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PE 130. pisNEA ASFICTICA COMO FORMA DE
PRESENTACION DE SHWANNOMA DE TRAQUEA.
REPORTE DE UN CASO

A. Chirino, G. Zakalic, S. Malnis, E. Valerio y M. Massut

Hospital Lagomaggiore. Mendoza. Argentina.

Introduccién: El schwannoma de traquea es una entidad muy in-
frecuente. Presentamos un caso de disnea asfictica aguda como for-
ma de presentacion de este tumor.

Materiales y métodos: Mujer de 19 afios, sin antecedentes patold-
gicos, que comenzo6 dos semanas previas al ingreso con ligero dis-
confort al respirar, episddico, mayormente nocturno, que cedia lue-
go de unos minutos de despertar. Durante la semana previa a la
admision presenté dos episodios mds duraderos e intensos, con
sensacion de asfixia. La noche del ingreso la disnea no cedi6 al
despertar, por lo cual consulté a la guardia y fue internada. 4 horas
después del ingreso la paciente sufrié un paro respiratorio debien-
do ser intubada y ventilada mecanicamente. Una radiografia lateral
de cuello mostré una imagen redondeada que ocupaba la luz tra-
queal. La endoscopia revel6 una masa grisdcea de 3 cm que ocupa-
ba totalmente la luz traqueal. Se realiz6 cirugia con reseccion tra-
queal en cuia y anastomosis. La biopsia revelé6 shwuannoma. La
paciente se recuperd bien, sin secuelas.

Conclusiones: El Shwannoma de trdquea es una rara entidad de la
cual hay 25 casos publicados en la literatura. Es comtn en adultos
y, si bien se manifiesta con un curso crénico de disnea, puede pre-
sentarse con un cuadro de disnea asfictica. La reseccion quirdrgica
primaria parece el tratamiento adecuado.

PE 131. coMPOSICION CORPORAL EN PACIENTES
EPOC POST REHABILITACION RESPIRATORIA
R.N. Guida, C. Boim, M.F. Monti, M. Cortinaz y A. Bollorino

Hospital del Torax Dr. A. Cetrangolo. Provincia Buenos Aires. Argentina.

Objetivo: Evaluar el impacto de un programa de rehabilitacion
respiratoria sobre la composicién corporal de pacientes que adhi-
rieron a él.

Materiales y métodos: Se preseleccionaron para ingresar en el
programa de rehabilitacién respiratoria 6 pacientes EPOC, durante
septiembre y octubre de 2003. La primera etapa incluyé: confec-

ci6én de historia clinica, exdmenes de laboratorio, par radioldgico,
examen funcional respiratorio, test de marcha de 6 minutos, test de
calidad de vida, evaluacién kinésica, psicoldgica y nutricional.
También en este periodo se comenz6 a determinar la composicién
corporal por mediciones antropométricas que incluyeron peso, ta-
lla, pliegues tricipital, bicipital, suprailiaco y subescapular. En la
segunda etapa: el programa de actividad fisica se realiz durante
12 semanas con una frecuencia de 2 veces por semana mads trabajo
domiciliario, e incluyé resistencia aerdbica general, trabajos de
fuerza global y analitica. En la tercera etapa, finalizadas las 12 se-
manas, fueron reevaluados con test de marcha de 6 minutos, test de
calidad de vida y antropometria.

Resultados: De los 6 pacientes preseleccionados el 50% cumpli-
menté el programa; en los 3 pacientes excluidos las causas de no
adherencia fueron: reagudizacion en 2 casos y falta de interés en el
otro. De los 3 pacientes incluidos el promedio de edad fue 65,67
afios; el test de marcha pre y post rehabilitacion fue 504,33 y
638,06, respectivamente, y el VEFI pre y post rehabilitacion fue
1,21; la diferencia en el test de calidad de vida fue > 0,5. En cuanto
a la composicién corporal, la sumatoria de los 4 pliegues aumenté
en 2 casos, 31,5% y 2,6%, y disminuy6 en el otro caso, 6,5%. En
cuanto a la masa magra, disminuy6 en 2 casos, 17,5% y 9,3%, y
aumento en un caso, 2,6%. Los kilogramos de grasa fueron meno-
res en 2 casos, 18,7% y 10,4%, y fue mayor en 1 caso, 3%. Los ki-
logramos de masa magra disminuyeron en 2 casos, 6,7% y 2%, y
aumentaron en un caso, 1,32%. El peso corporal disminuyé en los
3 casos, 1,41%, 0,73% y 1,19%, respectivamente, para cada caso.
Conclusiones: La rehabilitacién respiratoria logré impacto en la
disminucién de masa grasa y no en la masa muscular y peso, aso-
ciado a mejoria en la calidad de vida y tolerancia al ejercicio. Esto
se debe a la escasa duracion del programa, por lo cual se requeriri-
an evaluaciones a mds largo plazo.

