllhm

© Curso Intensivo MIR Asturias
Mecanismos que pueden conducir o un shack tros un traumatismo tordci-
co {herido por arma de fuego): {1) hemorragia, (20} neumotorax a ten-
sion, (2b) tfaponamiento pericérdico, (3) embolismo aérec, (4) seccién de
la médula espinal, (5) lesién toraco-abdominal.

A. FRACTURAS COSTALES

Las fracturas costales constituyen la lesién tordcica travmdtica
mas frecuente. El sintoma principal es el dolor durante o inspira-
cion.

®Curss Intensiv P .
Frocturas costales.

B. ROTURA DEL DIAFRAGMA

Son més frecuentes (9:1) en el lado izquierds. Pueden provocar
una hernio del contenido abdominal en el térax. El tratamiento
es lo reparacion quirdrgica.

covidad foracice. Las flechos finos senalan ef trayecto del colon y las
gruesas lo zono de o rofura.

C. ENFISEMA INTERSTICIAL

Producido por un traumatismo que provoque desgarro del apa-
rato respiratorio o del eséfago sin paso de aire a la cavidad
pleurcl. El aire se disemine o mediastine, plonos tisulares pro-
fundos y al espacio subcuténec (enfisema subcuténeo), Habi-
tualmenfe se resuelve esponténeamente.

D. ENFISEMA MEDIASTINICO

Las causas mds frecuentes de neumomediastina son heridas
penetrantes y perforaciones del esofuogo, fraguea, bronquios,
cuello o abdomen, contusiones con frocturas de costillas o vérte-
bras y barotraumatismos producidos por contusiones o ventilo-
cién con presidn positiva.

E. FRACTURAS DE ESTERNON
Muy dolorosas. Es imprescindible descortar lesion de estructuras
subyacentes (corazén).

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA



V1. TRAUMATISMOS

En los fraciuras de esternén es imprescindible
descartar lesién de esiructures subyacentes [corazon).

= >4 i
@ Curso Inteagivo MIR Asturing

Reparocién quirbrgica de una fractura de estemdén.
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~» El tratamiento inicial de un paciente con un troumatismo de térax requiere realizar las medidas bdsicas de resucitacion (A-B-C,
Alrway Braafhmg Curculohon via uéreo respnrocnén curculocaén) [MIR).
q ara o dad e do es el control de le via cérea (MIR).

1.-NEUMOTORAX A TENSION

s El neumotdrox o tensién también se llame neumotérox valvular o neumotérax hipertensivo. La comunicacién permite lo entrada
pero no la salido de aire. Es uno urgencio vital (MIR).

s Practicamente todo neumotdrax fraumatico debe tratarse con un tubo de torax conectado o un sistema con aspirocion y sellado con
agua, para permitir la reexponsién del pulmén colapsade.

2.-NEUMOTORAX ABIERTO

s La comunicacién en el neumotérox abierio permite lo entrada y lo salido de aire. Se produce bamboleo mediastinico y aire péndu-

lo.

* En el medio extrohospitalario, hay que ocluir parcialmente la herida del t6rox y evacuar al enfermo a un hospital. En_el medio
hospitalario debe ocluirse de inmedioto la herida y colocar un tube de toracostomia (MIR) conectado a un depésito sellado con
ogua.

- 3.-TORAX BATIENTE

e Eltérax batiente se produce por fractura en dos puntos de cuatro @ més costillos.
o En el torax batiente hay movimiento paraddjico de ese segmento de lo pored foracica. En lo pardlisis del hemidiafragma hay mo-
vimiento paradéijico del hemidiafragma afecto.

» El iratamiento del 16rax batiente SIN distréss respiratorio se basa en el conirol del dolor. Se puede ratar con enalgesia por blo-

queo intercostal o analgesia epndurol (MIR]

- rax batiente CON di ventilacién mecdnica con presion posifiva (MIR].

4.- OT S

e Lo rofuro dlofrogmdﬂco es mé_s_f[ggy_m_ el lado izquierde (proporcién de 9:1).

. » scuente las fracturas costales. Su_sintomatolegia principal es el delor o la inspira-
cion.

» Lo asfixia troumética se pr una compresion violente del forax que cousa la expulsién brusca y forzada de sengre por la

vena cova superior (MIR), hacia las venas de la cabezo, cuello y 1érax superior, con rotura de vénulas. Cursa con coloracién vicla-
cea de lo piel de la cobeza (méscara equimético) (MIR].

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TCRACICA






1. Derrame pleural

1.1. Clinica

_ Doler pleuritico (por irritacion de las ferminaciones sensitivas de

la pleura parielal}, tos, fiebre, menor movilidad o lo inspeccién,
~ matidez a la percusién, abolicion de murmullo respiratorio y de
vibraciones vocales (si es superior a 500 ml.}, con algune zona de

egofonia (MIR).

La egofonia es una variedad de broncofenia caracterizada por
su semejanza con el balido de unc cabro. Aparece en ciertos
casos de condensacion pulmonar y en los derrames mediana-
mente abundantes (MIR].

1.2. Métodos complementarios

A. RADIOLOGIA

= Radiografio simple PA en bipedestacién (se ven los derra-
mes de mas de 250 ml).

= Radiogrofia en decibito lateral con rayo horizontal (se ven
los derrames pequerios, de 100 mL).

=  TAC.

Derrame pleural izquierdo.

Derrame pleural: obliterccién de ambos
angulos costofrénicos,

Radiografio en decubite lateral:derrame pleurcl izquierdo.

- -

TAC: permite diferenciar con claridad el derrome pleural (flechas curvas)
de lo consolidacién pulmonar adyacente,

B. TORACOCENTESIS:
La toracocentesis estd indicada en practicamente todos los de-
rrames pleurcies (una excepcion a esfa regla es el derrame de fa
insuficiencia cardiaca congestiva, que no requiere toracocentesis,
salvo en situaciones especiales).
a, PROTEINAS Y LDH.”
Permiten clasificor los derrames pleurales en:
e Exudados (hemotérax MIR, empiema MIR, quilotérax).
e Profeinas superiores o 3 gramos / dLitro (MIR).
e LDH (deshidrogenasa léctica) superior a 200
Ul/Litro.
e Cociente profeinas liquido pleural [/ proteinas
sangre superior a 0,5. (2MIR).
e LDH del lig. plevral / LDH sangre superior a 0,6
(2MIR).
e Trasudade (hidrotérax).

® Curso Intensivo MIR Asturias

Lo dovacocentesis asld indicodo en prichicomenie lodos los derromes
pleurales,

NEUMOLCGIA & CIRUGIA TORACICA
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VII. PLEURA

Q REGLA NEMOTECNICA

El exudado pleural tiene més de 3 gr / dL de proteinas y mas de

200 Ul / L de LDH.
Profeinas ( "ProTRESinas”) >3g/dl
LDH (“LDOSH") =200U1/|

MIR 02 (7285): En una tg_mle_i_s se obtiene un liquido con
un pH 7.40, un nivel de glucosa 58 mg / dl, una relacién LDH

leura / LDH suer lari n_un
.L_E&&i Sefale la oﬁrmac:én correcta:
Es sospechoso de un sindrome linfoproliferative.
Es un exudado, probablemente tuberculoso.
Hay indicacién de realizar uno biopsia pleural.
Es compatible con plauritis por une artritis reumatoidea.

Es compatible con un frasudado.”

b, GUIEOSA: Normalmente la relacion glucosa pleural /
glucosa sérica es mayor de 0.5.

* Inferior o 60 mg/100 m!
En la tuberculosis, derrame neoplésico, artritis reuma-
toide, derrame paraneymbnico y empiema (MIR}.

» Inferior o 15 mg/100 ml, en ausencia de infeccién

En lo ortritis reumatoide (2MIR}.
cpH:
e FEl pH normal del liquido pleural es de 7.64
. g}j_mt_dg_b_qgg_de_L_Q en empiema (2MIR), tuberculo-
sis, artritis reumctoide [MIR), ruptura esofégica (MIR],
hemotérax, tumor, acidosis sistémica.
'd. ADA¢ Elevado (superior a 45 UI/L} en el derrome tubercu-
loso (ZMIR).

L ol R el =

" REGLA NEMOTECNICA

El derrame pleural fuberculoso tiene el ADA elevado y la glucosa
bajo (el hADA “se come"” el azicar”).

Derrame pleural TBC
deo: ADA f
cwcou‘

L
©Cuso lremsivo MIR Astariss

El valor normal del..... Es...
Proteinas en el exudado Superiores @ 3 gr. / dlLitro [MIR).
pleural
LDH en el exudado pleural Superior a 200 Ul / litro (MIR).
Proteinas exudado pleural / Superior a 0.5
proteinas plasma (2ZMIR).
LDH exudado pleural / LDH Superior a 0.6
plasma (MIR}.
ADA en el derrame pleural Superior a 45 Ul / litro (ZMIR).
fuberculoso

Lisozima derrame tubercu-
loso / lisozima plasma

Superiora 1.2

C. ECOGRAFIA
Para localizar un derrome loculado, pare hacer una foracocents-
sis (MIR).

MIR 98 FAMILIA (5445): 2¢Cudl de las siguientes es la mejor
forma de localizar un derrame pleural loculado?:

Radiografia de térax en espiracién forzada.

Radiografia de térax en decibito ipsilateral,

Radiografia de térax en decibito contralateral.

Pleurocentesis.

OB WN e

D. BIOPSIA PLEURAL. TORACOSCOPIA. TORACOTOMIA
EXPLORADORA.

1:3: Eﬁologn’a

A. TRASUDADO PLEURAL

= Lo causa mds frecuente de trosudado pleural (hidrotérax) es
la insuficiencio cardiaca (MIR), seguidas de embolismo pul-
monar y cirrosis. El derrame pleural puede ser un signo tanfo
de insuficiencia cardiaco izquierda como derecha (MIR). La
causa mds comin de derrame pleural osociodo o insuficien-
cia cardiaca es la insuficiencia ventriculor izquierda.