PE 132. uso EXITOSO DE VENTILACION NO INVASIVA
(VIA MASCARA FACIAL Y HELMET) EN PACIENTES
OBSTETRICAS CON FALLO RESPIRATORIO AGUDO.
REPORTE DE 2 CASOS

A. Chirino Navarta, A. Chena, C. Barada, G. Zakalic y J. Marengo

Hospital lagomaggiore. Mendoza. Argentina.

Introduccién: El lugar de la ventilacién no invasiva (VNI) no estd
definido en patologias con insuficiencia respiratoria no hipercapni-
cas. Dentro de este grupo, presentamos 2 casos de uso exitoso de
VNI en pacientes obstétricas con insuficiencia respiratoria.

Caso 1: Mujer de 21 afios que ingresa en el postoperatorio inme-
diato de una cesdrea por eclampsia. Antecedentes: insuficiencia re-
nal crénica por infecciones urinarias a repeticion. No didlisis créni-
cas. Al ingreso afebril, TA: 165/110 mmHg, FC: 140 x”, diuresis
30 ml/h, FR: 28 por min. SpO2 94% FiO2: 0,21; uremia: 1,5 g/L;
creatininemia: 50 mg/L; APACHE II: 17 puntos. En 24 h desarro-
1la insuficiencia respiratoria, infiltrados difusos en Rx térax. Se ini-
cia VNI a través de mascara facial logrando buena adaptacion en
modo presién de soporte/PEEP (respirador Siemens 900C). Gases
al inicio de VNI: pH 7,23; pO2 59 mmHg; pCO2 30 mmHg;
CO3H 12,3 meq%, PAFI 131; gases a las 2 hs de VNI: pH 7,33,
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pO2 217 mmHg, pCO2 28, CO3H 14 meq%, PAFI: 296. Se realiza
hemodialisis. Tiempo de VNI 6 dias.

Caso 2: Mujer de 27 afos que ingresa con diagndstico de neumo-
nia severa de la comunidad con derrame pleural asociado. Embara-
zo de 30 semanas. Al ingreso febril, TA: 115/70 mmHg, pH 7,37;
pO2 76,9 mmHg; pCO2 30,8 mmHg; CO3H 17,5 meq%; PAFI
153. APACHE II: 7 puntos. Se inicia VNI a través de Helmet en
modo presioén de soporte/PEEP (respirador Siemens 300), con bue-
na adaptacion. Gases a las 2 hs pH 7,35; pO2 250 mmHg; PAFI:
416; pCO2 48 mmHg; CO3H 26 meq%. Se realiza drenaje pleural
con tubo. Tiempo de VNI 3 dias.

Conclusiones: Ambas pacientes tuvieron insuficiencia respiratoria
no hipercédpnica con relaciones PAFI < 150. El uso de VNI fue exi-
toso en ambas pacientes, evaluado por la mejoria gasométrica a las
2 hy la falta de necesidad de ventilacion invasiva. Se logré, ade-
mas, buena tolerancia y adaptacién de las enfermas con 2 tipos di-
ferentes de interfases: mdscara facial y helmet. Notamos un incre-
mento de la pCO2 a las 2 h de VNI en la enferma ventilada a
través de helmet, lo cual puede deberse al re-breathing del CO2
presente en la camara del casco. En pacientes obstétricas seleccio-
nadas la VNI es una técnica segura y efectiva de ventilacion, ya
sea a través de mdscara facial o helmet.

PE 133. ASPERGILOMA PULMONAR
A. Stok, H.H. Altieri, N. Vega, C. Latapie, R. Rojas y L.E. Fabio

Hospital Centro de Salud — Tucumdn. Tucumdn. Argentina.

La enfermedad causada por especies de Aspergillus puede manifes-
tarse como una infestacion saprofitica en el interior de cavidades o
de tejido necrético (aspergiloma o masa fingica), con mayor fre-
cuencia en asociacion con una lesion cavitaria crénica (a menudo
por tuberculosis).

Presentamos 2 casos de aspergiloma que desarrollaron en cavida-
des pulmonares preexistentes. En el primero la etiologia de la cavi-
tacion no se pudo determinar. Se refiere a una mujer de 21 afios de
edad sin patologia previa evidente. El otro paciente es un hombre
de 74 afios que padeci6 tuberculosis 4 afios antes, con severas se-
cuelas después del tratamiento y en hemodidlisis por insuficiencia
renal crénica. Ambos casos fueron sospechados por las imagenes
radiolégicas y de tomografia computada, confirmados por el ha-
llazgo del hongo en esputo y lavado bronquial (directo y cultivo),
dando serologia positiva en ambos. En la primera paciente fue ca-
racteristico el estudio de la pieza quirtrgica, pero el segundo pa-
ciente fallecié previamente a la cirugia.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 134. HEMOSIDEROSIS PULMONAR IDIOPATICA
FATAL. REPORTE DE UN CASO

S. Malnis, A. Chirino Navarta, A. Chena, M. Massut, C. Barada
y G. Zakalic

Hospital Lagomaggiore. Mendoza. Argentina.

Introduccion: La hemosiderosis pulmonar idiopatica (HPI) es
una patologia infrecuente, predominante en nifios, de curso créni-
co recurrente. Presentamos un caso de debut fatal en una paciente
adulta.

Caso: Mujer de 26 afios que consulta por disnea, hemdptisis y fie-
bre. No refiere antecedentes de relevancia. Comienza 1 mes previo
con astenia y tos seca, agregdndose disnea de esfuerzo y fiebre 7
dias previos a la admision. 48 h previas comienza con hemoptisis y
agravamiento de la disnea, por lo cual es internada en UTI. Presen-
ta infiltrados difusos en la Rx de térax, anemia con normalidad de
la funcion renal, hepdtica y coagulacién. FAN, FR, AntiDNA, AN-
CAc, ANCAp, Anti MBG negativos. Complemento normal. Sero-
logia para HIV, HVC, HBV, CMV, hemocultivos, cultivo de BAL,
repetidamente negativos, orina normal. Evoluciona rapidamente al
distrés respiratorio, es intubada y ventilada mecdnicamente, con
deterioro progresivo de la PaFiO2, reduccién de Compilance esta-
tica, febril, hemodinamicamente estable. Medicada con antibidti-
cos y bolos de corticoides. Se ventila con estrategia protectiva y
dectbito prono sin resultados. Desarrolla fallo renal agudo y dis-
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tensién abdominal, con hipotension arterial y empeoramiento de la
PaFiO2. Biopsia pulmonar: infiltrado hematico y fibrosis. La pa-
ciente fallece al 10° dia.

25/04 26/04 29/04 04/05
HTO 13% 20% 17% 22%
G. blancos 13.800 13.500 16.000 17.800
VSG 12 15 15 30
PaFiO2 215 200 47 65

Conclusiones: La HPI es un diagnéstico de exclusion, basado en
la falta de clinica y antecedentes para otras etiologias y la negativi-
dad de las pruebas seroldgicas, sumado a la falta de inflamacién en
la biopsia, como en esta paciente. El curso rapidamente fatal de la
enferma se contrapone con algunos reportes de la literatura. Cree-
mos que la paciente desarrollé un distrés respiratorio refractario
debido a la HPI y, finalmente, fallo multiorgdnico por hipoxia y
acidosis, que la condujo a la muerte.