» Lo foracocentesis estd indicada en &l diagnédstico de tode
derrame pleural, excepto en los casos de insuficiencia car-
diaco congestiva tipica. Solo esfd indicada lo toracocenfesis
en el derrame pleural de lo insuficiencio cardiaca si:

»  El derrame es uniloteral (MIR}, o asiméfrico.

#  El derrome tiene fiebre o dolor torécico pleuritico (dolor
torécico unilateral que empeora con la inspiracién pro-
funda, MIR), para descarfor que en lugar de frasudado,
se trate de un exudado pleural.

»"  El derrame no se resvelve tras 72 horas de tratamiento
diuréfico.

¢ El derrame pleural de la cirrosis se debe, fundamentalmen-
te, ol poso de liquido peritoneal ol espacio pleural a través
del diafragma. No necesita un tratamiente concreto (MIR).

MIR 03 (7546): Un paciente de 70 afos con histori oy

ciencia cardioca consulta por disnea. Lo radiografic de térax

demuestra derrame pleural, 2En cudl de las siguientes situacio-

nes eslaria indicado realizarle una toracocentesis diagnéstica?

1. El derrame es bilateral.

2. El paciente tiene disnea de reposo.

3. El paciente tiene dolor torécico uniloteral que empeora con
la inspiracién profunda.*

4, El derrame ocupa mas de 1/3 del hemitérax.

5. En general, es conveniente realizarla de forma rutinaria,
pera SIEMPRE antes de iniciar el ratamiento diurético.

MIR 05 (8272): Una mujer de 72 afios con enfermedad mitral
consulta por disnea en situccién de insuficiencia cardiaca con-
gestiva. En lo Rx de férax se_ohserva cardlomggoho, derrg_mg

leural bil im lar_a nivel &byl i0.
2Cu6l es lo cousa mds com(m de este nédulo?
1. Neumonia lobar.
2. Derrome cisural.* (Nota: se trotc de un derrame pleural que
queda encapsulado en la cisura menor y da imagen de nédula. El
diagnéstico se corfirma con la desaparicion del “nadule” con tra-

tomiente diurético. Se denomina “tumor fontasmae” o “lumor eva-

nescente®).

Atelectasia del l6bulo medio.
Embolismo pulmonar.
Fistula arterio — venosa.

MIR 13 (10138): En un paciente can cirrosis hepdtica y ascitis,

que desarrolla un derrame pleural con los siguientes datos en el

liguido pleural: LDH 45 U/L (sérica 220 U/L), cociente proteinas

pleura/suero 0,3 y cociente LOH pleura/suvero 0,2. 2Cudél serfa la

actitud adecvoda?

1. Debe ampliarse el estudio del liquido con recuento celular,
glucosa, pH, ADA, colesterol y cultivo.

2. Biopsia pleural ciege.

3. Videotoracoscopia diagnéstica.

4. Antibioterapia empirica por sospecha de derrame paro-
neumanico.

5. ntinuar el tratamient t

o o

t.‘



o Otfras cousas de trosudado pleural son el sindrome nefrético
(2MIR}, didlisis peritoneal, urinotérax (secundario a obstruc-
cién de las vios urinarios, con hidronefrosis), enfermedades
del pericardio, obsiruccién de la vena cava superior y mixe-
dema.

Derrame pleural bilatercl y en cisura menaor (flechas)

MIR 97 FAMILIA (4940): Un paciente da 46 afios es diagnostica-
do de derrame pleural bilateral. En el andlisis del liquido extrai-
do medi ncién fordcica se ia: Concentracié moal
uco it ncentracidn de L.D.H. normal

. bajo contenido en proteinas. Senale, considerando estes datos,
cudl de los propuestos seré el diaanéstico mas probable:

1. Empiemao pleural biloteral.

2. Derrames pleurales asociedos a artritis reumatoide.

3. Derrames pleurales asociados a lupus eritemateso.
4
5

Tuberculosis pleuropulmonar bilateral.
Sindrome nefrético.* (Neta: Onica cousa de trasudade en le

pregunta, el resto son causa de exudado).

MIR 98 (5682): El andlisis del liquide pleural de un paciente
"~ muestra: protelinas en liguido pleural / proteinas en suero <0.5
y LDH en liquido pleural / LDH en suero <0.6. 2Cuél de los
siguientes diagnésticos es més probable?

Mesotelioma,

Tuberculosis.

Neumonia.

Lupus eritematoso sistémico.

Sindrome_nefrético.” (Neta: dnica causa de trasudado en lo

pregunta, el resto son cousa de exudado),

DATE B S

¢ Fisiopotologicomente, los trosudados pueden deberse o
oumento de las presiones hidrostaticas intravasculares (MIR)
[como en la insuficiencia cardiaca) © o disminucién de lo
presion oncdtica (por ejemplo, por hipoproteinemia). El de-
rrame pleural de la cirrosis se debe fundementalmente al
poso de liguido oscitico peritoneal ol espacio plaurel o
través del diofragma.

 MIR 98 (5906): 2Cudl de las siguientes puede ser la causa de yn

edemc NO inflomatorio?

Un aumento de lo presién hidrostética intravascular.*
Un aumento de la presién coloidosmdtica del plasma.
Una eliminacién excesiva de sal y agua por el rifdn.
Lo disminucién de la presidn hidrostética intravascular.
Un aumento de la permeabilidad voscular,

AP B e
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. EXUDADO PLEURAL

" En Espoiio, lo causa mas frecuente de exudado pleural son
las infecciones pulmonares (derrame pleural peraneuméni-
co), seguidas de los derromes neoplasicos secundarios o en-
fermedod metastasica y el derrame tuberculoso. Otras cau-
ses son la infecddn viral y lo embolio pulmonar.

» El derrame pleural luberculoso es lo causa més frecuente de

exudada plevrol en muchos lugeres del mundo (MIR).

1.4. Sindrome de Meigs

Tumer ovérico {
sélido r

Sindrome de Meigs: derrame pleural, derrame peritoneal y tumor ovérico.

MIR 99 FAMILIA {5977): Una mujer de 32 ofios presenta uno
ascitis moderada y un derrgme pleural derecho. No fiene fiebre
y su estado general esté conservado. Tanto el liguide pleural
como el peritoneal fienen caracleristicas bioquimicas de trasy-
dado. Lo prueba de fuberculing es negativa y, fanfo la citologio
pleural como la peritoneal, sen negativas en una primera deter-
minacion. 2Cudl de los siguienies procedimientos dicgnésticos
seria el mas adecuado?

Biopsia hepatica con aguija.

Biopsia pleural con aguja.

Repetir citologias pleural y perifoneal.

Hacer ecografio_abdominal.* (Neta: para buscor el tumor

ovérico en esta paciente con sindrome de Meigs).
5. Repelir lo prueba de tuberculina pasadas 8 semonas.

1.5. Derrame neoplésico

ey b e

Hidrotérox, ascitis y fumor avdrico (2MIR) (fibrama o tecoma
benigno).

A. ETIOLOGIA

e Lo causa méas frecuente de derrome pleural maligno es lo
enfermedod metastdsica: cancer de pulmén {30%), mama
{25%) o linfoma (MIR) (20%).

e El tumor que mdés frecuentemente afecte a la pleuro es el
adenocarcinoma metastasico (MIR].

e El tumor pulmonar que més frecuentemente afecta o la pleu-
ra es el adenocarcinoma (MIR).

B. EPIDEMIOLOGIA

Algo mdés de la mitad de los tumores pleurcles malignos se
acompaian de derrame pleural, Generalmente aparece, pero no
siempre (MIR).

C. PATOGENIA

El compromiso neoplésico de la pleura puede producirse direc-
tamente por contigiidad o partir de un tumer eriginado en un
drgono préximo [pulmén, mama, mediasting, tumor tordécico)
pero lo més frecuente, excepto en el carcinoma de pulmén homo-
lateral, es que sean metdstasis pleurales hemaidgenas.

D. CLINICA

El sintoma de presentacion mas frecvente del derrome pleural
maligno es la disnea.

E. METODOS COMPLEMENTARIOS
o. TORACOCENTESIS
Es un exudado. Los derrames pleurales malignos son la
segunda causa més frecuente de exudado pleural (30 %),
solo superados en incidencia por los derrames poro-
neumdnicos, y seguidos, al menos en Espana, por los de-
rromes tuberculosos. Cuondo las metasfasis pleurales
cursan con derrame, el liquido pleural svele tener un as-
peclo serofibrinoso o serohemorracico. La etioloala més

NeUMCLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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VII. PLEURA

frecvente de los derrames pleurales sero-hemorrdgicos
unilaterales no traumdticos son las metastasis plevroles
(MIR).
b. CITOLOGIA y BIOPSIA
Se diagnostica por citolegio (presencia de célulos atipicas)
(MIR) y biopsio con agujo.
La biopsia pleural con oguja es habifualmente més renta-
ble en luberculosis que en neoplasias pleurales (MIR).
c. TORACOSCOPIA
Si la citologio y biopsia “ciega” son negotivas, debe reali-
zorse una toracescopio diagndstica con toma de biopsia
y, a la vez, inshilarse folco © un agente similar en el espa-
cio pleural para efectuar una plevrodesis.
F. TRATAMIENTO
Es un signo de mal prondstico y el fratamiento es paliative: colo-
cacién de tube de foracostomia para evacuar el liquido y pleuro-
desis quimico (MIR), con falco, o bleomicina.

MIR 98 (5904): Un paciente de 52 aiics agueja dolor tordcico,

disneo vy derrames pleuroles recidivontes, presentondo una fumo-
ién_difusa _en la pleura visceral, que histolégicamente estd

conshiwdo por papilos revestidas por células cuboideas dotadas

con largos y delgados microvillis sin positividad para el antigeno

carcinoembrionario. 2Cuél de los siguientes diagnésticos debe

hacerse en primer lugar?

Mesotelioma benigno.

Metdstasis pleural de adenocarcinoma pulmonar.