PE 135. HERNIA DIAFRAGMATICA POSTRAUMATICA
A. Sosso, R. Morales y C. Gaitan

Hospital Presidente Peron de Avellaneda. Buenos Aires. Argentina.

Las hernias diafragmaticas son frecuentes, generalmente asociada a
traumatismos. El objetivo de esta presentacion es mostrar la forma
de presentacién, diagnosticos diferenciales que se deben realizar
para abordar al diagndstico. Se presentaran 2 casos clinicos con pa-
tologia tordcica con opacidad homogénea compatible con derrame
pleural. La metodologia utilizada fue mediante diagndstico por
imdgenes. Resulta interesante la presentacion clinica de estos ca-
sos, hacer hincapié en el interrogatorio, examen fisico y, finalmen-
te, seguir los pasos radioldgicos para abordar al diagndstico. Esta-
blecer la importancia y el orden de diagnésticos diferenciales.
Conclusiones: Las hernias diafragmaticas postraumadticas son fre-
cuentes, resultdndonos dificil el diagnéstico si no consideramos
que estamos frente a esta patologia.

El interrogatorio, examen fisico y las imdgenes son imprescindi-
bles para el diagnéstico presuntivo y su confirmacion.

Debido a las diferentes formas de presentacion clinica-radiolégica
(derrame pleural, pardlisis diafragmadtica, eventracién) se hace ne-
cesario llevar un orden para llegar al diagnéstico. Finalmente, la
mostracién consiste en visualizar las imdgenes que pueden llevar a
confusién.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 136. LiPOMA TRAQUEAL OBSTRUTIVO EXTRA E
INTRA LUMINIAL: RELATO DE CASO

M.E.F. Bustos, E. Pilla, J.J. Camargo, S. Camargo y E. Sarria
Pavilhao Pereira Filho—-ISCMPA. Sao Leopoldo. Brasil.

Objetivo: Descrever a apresentagdo clinica, o tratamento e o des-
fecho de um caso de lipoma extra e intraluminal.

Resultado: Masculino, 51 anos encaminhado para avaliagdo de
cornagem. Histdria de dispneia progressiva de 1 ano de evolucdo
com piora nos tltimos 2 meses, tratada como asma bronquica e si-
nusopatia, com pouca melhora no uso de corticoides e broncodila-
tadores inalados. Tabagismo de 2 carteiras/dia por 20 anos. Negava
hemoptise. No exame fisico chamava a aten¢do um estridor inspi-
ratério. O radiograma de térax revelava uma compressdo da luz
traqueal junto ao arco adrtico. Foi submetido a fibrobroncoscopia
que demonstrou lesdo vegatnate polipoide de aspecto lobulado a 4
cm das cordas vocais com obstrugao de 90% da luz traqueal. A to-
mografia de térax demonstrou uma lesdo intratraqueal com desni-
dade de gordura, com componente paratraqueal esquerdo, recha-
zando as estruturas vasculares e o eséfago. Apresentava
espirometria com achatamento da alca expiratéria, compativel com
obstrugao alta da via aérea. Realizou-se cervicotomia em colar com
resseccdo em bloco de trés aneis traqueais e do componente extra-
luminal. A reconstrucdo foi realizada por uma anastomose térmi-
no-terminal com pontos continuos de PDS 4.0 na membranosea e,
na porg¢ao cartilaginosa, pontos separados com vicryl 3.0. O exame
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anatomo-patolégico confirmou a suspeita macroscépica de lipoma
traqueal com componentes tanto intra quanto extra-traqueal. Apre-
sentou boa evolucdo pés operatdria, com normalizagdo da espiro-
metria de controle pds alta.

Conclusdes: O lipoma traqueal obstrutivo é uma alteragdo rara,
com relatos na literatura de menos de 15 casos. A suspeita clinica
junto com a realiza¢@o de exames complementares, incluindo espi-
rometria inicialmente, contribuiram a suspeita diagndstica e poste-
rior confirmag@o de obstrugdo alta.

PE 137. cuabro CLINICO DE ASMA CON PATRON
ESPIROMETRICO RESTRICTIVO
B. Balbi, R. Santoro, P. Bomba Rua y L. Vegetti

Hospital Centenario. Rosario. Argentina.

Paciente de sexo femenino, 25 afios, quien consulta en reiteradas
oportunidades por cuadros de tos con expectoracion y disnea epi-
sodica que le impide cumplir con las tareas habituales y el reposo
nocturno. En todas las ocasiones present6 al examen fisico espira-
cién prolongada, murmullo vesicular disminuido, sibilancias y ron-
cus difusos, respondiendo rapida y favorablemente al tratamiento
con broncodilatadores y corticoides. Internada en 2 ocasiones por
cuadros severos y reiteradas consultas en el servicio de emergen-
cia. Actualmente asintomdtica en tratamiento con salmeterol-fluti-
casona inhalados.

Antecedentes: Enfermedad celiaca, rinitis atdpica, broncoespas-
mos desde la infancia. Niega tabaquismo.

Estudios complementarios: Laboratorio, radiografia de tdrax,
ecocardiograma, test del sudor, dosaje alfal antitripsina (por inmu-
nodifusién cuantitativa) y proteinograma por electroforesis dentro
de pardmetros normales. IgE > 2185 mUI/ml (VN: 0-180). TAC
térax de alta resolucién con contraste (1999) normal. Una segunda,
realizada en 2003, durante intercurrencia, mostré dreas de atrapa-
miento aéreo y de impactacion mucosa. Repetidos estudios de fun-
cién pulmonar demuestran incapacidad restrictiva con DLco nor-
mal. Sin cambios después de broncodilatadores.

Basal preBD (% VTN) Post (%VTN) Cambio (%)

CV(L) 2,36(65) 2,29(60) -3
VEFI1(L) 2,34(80) 2,46(84) 5

DLco(ml/min/mmHg) 24,13(98)

VR (L) 0,96(73) 1,09(84) 14
CPT (L) 3,32(67) 3,38(68) 1

Conclusiones: Se presenta el caso de una paciente con una inusual
discrepancia entre el cuadro clinico de asma bronquial reiterado y
examen funcional restrictivo. Se especula que la posible restriccion
sea debida a la enfermedad celiaca que la paciente presenta.

PE 138. NEOPLASIAS PRIMARIAS MULTIPLES
O.E. Quercia Arias, A. Uribe Echevarria, H. Moreno,
N. Bustamante y D. Maldonado

Servicio de Cirugia de Torax y Cardiovascular. Hospital Cérdoba. Cordoba.
Argentina.

Se presenta un caso de un hombre de 59 afios de edad, que consulta
por tos, expectoracion hemoptoica, astenia, pérdida de 10 kg de
peso, de 3 meses de evolucién. Sin antecedentes toxicos. Antece-
dentes de cancer de pulmén en padre y madre, ya fallecidos, y her-
mano con mieloma multiple. Antecedentes quirdrgicos: nefrecto-
mia izquierda por tumor a células claras, 12 aflos atrds.
Laboratorio: VSG: 42, Hb 12, resto del laboratorio normal. Rx de
térax: imagen nodular en base derecha. Tac de térax: imagen hipo-
densa, de contornos regulares, en LID, en contacto con pleura pa-
rietal y con hilio, de 50 mm de didmetro, sin adenomegalias. BFC
normal, espirometria y gasometria arterial normales. Se realiz6 lo-
bectomia inferior derecha, con vaciamiento ganglionar paraesofa-
gico, subcarinal, paratraqueal. Se reseca, ademds, un tumor en me-
diastino anterosuperior, de consistencia pétrea, como hallazgo
quirdrgico. El estudio AP informa adenocarcinoma bronquiolo al-
veolar infiltrante, timoma mixto encapsulado, ganglios linfaticos
con hiperplasia linfoidea. El paciente completé tratamiento oncol6-

gico y a dia de hoy se encuentra bien, libre de nuevas neoplasias en
el control anual.