Metdstasis pleural de un linfoma.

Sarcoma pleural.

Mesoteliome maligno.* [Nota: las células del adenocarcinoma

tienan microvillis cortos y gruesos y positividad para el antigeno cor-
cinoembrionario).

D WnN -

MIR 99 (6221): En el contexto de las enfermedodes pleurales,

sefale cudl de los siguientes aseveraciones es INCORRECTA:

1. En la tuberculosis pleural la biopsia tiene mayor rentabilidad
diagnéstica que la baciloscopia del liquido pleural.

2. Las neoplasias pleurales cursan SIEMPRE con derrame.*

3. La neoplesia que més frecuentemente afecta a la pleuro es
el adenocarcinoma metastdsico.

4. La biopsia pleural con agujo es habitvalmente mds rentable
en fuberculosis que en neoplasias pleurales.

5. El intervclo de tiempo entre la exposicidn al asbesto y la
aparicion de un mesotelioma suele ser mayor de 20 aios.

MIR 00 (6750): 2Cual de los siguientes tumores pulmonares
Mﬁmumigmm?
Carcinoma de células en ovena.
2 Epidermoide.
3. Broncoalveclar.
4. Célulos grandes.
5. Adenocarcinoma.*

1.6. Derrame de la ariritis reumatoide

{Ver el copitulo 15: enfermedad pulmonar intersticial)

Més frecuente en varones [MIR).

Exvdado (proteinas y LDH elevadas) con pH bajo y glucosa muy
baja (inferior @ 15 mgr %) (MIR).

No requiere tratamienie, pues la moyoric se resvelven espontd-
neamente (MIR).

1.7. Derrame de la pancreatitis

El 20% de los pacientes con pancreatitis desarrcllan derrame
pleural, Es mas frecuente en hemitérax izquierdo. Niveles altos de
amilasa (también en derrames neoplGsicos y en rotura esofagico
(2MIR). En la rotura esofégica la omilosa del liquido pleural es
salival, no pancredtico.

No es signo de mal pronéstico. Por lo general estos derrames se
resuelvan cuando lo hace la pancreotitis.

© Curso Intensivo MIR Asturias
Pancreafifis oguda.

MIR 00 FAMILIA (6484): Una paciente de 44 anos con litiasis
biliar, ingresa por urgencias o causc de un episodio de dolor
abdominal allo, severo, irradiado a lo espalda. Ungs dios des-
pués, se objetiva radioldgicomente derrame pleural izquierdo; al
punzarle, resulta ser de aspecto serohemorrdgico, con caracteras
de exudedo, con gbundantes ecsindfilos. 2Qué estudio, de los

siguientes, reclizaria en primer lugor para estoblecer la cousa
del derrame?

Biopsic pleural con aguja.
TAC de 16rax.

Amilasa sérica.

Amilasa en el liquido pleural.*
Citologia pleural.

KA R

it 8 - et

La localizacién més frecuente de... Es... -
Hernia de Bochdaleck lzquierda. )
Rotura diafragma lzquierdo.
Agenesia pulmonar lzquierda.
Derrame pleural en la pancreatitis lzquierda (MIR). -

Derrames pleurales con amilasa elevada:
Pancreatitis (MIR). Amilasa pancredtica (MIR). :
Rotura de eséfago (ZMIR). Amilasa salival (MIR).
Derrames neopldsicos Amilasa.




1.8. Derrame de la ruptura de eséfago

1.9. Derrame tuberculoso

- El derrame pleural secundario a la rotura del eséfago es un exu-
dado con pH bajo y niveles altos de amilasa [salival, no pen-
~credtica) {3MIR),

)

MIR 97 (5172): Vardn de 61 anos gue consulta por dolor retro-

_esternal intenso de 6 horas de evelucion, con disneo, cianosis,

hipotension y signes clinicos de shock. La radiografia simple de

térax muestra hidroneumotérax izquierdo y neumomediastino. El

_ liquido pleural aspirado tiene alfg concentracién de amilasa. El

OhWN

diagnéstico més probable es:

1. Fistula broncopulmonar por cuerpo extrafio.

2. Rolyra espontanea de eséfago.*

3. Pancreatilis agude necréfico-hemorrdgica con complicacién
torécica.

4. Neumotérax por rotura de bulla infectoda.

5. Perforacién de Ulcera gastrica de cara posterior, con com-

plicacién toracico.

MIR 00 FAMILIA (6713): Veinticuatro horas tras lo dilatocién
endoscépica_de eséfago _por_estenosis, un paciente presenta
olor en el costa erecho impide la_respiraci -
funda, acompanado de fiebre. El estudio radiolégico muestra un
derrame pleural basal derecho. $Qué tipo de resuliados, entre
los siguientes, espera encontrar en el estudio del liguido pleural?
Abundancia de polinucleares y pH enire 7.20 y 7.40.
PH inferior a 7 y niveles altos de omilasa.®
PH inferior a 7 y niveles altos de colesterol y friglicéridos.
Abundantes polinucleares y niveles bojos de glucosa.
Liquide pleural de aspecto purulento, pero con niveles man-
tenidos de glucosa.

v La cousa mds frecuente de mediastinitis agudo no postquirdr-

gica es lo perforacién esofdgica (2MIR).

e Lo couse mas frecuente de perforacion esofégica es lo esofa-

goscopia (MIR).

_» La mediastinitis aguda es la mayor cousa de mortalidod y

TR

Derrame pleural por ruptura esofégica: pH bajo y aumento de

T

" Lo causa més frecuente de lo mediastinitis aguda no postquirdrgi-

morbilidad de la perforacion esofdgica.

amilasa salival. (3+)

© Curso Intensivo MIR Asturias

La causa mas fracuventa de mediastinitis oguda no postquirdrgico es la
perforocion esofégica.

- ca es lo perforacién esofdgico. (3+)

Ver el capitulo 10 (Infecciones).

A. ETIOLOGIA:

Producido por lo ruptura de un foco tuberculoso pulmonar sub-
pleural en el espacic pleural.

B. EPIDEMIOLOGIA:
Suele ser de comienzo brusco y unilateral. Mds frecuente en
jévenes sin signos de tuberculosis pulmonar.

C. PATOGENIA:
Se cree que se debe o hipersensibilidad o la proteina tuberculosa
en el espacio pleural.

D. CLINICA:
Fiebre, pérdida de peso, disnea o dolor tordcico pleuritico (2MIR).

E. METODOS COMPLEMENTARIOS

» Radiologia de térax:
Derrame pleural, generalmente unilateral y sin lesion
pulmanar subpleural (MIR).

= Toracocentesis:
Exudado linfocitario (3MIR), con glucosa baja {MIR) (infe-
rior o 60 mg/dl). Niveles de ADA (adenosin desaminasa)
superiores o 45 U / fifro (MIR), en cusencia de empiema,
artritis reumatoide y LES, son casi diogndsticos. Cociente
lisozima plevra / lisozima del plosma superiores o 1,2. La
presencia de mas de un 5 % de células mesotelicles y lo
eosinofilia van en confra del diagnéstico de derrame tu-
berculoso.

*  Mantoux:
Uno tercera parte de los pacientes son Mantoux negativo.

+ Biopsia pleural:
Imprescindible pare el diagnéstico. Permite demostrar
granulomas caseificantes en el 80% (MIR). La biopsia
pleurcl con agujo es habituolmente maés renfable en tu-
berculosis que en neoplasios pleurales (MIR). La biopsia
pleural tiene mayor rentabilidod diognéstica que le baci-
loscopia del liquido pleural (MIR].

« Cultivo:
La mayorio de los veces es negativo (MIR), ya que suele
producirse por un mecanismo de hipersensibilidad.

¢ Baciloscopio:
En el 80% es negativa (MIR).

MIR 13 (10137): Paciente de 50 anos que presenta un derrame
pleural con los siguientes caracteristicas: aspecto pajizo, pH 7.3,
cociente de proteinas pleura/suero 0.8, cociente de LDH pleu-
ra/suero 0.9, Gram y Zichl negativos, lipidos totales, colesterol y
trigliceridos normales, célulos mesoteliales <5%, intensa linfoci-
tosis sin atipias, ADA é4 U/1. ¢Que dicgnéstico le sugiere?

1. Empiemao pleural.

2. Derrame pleural por insuficiencia cardiaca (irasudado).

3. Mesolelioma pleural.

4. Derrame pleural tuberculoso.”

5. Derrame secundario a infarte pulmonar.

F. TRATAMIENTO:

Hay una alta probabilidad de eparicién de lesicnes tuberculosas
tardios si no se trata adecuadamente (MIR). Aunque la mayoria
se resuelve espontaneamente, sin frofomiento, en el plazo de 5
ofos 2/3 portes de los pacienfes desamollan fuberculosis pulmo-
nar {MIR). Por ello, en ousencio de un diagnéstico definifivo, un
exudado linfocitorio en un paciente Manfoux posifivo debe ser
frotado con tuberculostaticos (MIR) (rnfompicing + isoniacido
duranfe 6 meses combinadas, los 2 primeros, con pirazinamida y
etambulol).

2. Empiema (piotérax

2.1. Concepto

Infeccién supurativa del espacio pleural. Pus en el espacio pleu-
ral con una tincién de Gram positiva.

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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VII. PLEURA

2.2. Etiopatogenia

Un derrame paraneuménico es un exudado estéril relacionado
con un foco inflamatorio en el pulmén, normalmente una neu-
monia bacteriano, Los derrames paraneumoénicos son lo causa
més frecuente de exudado pleural. Le mayor parte de los empie-
mas se originan en esfos derrames paraneuménicos.

A. GERMENES

Los gérmenes que mas frecuentemente se aislan en el empiema
son anaerobios (35%) o meaclo de aerobios y anaercobios (40%).

o Gram posifivos: neumococo y estafilococo. El 40-60% de
las neumonias por neumococo o estafilococo se asocian
a derrames paraneuménicos. El empiemao es lo complico-
cion supurativa més frecuente de la neumonia neumocéci-
ca (MIR).

e Grom negativos: Haemophilus, Klebsiella, Pseudomonas,
Legionello. Para Sabiston, en lo actualidad Jo couso mds
frecuente de empiema son los microorganismos Grom ne-
gativos y los anoerobios.

s Anacerobios.

B. VIAS INFECCION
s Estructuras contiguas: pulmén, eséfego, espacio subfréni-
co {un obsceso hepético amebiano puede producir un
empiema con liguido achocolatado, MIR).
s Vaosos sanguineos y linfaticos.
s lairogenia [forococentesis, cirugial.

o‘(\-w Lotevorsas MIR Astories
Ante un empiema pleural derecho con liguido achocolatado hay que
sospechor un obsceso hepatico amebiano

2.3. Clinica

A. S| ES POR GERMENES AEROBIOS
Igual que neumonia (fiebre, dolor forécico, asputo purulenta).

B. S| ES POR GERMENES ANAEROBIOS
Clinica subaguda (el sintomo més frecuente es la pérdida de
peso).

C. EMPIEMA NECESSITANS
Excepcionalmenie el empiema drena esponténeamente o través
de lo pared torécica.

2.4. Métodos complementarios

A. TORACOCENTESIS

= Pysy liquide furbio-fétido (exudado).

*  pH inferiora 7 - 7,2 (6MIR}.

= Glucosa baja (inferior a 40 mg / 100 ml, SMIR].

* leucocitos elevados (generalmente superiores a 15.000 /
ml).

*  Puede fener un contenido elevado de lipidos, o expensos de
colesterol [derrame pseudoquiloso o colesterinico).

B. TINCION DE GRAM Y CULTIVO

Diagnéstico definitivo.

~ Derrames pleurales con pH bajo:
Arfritis reumafoide (MIR).
Empiema {(4MIR).
Tumor.
Rofura de esdfago (MIR).
Acidosis sistémica.

: p 4 REPASO

Derrames pleurales con glucosa baja:
Ariritis reumatoide (MIR).
Empiema (4MIR).
Tuberculosis.

Derrame neopléasico.

MIR 98 FAMILIA (5444): Sefale cudl de los siguientes rasultados -
del estudio de un liquido pleural es INCOMPATIBLE con empig-
ma:
1. >5.000 leucocitos / mm?,
2. Profeinos > 3 g /dL.

3. Glucoso < 40 mg / dL.
4

5

LDH > 600 U / dL.
pH > 7.20.*
MIR 99 FAMILIA (6045): El liquido del empiema pleural se ca-
racteriza por:
1. Nivel hidroaéreo en el TAC torécico.
2. Recuentos muy elevados de células mononucleares.
3. pHinferiora 7.2.*
4, Valores de glucosa inferiores o 100 mg / dL.
5. Valores de léclico deshidrogenasa bojos.

MIR 12 (9821): Mujer de 56 onos de edad, con antecedentes de

esquizofrenia bien controlada, sin habitos téxicos. Ingresada por -

neumenie_en lébulo medio con un peguenc derrame pleurcl

metaneuménico asociado y en iratomiento _con levofioxacino

500 mg/24h. Presenta buena evolucién clinica salve por persis-

tencia de febricula y leucocitosis al sexto dia de tratamiento. No

se dispone de esludios microbioldgicos. La conducta més ade-

cuada es:

1. Lo evolucién es normal, debe mantenerse tratamiento hasta
completar los 10 dias.

2. Se considera un fracoso terapéutico y debe modificar el
tratamiento antibidtico.

3. i ocentesis para descartar empiema.”

4. Ascciar corficoides a dosis de 0.5 mg/Ka/dia al tratamiento
antibiético.

5. Realizor broncoscopia con biopsio. aspiracién y lovado
broncealveolar.

MIR 13 (10114): Hombre de 50 oios, bronguitico crénica que
ingresa por cuadre neuménico con hemocultive positive o Strep-
tococcus pneumonice, con una CMI a lo penicilina de 0,0125
mg/l. Se inicia tratomiento con peniciling 2 millones cada 4
horas. Al quinto dia sigue con fiebre de 38°C. 2Cuél de las si-
guientes dacisiones le parece corracta?

1. Combiaria el trotamiento o cefiriaxona por su mayor efica.
da.

Anadiria al tratamiento una quinolona.

Cambiario @ amoxicilina / clavulénico.

Descartaria lo presencia de un empiema pleural.”

Seguiria con el mismo tratamiento, suponiendo que simple-
mente es un problema de tiempo.

2.5. Tratamiento

QPN

A. ANTIBIOTICOS
B. TUBO DE DRENAJE PLEURAL

Esté indicoda la colocacién de un tubo de drenaje pleural si el
liquido obtenido por foracocentesis:
¢ Es purulento.
¢ Hay microorganismos visibles en la tincién de Gram del
liquido pleural (MIR).
» Tiene un pH inferior a 7 (MIR) y 0.15 unidades inferiores
al pH arteriol. Un pH en liquido pleurel inferior o 7.20
junio con una condensacion pulmonar neumdnica sugie-
re que el derrame paraneumonico es un empiema que
practicamente seguro requerird ser drenado (MIR).
e Tiene una glucosa inferior a 40-50 (4MIR).
En el empiemo agudo tobicado, una opcién terapéutica previa o
lu toracctomia puede ser el drenaje endotarécico e instilacién de
fermentos fibrinoliticos infrapleurales (como la urokinasa) (MIR).



® Curso Imensive MIR Aswrias | VSN s,
Colocacién de un rubo de roraa)stomfa

Neumonia con reaparicién de fiebre 72 horos tras inicio de anti-
- bioterapia y derrame pleural: sospecha de empiema (pH <7.20,
LDH =200, glucosa <40 mg/dl), Tratamiento con antibidtico y
tubo de drenaije. (15+)

MIR 97 FAMILIA (4934): Un paciente ocude al Servicic de Ur-
~ gencias por presentar por sexto dia consecutivo dolor en costado
derecho y fiebre de 39,5°C. En la radiografia de térax se aprecia
un infilirado en bose derech | t .

ntesi tiene un liguido serosc con glucosa I

. Qro}emos totales de 5 g/dl, LDH 1850 U.1./1, 65.000 células con
80% de neutréfilos y un pH de 6,85 (pH arterial: 7,39). El mane-

jo de este padente exigiria:

1. Reaclizar ggmmagrafio pulmenar,

2. Iniciar tratomiento antibidtico y repetir la toracocentesis 3

dias mds tarde.

3. Colocar un tubo de drenaje pleural .

- 4, Realizar Mantoux y, si fuera positivo, biopsia pleural.
5. Fibrobroncoscopia pare descarter masa endobronquial.

- MIR 97 (5189): 2Cuél de los siguientes datos, en liquido pleural,
es indicacién de colocacién de tubo endofordcico para drencie,

en pacientes con derrome pleural metaneuménico?
LDH > 300.

Glucosa < 50 mg / dl.*

PH > 7,30.

Proteinas > 0,5 mg / dl.

Colesterol = 100 mg / dl.

b o Skt

MIR 98 FAMILIA {5459} En el empuema ogudo tobicade, una
idn tera ica previa a | mi r:
Toracocentesis repehdos,
Drengje endotordcico e instilacién de fermentos fibrinoliticos
intrapleurales.*
Instilaciéon de tefracicling intrapleural.
Toracoplasiia,
Antibioterapia con clindamicina.

th& N=~0

MIR 05 (8069): Mujer de 64 afos ingresade por neumonia en
|6bulo inferior derecho, en fratomiento con antibidtico empirico.
Presenta uno evolucién térpida los diss posteriores al ingreso
con_persistencio_de la fiebre, disnea v dolor de caracteristicas
pleuriticas en hemitérax derecho. Lo radiografia de térax presen-
to veladura de la mitad inferior del hemitérax derecho compati-
ble con derrame pleural. Se recliza toracocentesis diagndstica

obteniéndose un liquido claro de aspecto serose, con un pH

2Cudl de los siguientes seria la actitud correcta a sequir en este

momento?

1. Montener el mismo tratemiento ontibidtico y nueva foraco-
centesis diagnéstica en 24 horas.

2. Cambiar el tratamiento antibiético empiricomente a la espe-
ra de los cultivos del liquido pleural.

3. Colocacién de un tubo de drencie pleural.*

4. Solicitar una broncoscopio urgente para toma de muestros y
cultivo microbiolégico de los mismes.

5. Las coracteristicos del liquido son compafibles con un trasu-
dado por lo que deberfo iniciarse trotamiento con diuréticos
ante la sospecha de una insuficiencia cardiaca.

MIR 07 (8588): Paciente de 28 gfos con cuadro de 2 dias de

evolucién de los y fiebre de 39°. En la Rx de térox se observa la

existencio de un derrome pleural que ocupa lo mitad del hemité-
rax izquierde. Los hallazgos bioquimicos de la toracocentesis son

los siguientes: pH 7,10; LDH 1200 U/: proteinos 4.2: ADA 70.

2Cudl serd lo conducta mas apropioda o seguir?

1. Inicior ratamiento antibidtico empirico y esperar los resulta-
dos del cultive del liquido pleural para colocar un tubo de
drenaije tordcico.

2. Colocar un drenaje pleural, instilar fibrinoliticos intrapleura-
les e iniciar tratamiento antibiédtico empirico.

3. Iniciar tratamiento antibidtico empirico y repetir la foracen-

tesis ol cabo de 24 horas para valorar la actitud a seguir en

funcién de la evelucién de los pardmetros biogquimicos del
liquido pleural.

olocar un {ub rengj
antibiético empirico.”

Efectuar una broncoscopia paro toma de muestras micro-

biolégices, colocar un tubo de drenoje tordcico e iniciar fra-

famiento antibiético empirico.