Conclusiones: La presentacion del caso obedece a la presencia de
3 tumores primarios malignos en un mismo paciente, el tltimo de
ellos fue un hallazgo quirtrgico, que fueron posibles de tratamien-
to quirdrgico, con buena evolucién postoperatoria y con anteceden-
te familiar importante de historias de neoplasias malignas.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 139. sARCOMA DE KAPOSI EM TRANSPLANTE
PULMONAR

L.B. Sanchez, E. Garcia, G. Meyer, B. Moraes, P.G. Sanchez,
M. Debiasi y J.J. Camargo

Hospital Dom Vicente Scherer. Complexo Hospitalar Santa Casa Porto Alegre.
Porto Alegre. Brasil.

Paciente JES de 63 anos, masculino, branco, procedente de Ma-
naus, portador de pneumonia intersticial fibrosante diagnosticada
por bidpsia pulmonar a céu aberto. Foi submetido a transplante
pulmonar unilateral do pulmao esquerdo. Apresentou boa evolucdo
no poés operatdrio, tratado com esquema triplice de imunossu-
pressao (azatioprina, ciclosporina e prednisona). No segundo ano
pés transplante, surgiram lesdes violdceas, algumas eritematosas e
dolorosas, em tronco, pernas e dedos das maos e pés, acompanha-
das de edema em membros inferiores. Foi realizada bidpsia de
pele: anatomopatolégico evidenciou Sarcoma de Kaposi (SK) e
imunohistoquimica: positivo para herpes virus humano tipo 8. A
contagem de células CD4 foi de 253 e CD8 de 550. A fibrobron-
coscopia e tomografia de térax ndo evidenciaram comprometimen-
to pulmonar por SK. O paciente foi avaliado pela oncologia, sendo
inicialmente tratado com suspensdo da azatioprina e reducdo da
dose de ciclosporina e prednisona. Posteriormente foi iniciado tra-
tamento quimioterdpico com paclitaxel (Taxol?). Apds o terceiro
ciclo de quimioterapia houve melhora sintomadtica e regressdo das
lesoes.

Conclusdes: O Sarcoma de Kaposi é responsavel por 6% das neo-
plasias malignas em pacientes trasnplantados de 6rgaos sélidos.
Ocorre geralmente 22 meses apés o transplante e encontra-se prin-
cipalmente associado ao transplante de rim, corac@o e figado, sen-
do poucos os casos relatados na literatura em transplante pulmonar.
O tratamento consiste na reducao da imunossupressao associada ao
tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia, dependendo do
estagio da neoplasia

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 140. cARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE BATXO-
GRAU: UMA CAUSA RARA EM PNEUMONIAS
RECORRENTES

J. Wellington, R. Ayrton, M.L.F. Cristiano

Servigo de Pneumologia do Hospital Universitdrio de Santa Maria-RS-Brasil.
Santa Maria-RS. Brasil.

O Carcinoma Mucoepiderméide (CME) representa uma patologia
rara, e embora seja a neoplasia mais comum das glandulas saliva-
res, responde por menos de 0,1% dos tumores primdrios do
pulmao. Tipicamente cresce das glandulas mucosas em bronquios
principais ou em porgdes proximais de bronquios lobares como um
polipo endobronquico revestido de epitélio respiratério normal. Os
pacientes com CME geralmente apresentam sintomas e sinais res-
piratérios inespecificos, a exceg¢do das queixas freqiientes de pneu-
monias recorrentes, tosse e hemoptise. Considerado um tumor de
baixa malignidade ou de malignidade atenuada, seu comportamen-
to bioldgico, no entanto depende do seu grau de diferenciagdo his-
tolégica. E relatado um caso de uma paciente de 21 anos com his-
toria de pneumonias de repeticio, tosse cronica e sibildncia ha 4
anos. Ao exame fisico: sibilancia a ausculta pulmonar em tercos
superiores do hemitérax esquerdo. O radiograma de térax da ad-
missdo ndo evidenciou lesdes aparentes, mas a Tomografia Com-
putadorizada de Alta Resolugdo (TCAR) subseqiiente demonstrou
a presenga de uma massa circunscrita e pedunculada projetada na
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luz do brénquio principal esquerdo, sem comprometimento de es-
truturas mediastinais adjacentes. A Broncoscopia revelou uma
massa de contornos regulares de aproximadamente 2 cm de didme-
tro, obstruindo parcialmente o bronquio principal esquerdo. Poste-
riormente, a paciente foi submetida a Toracotomia postero-lateral
para ressecc¢ao da lesdo. O espécime clinico obtido revelou Carci-
noma Mucoepiderméide endobronquico variante Baixo Grau.
Ap6s o procedimento cirtrgico, a paciente apresenta-se assintoma-
tica, em acompanhamento ambulatorial.