>

toraci inici ien

MIR 09 (9118): Hombre de 84 afios con antecedentes de taba-
quismo y de hepatocarcinoma tratedo mediante alcoholizacion
hace 7 dios que consulta en urgencias por fiebre de hasta 39°C
con escalofrios, dolor Qleurlﬁc o y sindrome téxico. En lo radio-
grafia de 1érox se aprecia una condensacién pulmonar en lébulo
inferior izquierdo con broncogroma aéreo sugesfiva de neumon-
ia, por lo que se decide ingreso y tratamiento antibiético endo-
venoso. Inicialmente, el pocnen?e experimenta una fronca mejor-

ia, pero al tercer dia del ingreso presenta nuevamente fiebre de
38'3°C y un fuede dolor pleuritico izquierde per lo que el médico

de guardia solicitc una nueva radiogrofia de térax en la que

observa la condensacidn porenquimatosa anteriormente descrita

y una lesién de mérgenes obiyses de nyeva oparicién posterior

izquierda. 2Cudl es el diegnéstico y el trotamiento més adecus-

do ante la nueva situacién del paciente?:

1. Se frata de la progresién normal de la neumonia y lo dnico
que debemos hacer es esperar o que responda al irata-
miento antibiético.

2. Podria tratarse de un mesotelioma que pasara desapercibi-
do en la radiogrofia inicial de urgencias.

3. Proboblemente se frate de un derrame metaneuménico que
debe responder al tratamiento antibidtico.

4. Dados los antecedentes de tabaquismo del paciente el infil-
trado inicialmente inferpretado como una neumonia podria
tratarse de una neoplasia de pulmén y esta nueva lesién de
uno metastasis pleural que deberiomos puncionar.

5. Puede Iratarse de ung neumonia complicada con un derra-
me, el liquido deberia liza r si es tri ri !

| iGn n drengije pleural.*

NeumoLoGia & CIRUGIA TORACICA
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VII, PLEURA

MIR 11 (9641): Un vorén de 64 ofios consulta por fiebre, fos,
disnea y dolor pleurifice dgmgbp__d_g_gmgm_d_g_qv_qm En
la radiogrofic de térox se oprecia un derrame pleural derecho
loculado que ocupa dos terceras portes del hemitérax. Duronte
la toracocentesis se extrae un liquide amarillento cuyo andlisis
muestra; leucocitos 15.000/ul, 92% de neutréfilos, glucosa 30
ma/dlL, pH 7, lacioto deshidrogenasa 3500 U/L, odencsina
desaminasa 45 U/L y ausencio de gérmenes en la tincién de

Grom. ¢Cuél es la siguiente accién mds opropiada en este po-

clente?:

1. Antibioticoterapia intravenosa.

Antibioticoterapia intravenosa y repetir la toracocentesis
diognostica en 24 horas.

3. Antibioticoterapia intravenocsa y repetir lo toracocentesis
diagnastica si no hay mejoria en 48 horas.

4. Antibioticoterapia intravenosa y realizar una toracocentesis
evacuadora (ferapéuticol si se aisla algin gérmen en el cul-
tive del liquide pleural.

B ibioti rapia_intraven !
toréicico para drenar el i

n _tubo o catéter
leyral.*

C. TORACOTOMIA (DECORTICACION]

»  Siel pulmén se encuentra "atrapade” y no se reexpande con
la aspiracién o fravés del ubo de toracostomio esté indicoda
la torocotomia para desbridamiento y decorticacién de la
pleura parietal.

*  la decorticacién pulmonar se utiliza para el fratamiento de
procesos pleurales que producen engrosamientos marcados
con restriccion de la movilidad y capacidad pulmonar, que
en muchos casos estd completamente normal y conserva su
capacidad de reexpansién,

= En el empiema en fase localizade, la decisién de cuando
realizor lo decorticacion depende de cada caso. De manera
general, el momento més adecuado se sitia entre las 6 y los
8 semanas, cvando se ho desarrollade una membrana fibro-
sa que puede ser extirpada (es el caso de un empiema sub-
agudo o cronico de corfa duracién, MIR]. No se debe hacer
demasiado pronto, cuando sel puede esperar una curacién
con procedimientos menos creenfos, i demasiado tarde,
cuvondo el estado general esia deteﬂorddo o las lesiones
pulmonares se han ogravado y le intervencion serio infil o
asecioda a unao altfa mortalidad.

i

© Curso Intensivo MIR Asturias

Diversos méfodos de drenaje de un empiema: puncidn aspirocion, tubo de
drenaje tordeico, reseccién de una costilla y drenaje, y decorticocion
quirdrgica.

3. Hemotorax

3.1. Concepto

Sangre en la cavidad pleural (con exudado seroso).

3.2. Etiologia

A. TRAUMATISMOS TORACICOS
Son lo couso més frecuente de hemotérax.
a. PENETRANTES (50% con hemotérox).
Por ejemplo, opunalamiento con lesién de lo arteric ma-
maria interna |o arteria tordcica, MIR), localizada o nivel
paroesternal,

b. NO PENETRANTES (25% con hemotérax):
Accidentales e iotrogenia (puncién de subclavia, cava su-
perior o aorta, toracocentesis, biopsia pleurcl).

Heme-neumotdrox por fraumetismo toracico.

MIR 13 [101 33) Ante un paciente de 23 ohos que ocude o
urgencias un viermnes de madrugada tros una pelea collejens, can’
signos claros de enclismo y lesién por arma blanca (apuiciads)
a nivel de |ll espacic intercosial derecho o 3 mm del margen
esternal sangrando cctivamente y hemodindmica-mente inesta-
ble asociado o hipofonesis marcada de todo el hemitérox dere-
cho. 2Que estructura de las siguientes debe pensar que puede
estar lesionoda?

Arteria carétida primitiva derecha.

Arteria tordcica interna derecho.*

Arteria subescapular derecha.

Arteria tiroideo superior derecha.

Arteria fimica superior derecha.

OGNS =3

B. NO TRAUMATICOS

a. CAUSAS MAS FRECUENTES:
Metastasis pleurales y onticoagulacién por fromboembeo-
lismo pulmonar. Lo etiologic més frecuente de los derro-
mes pleurales sero-hemorréagicos unilaterales no traumati-
cos son las metdstasis plevrales (2MIR).

b. CAUSAS MAS RARAS:
Mesotelioma, diseccién adrtica (2MIR) Tromboembolismo
pulmonar (MIR), (poso de sangre desde la luz arterial al
interior de lo pared o fravés de un desgarro de la infima),
rotura de un aneurisma de la corfa torGeica, hemofilic,
trombeditopenia, neumotérax esponténeo, rotura de fistu-
la arterio-venosa, rotura de una coartaciéon de aorlo, en-
domefriosis endotordcica, pseudoquiste pancredfico, se-
cuestro broncopulmonar, idiopético.

3.3. Clinica

A. DE LA CAUSA

B. DE DERRAME PLEURAL
Dolor torécico pleuritico, tos, efc.

C. DE HEMORRAGIA AGUDA
Hipotension, sudoracion, sensacion lipotimica.

3.4. Métodos complementarios

A. ANEMIA
Por sangrado.

B. TORACOCENTESIS

Derrame con hematocrito igual o superior a la mitad del de la
sangre periférica. Puede existir una eosinofilia superior ol 10% de
los leucocitos {también en el neumotérox esponténeo y en las
pleuresias benignas por exposicién al asbesto).



Z. RADIOGRAFIA DE TORAX

~Derrome pleural.

Rx de forox PA: Hidroneumotdrax derecho. Los flechas bloncas senalan lo
pleura visceral, que estd engrosodo, y los puntos de flecha negros el nivel
hidrooéreo que forman el oire y ef liguido en lo cavidad plevral.

~3.5. Tratamiento
" A. HABITUAL: TUBO DE TORACOSTOMIA

MIR 02 (7287): Un joven sufre un fraumatisme tordcico por
colisién en accidente de trafico. Ingreso en el hospnfol con un

Glasgow dg 13, dolorido en cos gdg e hipocondrio izquierdo. Se
polpo . La rodiografia simple
muesira fracturas de 6° o 10° costillas tzquuerdas unifocales, asi
como neumolérax mayor del 30% y derrame pleural. El paciente

permanece hemodindmicamente estable, TA sistélica alrededor

de 100 mm de Hg. Lo gosomelria arferial con oxigeno es: PO,

75 mm de Ha., CO, 25 mm de Hg v pH 7,45. Se coloca tubo de

térax obteniendo aire y 500 cc de liquido hemorréagico. £Cudl de

las siguientes respuestas estimaria la més correcto?

1. Estaria indicado toracotomia urgente, sin més pruebas.

2. Muy probablemente no requiera toracotomia en ningdn
caso.* (Noto: no confundir toracotomia con loracostomio).

3. Antes de realizar una toracotomio urgente es indispensable
realizar un TAC de térax con controste i.v. en embolada.

4. Es preciso realizor arteriografic antes de tomar decisiones,
yo que es posible un sangrado de origen orterial cuya dnica
solucién es quirirgica, aln en caso de estabilidad hemo-
dinémica.

5. Antes de tomar cuclquier medido hoy que reclizar intuba-
cion arotraqueal para estabilizacion del volet costal,

MIR 13 (10226): Pociente de 44 anos de eded que sufre un
traumatismo por accidente de tréfico de elevada intensidad. A su

a. SI ES MENOR DE 300 m! {angulo costofrénico obliterado):
vigilancia.

b. SI ES SUPERIOR A 500 mi: se evacuard el hemotérax con
un tubo grueso de drenaje pleural (pore evitar fibrotérax
y el "pulmén atrapado”) y se repondran las perdidas
heméticas. La mayor parte de los hemotérox deben ser
tratados con tubo de toracostomia.

fomio.

--’C_

x
DCuro bexryee MR Axivies
Sistema de aspiracidn con sellade con ogua.

© Curso Intensive MIR Asturis
Durante el drengje, el fubo puede obstruirse y debe ser reemplazado.
Wrilizando uno sonda nasogdstrico como gula, ef nuevo tubo puede ser
introducido en la covidad toracico.

ingreso en el hospital esté consciente y orientado y manifiesia

dolor o nivel iorécico cervical y pélvico asi come impotencia

funcional en miembro inferior derecho. Lo exploracion fisica
pone de manifiesio una presién arterial de 100/60 mmHg con

100 _pulsaciones/minuto, una obolicién del murmullo vesicular

i inferi a la percu-
sién del mismo. En la radioarafic de t6rax se aprecio un derra-
me pleural derecho, también en el tercio inferior. 2Cudl de estos
ofirmaciones le parece correcta?

1. Se trota de una gran hemorragio pulmonar por lo que el
paciente debe ser intervenido de urgencia mediante toraco-
lomia.

2. Al tratarse de una hemorragio intratorécica, es de esperar
una hemostasia esponténea por lo que no estd indicada
ninguna medida terapéutica.

3. Esté indicado un drengje de lo covidad plevral con un caté-
tar de grueso calibre y | itorizacién del paciente.*

4. Lo simple puncién evacuadore con aguja es el tralamiento
de eleccién.

5. Se frata mas proboblemente de un quilolérax por lo gue
debe estoblecerse un frefamiento con restriccién de triglicé-
ridos de cadena pesada.

B. INFRECUENTE: TORACOTOMIA

Para fomar la decisién de realizar o no una toracotomia es més
importante conocer el ritmo y patrén de sangrade que la canti-
dad fotal de sangre perdida. La toracotomia esta indicada ante:

a. HEMOTORAX MASIVO: cuando el tubo de térax permite
evocuar de forma aguda 1500 mL o més de sangre.

b. SANGRADO INTRAPLEURAL CONTINUADO: Si después
de le evacuccién inicial de liquido por el tubo de térox, el
pociente sigue sangrando o un rikmo que sea igual o su-
perior a 100 mL / horo, durante é horas o mas (200 mL /
hora paro Harrison).

c. Sl EL HEMOTORAX PERSISTE por mal funcionamiento del
tubo estd indicada la foracotomio para exraccion del
coagulo, pora evitar el fibrotérax (MIR) y el empiema,

4. Quilotérc

4.1. Concepto | |

Presencia de qujle en lo oﬁvidod pleural por rotura del conducto
linfatico a nivel forbicico.

4.2. Conducto linfético

A. ORIGEN
Cisterna de Pecquet por delante de los vértebras D12 - L1 - L2,

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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VIl. PLEURA

B. TRAYECTO TORACICO
a. POR LA DERECHA: Debajo de la 5% vérlebra torécica. Si lo
rotura es por debajo de la 59 vértebra toracica el quilots-
rax seré derecho.
b. POR LA IZQUIERDA: Encima de la 5° vértebro torécica. Si
la rotura es por encima de esta vértebra el quilotdrax serd
izquierdo.

C. FINAL
Desemboca en el confluente yugulosubclavio izquierdo (MIR), o
en el fronco braquiocefdlico venoso izquierdo (MIR).

El conducto taréeico fermina en el confluente ydgulo-subclavio izquierdo,
o en el tronco braguiocefdlico venoso izquierdo.

IR 98 FAM [5653): El conducto tordcico desemboca en:

M
1. Arteria subclavia izquierda.

2. Tronco braguiocefélico venoso izquierdo.*
3.

4

5

Vena yugular anterior derecha.
Vena yugular externa izquierda.
Vena porto.

®  ounevoTENic

Quilotérax Derecho: rotura del conducio
torécico por Debajo de la D5.

4.3. Etiologia

4.5. Métodos complementarios

A. RADIOGRAFIA DE TORAX :
Derrame pleural grande.

B. TORACOCENTESIS

Exudado pleural lechose, de predominio linfocifario, més de 400
mg / dL de grasas (fundomentalmente quilomicrones, reconoci- -
bles al tefir con Sudan lll), con alte contenido en friglicéridos
(superior a 110 mg 7 100 ml} y bojo en colesterol (2MIR). Uno de
los criterios diagndsticos mds fiables es el indice Colesterol /-
Triglicéridos < 1 en el liquido pleural [MIR).

C. LINFOGRAFIA

Permite ver el lugar de rotura.

4w

“Derrames pleurales linfocitarios:
Tuberculosis (MIR).
Quilotérox

4.6. Diagnéstico diferencial: derrame
pseudoquiloso o colesterinico

A. TORACOCENTESIS
Altos niveles de colesterol (MIR], y bajos de triglicéridos {menores
de 50 mg / 100 ml) (lo contrario que el quilotérax).

B. CAUSAS MAS FRECUENTES
Tubercuiosis, empiema (MIR), orfritis reumatoide y derrames de
larga duracion.

4.7. Tratamiento

Las cousas méas frecuentes son las neoplésicas y los troumatismos
MIR). ,

A. TRAUMATISMOS QUIRURGICOS O ACCIDENTALES
Actualmente son considerados por algunos autores (Harrison)
como lo causa mds frecuente de quilotérox. Pore Schworiz la
causa mas comun del quilotérax es el traumatismo quirdrgico.

B. TUMORES
Antiguamenfe se considerobon como lo causa més frecuente de
quilotorax [MIR). De los tumores, el 75% son linfomas.

C. IDIOPATICOS

D. OTROS

« El quiloférax es lo causa més frecuente de derrame pleurol
en el neonafo (MIR).
Infecciones.
Anomalias congénitas.
Linfangioleiomiomatosis: asociacién de quilotérax unilate-
ral recurrente con neumotérox, hemoptisis y ofectacién
pulmonar intersticial (2MIR).

4.4. Clinica

Disnea, pérdida de peso, desnutricién (MIR).

A. S| LA ETIOLOGIA ES NEOPLASICA
Radioterapio. Mal prondstico.

B. SI LA ETIOLOGIA NO ES NEOPLASICA

¢ No se debe realizar drenoje prolongado por tubo de to-
rocostomia porque ello conduce al paciente a malnutri-
cién e inmunodeficiencia. El fratamiento de eleccion para
la mayoria de los quilotérax es lo implantacién de un
shunt pleuroperitoneal,

e Aunque su efectividad es escasa, entre los medidas terap-
éuticas utilizadas se encuentra lo administracion de una
dieta pobre en grasas y con suplemenfos de friglicéridos
de cadena medio (que no se transporion en forma de
quilomicrones, y no se pierden por el quilotérax) (MIR),
aunque lo mayoria de médicos prefieren lo nutricion pa-
renteral total y el reposo intestinal.

» El cierre quirirgico de la rotura se ve dificultado por los
variontes en la anatomia del conducto tordcico, que difi-
culta identificar el lugar de la rofura (MIR).

MIR 06 (8330): 2Cudl de las siguientes afirmaciones NO estima

correcta acerca del quilotérox?

1. Lo gnatomia del conducts fordcico es précticamente cons-
tonte por lo gue el tratamiento habifual consiste en el cierre
cuirurgico de la fuga.” [INoto: en el quilotérax Ircumdtico se pre-
fiere una octitud conservadora con colococién de un shunt pleura -
peritoneal).

2. Los cousas mds frecuentes son las necplésicas y los trouma-
tismos.

3. Esla causa mas frecuente de derrame pleural en el necnato.

4. Uno de los criterios diagnésticos mas fiobles es el indice
Colesterol / Triglicéridos < 1 en el liquido pleural,

5. Aungue su efectividad es escasa, entre las medidas ferapéu-
ticas ufilizados se encuenfra la administracién de vna dieta
pobre en grasas y con suplementos de triglicéridos de cade-
no media.




. Neumotdrax

',5.1 . Concepto

_Aire en la cavidad pleural.

5.2. Patogenia

- Lo cavidad pleural fiene presion negativa. Si la pleura se rompe,
entra aire en el espacio pleurol y se colopsa el pulmoén.

Neumotérax.

~ 5.3. Etiologia

A. NEUMOTORAX ESPONTANEO
~ Es el més frecuente. Aparece de forma subita, sin antecedente de
_ traumatismo tordcico. Lo recurrencia del neumoiérax espontaneo
(primario y secundario) es del 40-50% (MIR). Puede ser:

a. PRIMARIO:

*  Por rotura de bullas subplevrales opicales (4MIR) que,
o veces, sélo alcanzan unos milimetros de didmetro
{“blebs”). Es consecuencia de una presién negofiva
infrapleural muy olta (MIR).

* Suele aparecer en varones jovenes (20-40 ahos)
[SMIR), altos y delgados.

s El habito tabdquico (2MIR), esté fuertemente relocio-
nodo con la oparicién de neumotérax primorio es-
pontaneo.

*  El trotamiento depende del volumen del neumotérax
{si es pequedic basta con observacién, si es grande
necesita tubo de drenaje tordcico con aspiracién),
que sea primer episodio o haya tenido con anteriori-
dad més (puede estor indicada lo pleurodesis), y en
olgunos cosos de lo profesidn del pacientz (MIR), Si el
pulmodn no se reexpande con la ospiracidén o es un
neumaotdrax recurrente estd indicado el tubo de tora-
cosiomia con instilaciaon de agenies esclerosantes. La
abrasién pleural por toracoscopia o toracotomia tie-
ne un porcentaje de éxitos en la prevencién de reci-
divas cercano ol 100%.

MIR 05 (8070): En el neumetdrax esponianeo primario, 2cudl de

las siguientes afirmaciones NO es cierta?

| £
2.

3.

Lo causa mas importante es la rotura de “blebs” subpleura-
les,

Entre 1/3 y lo mifad de los pacientes presenton recurrencia
de la enfermedad.

Se do con mas frecuencia en pacientes fumadores.

El tratamiento depende del volumen del neumotdrax, que sec
primer episodio o hoya tenido con anterioridad mdés, y en al-
gunos casos de la profesién del paciente.

Se da con mds frecuencia en pacientes mayaores de 50 anos
con enfermedad pulmeonar cbstructiva crénica.*

b. SECUNDARIO
= Neumotérax espontaneo secundario o lesiones fibré-
ticas pulmonores subyacentes: enfisema (MIR), asma,
silicosis, histiocitosis X (MIR|, tuberculosis [MIR),
* Lo enfermedod pulmonar mas frecuentemente asocia-
dao con el neumotérax esponténeo secundario es lo

EPQC.