Conclusdes: Carcinoma mucoepidermédide consiste em uma neo-
plasia primdria de pulmdo rara, de crescimento lento e sintomatolo-
gia respiratdria inespecifica e progressiva. O diagnéstico tardio
ocorre freqiientemente em pacientes erroneamente tratados para
asma ou pneumonia por longo periodo, sem melhora clinica.

PE 141. METASTASIS PULMONAR DE CANCER
FOLICULAR DE TIROIDES. REPORTE DE UN CASO
CLINICO DE INUSUAL PRESENTACION

X. Bocca, L. Gil y S. Patini

Clinica Monte Grande. Monte Grande. BA. Buenos Aires. Argentina.

Introduccién: El cdncer de tiroides puede presentarse con metds-
tasis pulmonares y su incidencia es de 1-9% segtin los tipos de can-
cer de tiroides.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 55 afios, obesa,
que consulta por presentar tos persistente de 1 afo de evolucion,
sin respuesta a tratamientos. No referia antecedentes patoldogicos
de relevancia. El examen fisico sin particularidades. Los estudios
complementarios demostraron andlisis de laboratorio, incluyendo
T3 y T4, normales. La espirometria dentro de limites normales;
CVF 2,56 (89%) VEF 2,10 (88%), VEF/CVF 82% (99%), sin evi-
dencias de hiperreactividad bronquial. La Rx térax demostré un
patrén intersticio-nodular difuso y mal definido que no se habia
modificado en los tltimos 2 afios. La TAC de térax demostré mul-
tiples nodulillos pulmonares difusos y bilaterales; la ecograffa ab-
dominal no demostré patologias. Se decide realizar una fibrobron-
coscopia, que no evidenci6 lesién endobronquial, y se practic una
biopsia transbronquial (BTB). El reporte anatomo-patolégico de la
BTB demostré un parénquima pulmonar con reemplazo de su es-
tructura por una proliferacién neopldsica folicular conteniendo co-
loide, pleomorfismo celular y mitosis, compatible con el diagnésti-
co de metdstasis pulmonar de carcinoma folicular tiroideo. Se
realizé una ecografia de tiroides que demostré un nédulo tiroideo
izquierdo, seguido de una puncién con aguja fina que confirmé el
diagndstico de cancer folicular de tiroides. Posteriormente se prac-
ticé una prueba de captacién con "'I, que demostré una intensa
concentracién pulmonar. La paciente fue sometida a tiroidectomia
total y vaciamiento linfoganglionar y se inici6 tratamiento con *'I.
Conclusiones: La mayoria de las metastasis pulmonares son detec-
tadas después de conocido el tumor primario. Este caso presenta
una inusual forma de presentacion clinica. La TAC de térax detec-
ta los nédulos pero no puede determinar el sitio del primario. La
BTB y la captacién pulmonar de '*'T pueden confirmar el diagnds-
tico de las metdstasis del cancer de tiroides.

PE 142. TuMOR NEUROENDOCRINO DE TIMO:
VARIEDAD CARCINOIDE. PRESEN TACION,DE UN CASO
DIAGNOSTICADO POR PUNCION PERCUTANEA

J. Poliak, F. Pedrouzo, A. Iglesias, H. Tedesco, A. Marincola,
J. Etcheverry, R. Stirbu y N. Ivani

Servicio de Neumonologia. Hospital J.M. Penna. Buenos Aires. Argentina.
Capital Federal. Argentina.