= En pacientes con SIDA lo enfermedad subyacente
més frecuente es la neumonia por Prneumocystis.

* Lo mortalidad del neumotérax esponiénec secunda-
rio es del 15%. Précticomente siempre deberdn ser
tralados con tubo de foracostomia e instilacion de
agentes esclerosantes.

B. OTRAS CAUSAY

Lo cousa més frecuente de...
Trasudado pleural

Exudado pleural

Derrame pleural maligno

La mayeria de los neumotérax traumdticos son yatrégenos
(canalizacion de vena subclovia, MIR), foracocentesis, pun-
cién pulmonar, cirugia).

También puede producir neumotérax la linfangicleiomioma-
tosis {MIR}.

@ Curso Intensivo MIR Asturias

Lo canalizacién de lo vena subclavio puede provocar un neumofdrax
iatrogénico.

Es...
Insufidiencio cardiaca (MIR).

Infecciones pulmonares (derro-
me pleural paraneumdénico).
Adenocarcinomas (sobre todo de
mama y pulman).

Empiema Infecciones pulmonares.

, Traumatismos y tumores {sobre
Quilotérax odo linfonas) (MIR).
Hemotdrox Troumatismos tordcicos.
Neumotérax Neumotérax espontaneo.
Neumotérax esponténeo EPOC.
secundario

MIR 97 FAMILIA {4938): En los neumotérox espontdnecs gue se
observan en pocientes [dvenes v sin antecedentess de enfermeda-

des pulmonores, los lesiones en el parénquima pulmonar se

localizan preferentemente en:

O

rtice pulmonar.”
Segmentos basales anterior y lateral.
Segmento basal posterior,
Lébulo medic o segmentos de la lingula.
No existe una localizacién preferente.

NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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VII. PLEURA

MIR 10 (9304): Pregunia vinculoda o la imagen n® 5.
n_respecto a la etiologi lg_imagen radiolégica en cues-
tion, écudl de eslas afirmaciones le : -

1. Neumonia biloteral.

2. Neumotérax esponténeo bilateral.

3.  Neumotdrax esponidneo izquierdo secundario o tuberculo-
sis con afectacién bilateral.*

4. Neumeotérax esponténeo primario izquierdo.

5. Neumotérax bilateral secundario a neumonia bilateral.

5.4. Clinica

Los sintomas principales son: oparicién brusca de dolor fordcico
pleuritico (mas intenso con la inspiracion profunda) y disnec
(2MIR}. Tos irritetiva, timpanismo a la percusién, disminucién o
abolicién del murmullo vesicular a lo auscultacion (MIR) y en
ocasiones, enfisema subcutaneo,

5.5. Complicaciones

Lo complicacion mas frecuente del neumotérox esponténeo es lo
recurrencia (40-50%), (2MIR), seguido del desarrollo de un neu-
motérax a tensién (2MIR).

Colapso pulmonar y desviacién traqueal hacia el lade sono en vn nev-
motdrax a tensién

Neumotérax a fensién deracho. Obsérvese el desplazomiento mediastini-
co haciv la izquierda,

MIR 98 FAMILIA (5452): Un paciente de 22 afios, deporfista y
sin habitos téxicos, acude a Urgencias. Refiere dolor brusco en-
hemitérax izquierdo, con i disned v 1 ve se calma con el
reposo. Presenta también ortopnea. Nada mds llegar, se agudi-
zan sus sinfomas y presenta una disnec muy infensa con colaps

circulatorio y bradicardia. 2Cudl es el diagnéstico mds probable

entre los siguientes?
Tromboembolismo pulmonar.
Neumotérax o tensién.”

Derrame pleural derecho masive.
Infarto agudo de miocardio.
Diseccidén abrlica.

O & N -

MIR 99 (6237): La complicacién més frecuente en el neumoldrax
espontdneo es:

El derrame hemdtico asociado.

La evolucién hacia el neumotérax hipertensivo.

La infeccion pleural.

La infecciéon del pulmén subyacente.

La recurrencia.”

NhWON-

MIR 04 [7809): Acude ol servicio de urgencios un paciente varén

de 25 afios de edad, refiriendo dolor de hemitérax izquierdo,

pleuritico, de instauracién brusca y muy intenso, acompanado de
disnea de reposo. El paciente es fumador y no fiene olros ante-
cedentes de inferés. La TA sistélica es de 80 mm Hg, estd sudoro-
$0._con signos de hipoperfusidn periférico y en la ouscultacion
cardiopulmonar destaco ebelicion de! murmullo vesicular en el
referido hemitérax. ¢Cudl de lus siguientes afirmaciones es co-
rrectad

1. El diagnéstico més probable es la existencia de un embo-

lismo pulmonar.

2. Lo auscultacion pulmonar sélo puede indicar la existencia
de un derrame pleural izquierdo masivo.

3. Lo primero que debe sospechar dado el antecedente de
tabaquismo es la presencia de un evento coronario agudo.

4. El cuadro agudo y el evidente compromise hemodinémico

obliga o descartar de inmediofo y pese a lo eded, la exis-

tencia de un eneurisma disecante de la corta torécica.
5. Debe realizarse evoluacion radioléaica v quirlrgica urgente
por probable neumotérax izquierdo a tensién.”

5.6. Métodos complementarios

El diagnéstico de cerfezo se obfiene medionte radiogrofio de

térox en bipedestacién o posicién de sentodo, con objeto de que
se pueda objetivar la coleccidn de aire en lo zono apical.

Neumotérax derecho, Las flechos sefalan lo pleura visceral engroseda, lo
que hace fécil la deteccién del neumotérax.



$4

Neumotérax bilateral. Las flechas serialon fa pleura viscoral (se ve como
uno fino linea blonco que delimita medialmente el neumotérax).

El paciente es porfador de un reservorio de quimioteropia. Hidroneumotérax izquierdo. Las flechas blancas senalan el pulmén colap-
« sado. Lo existencia de liquido y oire en la cavidod plevral do lugor o ia
Las radiogrofios PA de térax en espiracién forzeda permiten formacién de un nivel hidrocéreo (flechas negras).
demostrar pequenos neumotdrax (3MIR], que pasan desapercibi-
dos en la PA normal (en inspiracién méxima) y lateral, Pregunta vinculoda o la imagen n°5

MIR 12 (9773): Hombre de 28 ohos, de 185 cm de estatura y
peso de 80 Kg, jugader de baloncesto ocasional, fumador de 5
cigarrilos dia, acude al servicio de urgencias refiriendo dolor
brysco en hemitérax izquierdo y ligero disnea. En lo urgencia se
le toman las constantes presentando TA 120/80 mmHg, FC 80

lom, pulsioximetria 87%, ademés se le ordena una radiografia
de térax (imagen n® 5). Con respecto al caso anterior 2cudl es el

digandstico ‘ e entre los siguientes?

Inspiracién Espirccién
(B neumotdrar os mds avidems)

La rodiografia en espiracion forzada sirve para valorar neumotérax
pequenos.

El neumotérax se diagnostica por Rx de térax postero-anterior
normal y en espiracién forzada. (3+)

Derrame pleural izquierdo.
Coartacidén adrlica.
Diseccidén aértica.

Neumolorax. ™
Neumonia izquierda.

ShwnN=

5.7. Tratamiento
A. NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO

e Lo oxigenotferapia esté indicada en todas las formas de
neumotérax porque favorece la reabsorcién del aire conteni-
do en la cavidad pieural.

e los neumnotdrax no siempre necesifan lo insercién de tubos
de drencje (MIR). El tratamiento depende del volumen del
neumotérax (si es pequeno basta con observacién, si es
grande necesita tubo de drenaje tordcico con aspiracion),
que sea primer episcdio o haya fenido con anferioridad mas
(estd indicado lo plevrodesis), y en algunos casos de la pro-
fesién del paciente (MIR).

e Paro “Harrison”, en los pacientes que sufren un primer epi-
sodio de neumotdrox espontdneo primaric y es de escosa
cuantia, se puede infentar aspiracién simple.

TC de térox: neumotdrax izquierdo,

. NEUMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA




VII. PLEurA

e Otros autores recomiendan la observacién de los casos con MIR 08 (8850): Un paciente de 38 ofos de edad acude trosla-
colapse pulmonar menor del 20% y, en los cosos restantes, dado a nuestro servicio de urgencias tras sufrir herida por arme
la colocacién de un fubo intratoréeico de aspiracién-drenaje blanco @ nivel de hemitérox derecho octave espacio intercostal;
conecfodo @ un sistema de aspiracién cerrado y con “sello 0 su ingreso presenta: tensién arteriol de 120-60 mmHg; fre-
de agua” (4MIR). La sonda se manfiene 3 dias y, tros pinzor- cuencia cardiaca de 92 |/minuto y frecuencia respiratorio de 22
la y comprobar radiolégicamente que el pulmén se ho reex- por_minuto; la auscullacién del hemitérax derecho demuestra
pendido, se puede refirar. disminucién de los ruidos respiratorios y la percusion del hemité-

rox demuestro timponismo. ¢Cuél es lo mejor conducta o se-
gQuire:

Tomografia computarizada de térax,
Torccotomia urgente.
Observacion clinica.

Radiologio simple de térax y seqin hallazgos golocacién de
drenagje pleural.*

5. Ingreso en unidad de cuidados intensivos.

00N =

Pregunta vinculada o lo imagen n°5
MIR 12 (9774): Con respecta al caso anterior (hombre, 28 oios,

185 cm de estotura, fumador, TA 120/80, pulsioximetria 87% y lo

imogen radioldgica adjunta). ¢Cudl &5 el manejo mas indicado?

ol
© Curso Intensivo MIR Asturias 2004

e El tratamiento debe ser quirirgice (mediante toracotomia o
videotoracoscopia), cuando ocurran recidivas, fugos aéreas
o falta de expansién pulmonar o pesar de = 72 horas con
aspiracién-drenaje o cuando sea bilateral [MIR).

B. NEUMOTORAX ESPONTANEO SECUNDARIO

e Cosi todos los pacientes con neumotérax secundario deben
tratarse con la colocacién urgente de un tubo de drendje
pleural y la instilacién de un agente esclerosanie como el tal-
co.

e En los casos con pérdida persistente de aire, falta de reex-
ponsién pulmanar después de 3 dias de tubo o neumofdrox
recurrenfes es necesario realizar una foracoscopia con re-

seccion de bullos y abrasién plevral. Puncionar el hemitérax derecho para recoger muestras de

liquido pleural.
C. NEUMOTORAX TRAUMATICO 2. DUf f:le_ alta al enfer.m? tfras haber c':.cmp'h’do un ciclo Fie
; ; R anfibidticos y tras mejoria de la consolidacién pulmonar iz-
o Los neumotérox traumdticos deben tratorse con fubo de

toracostormia (MIR], exceplo cuando sean muy pequerios quierda.
¢ P 4 3 3. Iniciar trotomienio con furosemide yo que el paciente esta
r h M P z
D. NEUMOTORAX IATROGENICO actncia i Sdemo. Sguao de pulngn .
: 2 > : 4. Colecor tubo intratordcico conectado g drenaije con sello de
e El tratumiento difiere segin el grodo de disnea, y puede e
consistir en observacién, oxigenoterapia, aspiracion y tora- v

S. Ingresar al peciente a cirugia voscular porque lo més pro-
bable es que tenga un aneurismo aértico v requiera de ci-

rugio de urgencia.
B2  repeMRR

El trotomiento del neumotérax se realiza con tubo de drenaje y
aspiracion con sello de agua. (4+)

costomia con tubo.

MIR 08 (8848): ¢Cudl de las siguientes situociones NO suponen
una indicocién de terapéutica quirdrgico por torocotomia o vi-
deotoracoscopia del neumotérax espontdneg primario?:

1. Recidiva.
2. Fugos aéreas mantenidas en sistema de drenaje mas de 72
h

3. Falfa de reexpansién pulmonar tras kratamiento con tubo de
drengje permeable y aspiracion.
4. Neumotdrax bilateral simultaneo.

5. Neumotérax de gron tamang.*

NEUNMOLOGIA & CIRUGIA TORACICA
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1.-DERRAME PLEURAL

2

Lo exploracién fisica del derrame pleural se caracteriza por menor movilidad a la inspeccién, matidez a la percusion, abolicién de
vibrociones vocales a la palpacién, y abolicién de murmullo respiratoric con alguna zona de egofonia (en derrames medianamente
chundanies!, (MIR), a la auscultacidn.

El exudado pleural se carocteriza por proteinos superiores a 3 gr. / decilitro {MIR), LDH superior a 200 Ul / litre, cociente proteinas
liquido pleural / sangre superior a 0,5 (MIR), y cociente LDH liquido pleural / sangre superior a 0,6 (MIR). La ADA esté elevada en
el derrame fuberculose (MIR). Lo amilasa estd elevada en el derrame de lo pancreatitis, derrames neoplésicos y en rotura esofégica
{MIR]. La cause mas frecuents de exudado pleural son las infecciones pulmonares, seguidas del derrame necplasico.

Lo cousa mds frecyente de trasudado pleural es la insuficiencia cordiaca congesiiva. La toracocentesis en el derrame plevral de la
insuficiencig cordiaca esté indicada si el derrome es unilateral (MIR) o asimétrico, el derrame curse con fiebre o con dolor tordcico
pleuritico (doler torécico uniloteral que empeora con lo inspirecién profunda (MIR), o el derrame no se resuelve fras 72 horos de
tratomiento diurético.

ano son los adenocarcinomas metastasicos (MIR), sobre fodo de mama y pulmén.
Lo stiologia mds frecuente de los dgnommghs_am_bgmgmmmlth; no traumdticos son las metdstasis pleurales.
El tumor pulmonar que mé;_ﬁgmm_gkgm_g_q_w el adenocarcinoma. El rgtamiento del derrame pleurcl maligno
es paliativo con evacuacion y pleurodesis. El sintoma de presentacién més frecuente del derrame pleural maligno es la disnea.

£l sindrome de Meigs es hidrotérax, ascitis y tumor ovarico (MIR).

El derrame de la artritis reumatoide es mas frecuente en varones, y es un exudedo can pH bajo, glucosa muy baja (< 15 mg/dl).
La mayoria se resuelve sin ralamiento esponfaneamente.

El derrame en lo pancreatitis es mds frecuente en el lado izquierdo. Niveles altos de amilosa (también en derrames neoplésicos y
en rotura esofégica) (MIR).

Derrame plaural secundario a la rotura del eséfogo: es un exvdado con pH bajo y niveles altos de amilasa (salival, no poncredtico)
(MIR). Lo cousa més frecuente de mediastinitis aguda no postquirtrgica es la perforacién esofagica (MIR). La causa mas frecuente

de perforacion esofégica es la esofagoscopia (MIR). Lo mediostinitis ogude es lo mayor cousa de mortalidod y merbilidod de la
perforgcidn esofégica.

-EMPIEMA

La causa més frecuente de empiema son los infacciones pulmonares. Lo moyor parte se originan por la infeccién de un derrame
paroneumémco Eslo comphcacubn supurafiva més frecuente de la neumonia neumocécico.
: jo se produce por roture de un obsceso hepdtico amebiano.

Lgﬂtq_roggggg[ga; dg gmgngmg muestra pus y liguido turbio-fétido {exudado), pH inferior a 7,2 (MIR), glucosa baja (inferiar o 40
mg/ 100 ml) (MIR} y leucocitos elevadaos.

El tubo de drenaje pleural esté indicado si ¢l liquido obtenido por toracocentesis tiene un pH inferior o 7-7.20 (MIR), glucosa infe-
rior a 40- 50 (MIR) o hay mncroorgonlsmos visibles en el Grom del liquido pleural.

puede ser Uil la instilacién de fibrinoliticos intrapleurales come la urokinasa. Si ain osi no se re-

suelve estd indicada lo toracotemia con decorticacién pleural, cuye momento ideal de reclizacién es a los 6-8 semanos.

3.-HEMOTORAX

La causa mgg f_rggggnie de hemotérax son los fraumatismos torécscos
BT . : la

og 2 : gumdticos son las metdastasis pleurales
(MIR] Otros cousas mds raras son lromboembohsmq pulmonor (MIR) dnseccaon oomco (MIR).
El hematocrito del darcame es iguol o superior a la mitod det da ta sangre periférica. Puede haber easinofilia.
La mayor parte de los hemotérax se tratan con un tubo de drenaje pleural.
La toracotomia esté indicada:
- Ante un hemotérax masivo: evacuacién de 1500 ml @ méas de sangre por el fubo.
- Ante un sangrado confinuo: més de 100-200 ml / hora durante més de é horas tras evacuacién inicial.
- Cuando el hemetérox persiste por mal funcionamiento del tube; para extroer el codgulo y evitar el fibrotérax,

4.-QUILOTORAX

e Sila rotura del condudto tordcico es por debajo de la 5° vértebra tordcica el quilotérax serd derecho, si es por encima, izquierde.
El conducto toracico desemboca en el tronca venoso braquiocefélico zquierdo.

+ La causa més frecuente de quilotérax son los traumatismos y los tumores (linfomas, sobre todo).

« Clinicamente cursan con disnea, pérdida de peso y desnutricién,

» En la linfangioleiomiomatosis hay quilotérox, neumotérex, hemoptisis y afectacion pulmonar intersticial.

» El derrome quiloso es rico en grasas, a expensas de iriglicéridos (superior a 110 mg / 100 ml) y bojo en colesterol (MIR). El derrg-
me pseudoquiloso (tuberculosis, artritis reumatoide, empiema y derrames de large duracion) es rico en grasas a expensas de coles-
tercl y fiene baijos Iriglicéridos.

« El tratomient eleccién para la { i la implantacién de un shunt pleuroperitoneal, si bien o vecss se
puede comenzar con uno nutricién enteral bosado en triglicéridos de cadeno media, que no se fransporfan por los quilomicrones.
A veces es necesario lo ligoduro del conducto torGcico si el débito no cesa. No se recomiendan drenojes plevrales prolongedos por
el riesgo de desnutricion e inmunodeficiencio.

5.-NEUMOTORAX

» El neumotérax mas frecuente es el espontaneo.

+ El neumotérax esponténeo primario suele deberse a lo roturo de bullos subpleurales apicales (MIR). Es consecuencia de una pre-

sién negative intropleurcl muy alto (MIR). Suele oparecer en vorones dvenes (20-40 anos) oltos y delgados (MIR). También se rela-
ciona con el tabaco.

Los sintomas principales del neuvmotérax son el dolor torécico en punlo de cosiado y lo disneo.

Lo enfermedad pulmonar més frecuentements asocioda con el neumotérax esponténeo secundario es la EPOC.
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VII. PLeura

* Lo complicacién més frecuente del neumotérax esponténeo es la recurrencia (40-50%) (MIR), seguida del desarrollo de un neu-

= e ontienea me

demostrar paqueios neumotérax (MIR).

» Los neumotérox NO siempre requieren tubos de drenaje pleural. Cuando el colapso pulmonar es poco importante (20% o menos)
y s trata del primer episodio puede bastar con aspiracidn simple o incluso sélo observacién {con oxigenoferopic) en espera de la
reabsorcion espontdnea. Sin embargo la mayoria sf reguieren tube de térax, que se mantiene uno medio de 5 dios antes de su refi-
rado.

» Lo ciruglo por toracotomio o videotoracoscopia estd indicada cuando no se resuelve con el fubo de drenoje, onte la recidiva del

cuadro ¢ onte neumotérax que debutan siendo bilaterales (MIR),

iante radiografia de térax. Las radiogrofias PA de térax en espiracion forzoda permiten
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