Los tumores neuroendocrinos del timo son muy infrecuentes y pre-
dominan en hombres jovenes y de mediana edad. Se originan en
las células de Kultschitzky que proceden de la primitiva cresta neu-
ral, y pertenecen al sistema APUD, por lo que en algunas ocasio-
nes se acompafian de manifestaciones paraneopldsicas: la produc-
cién ectopica de ACTH se observa en un 20-30% de los casos,
mientras que el sindrome carcinoide es poco habitual. Dado que las
células de Kultschitzky se encuentran presentes en diversos 6rga-
nos (intestino, bronquios, suprarrenales, etc.), en ocasiones puede

42 Arch Bronconeumol 2004;40(Supl 4):39-119

constituirse un cuadro de neoplasia endocrina multiple. Sin embar-
20, lo mds comiin es que estos tumores timicos se manifiesten por
sintomas compresivos locales o sean asintomaticos.

Presentamos el caso de un paciente de 37 afios, de sexo masculino,
que consulta por dolor subescapular izquierdo de 4 meses de evo-
lucién, al que luego se agrega tos seca, ortopnea y, mas reciente-
mente, temperatura vespertina persistente y adelgazamiento. La Rx
de térax y la TAC mostraron una imagen en mediastino anterome-
dial, lateralizada a izquierda y de bordes ligeramente lobulados. Se
practicé puncién aspirativa con aguja fina guiada por TAC. El exa-
men citolégico del material se complementd con técnicas inmu-
nohistoquimicas, llegandose al diagnéstico de carcinoma neuroen-
docrino. La toma de tejido con aguja Tru-Cut, también guiada por
TAC, establecié que se trataba de un carcinoide tipico, variedad de
tumor neuroendocrino cuyo prondstico es mucho mas favorable
que la forma atipica del carcinoide. Los estudios de laboratorio
fueron normales, incluidos marcadores y dosajes hormonales en
sangre y orina. La reseccién quirdrgica del tumor no mostré inva-
sién de estructuras vecinas, rasgo prondstico importante indepen-
dientemente de la histologia. Ademads, el estudio de la pieza ratifi-
c6 el diagndstico preoperatorio y el origen timico del tumor. La
puncién guiada por TAC, con aguja fina complementada por inmu-
nomarcacion y/o con aguja Tru-Cut en caso de masas voluminosas,
es segura, muy bien tolerada, de bajo costo, y permite el diagndsti-
co preoperatorio en la mayor parte de los casos, permitiendo una
mejor estrategia quirdrgica o bien evitando una cirugia innecesaria.

PE 143. LINFOMA PULMONAR PRIMARIO.
PRESENTACION DE UN CASO

J. Poliak, F. Pedrouzo, H. Tedesco, A. Iglesias, A. Marincola,
J. Etcheverry y R. Stirbu

Servicio de Neumonologia. Hospital J.M. Penna. Buenos Aires. Argentina.
Capital Federal. Argentina.

El linfoma pulmonar primario (LPP) es un tumor infrecuente,
constituye un 0,3 a 0,4% de todos los linfomas. Se caracteriza por
la ausencia de adenopatias hiliomediastinales y de extension extra-
tordcica en el momento del diagnéstico y durante los tres meses
subsiguientes.

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino, de 64 afios
de edad, asintomatico, inmunocompetente, que presenta una ima-
gen periférica de aspecto seudonodular en amplio contacto con la
pleura y de lento crecimiento. Se realiz6 biopsia con aguja Tru-cut
guiada por TAC cuyo resultado revelé un linfoma tipo B de bajo
grado de malignidad confirmado por estudios de inmunomarca-
cién. La mayor parte de los linfomas pulmonares primarios son tu-
mores de células B de bajo grado de malignidad y se considera que
derivan del tejido linfoide asociado a la mucosa bronquial (BALT).
En los pacientes con inmunodeficiencia predomina el tipo histol6-
gico de células B de alto grado de malignidad. Los linfomas del
BALT suelen presentarse en hombres de mediana edad o mayores,
y pueden evidenciarse por sintomas respiratorios o generales o ser
asintomaticos como en nuestro caso. Desde el punto de vista radio-
16gico habitualmente se manifiestan como nédulos tinicos o masas,
y menos frecuentemente como infiltrados o atelectasia; el derrame
pleural ocurre en el 20 al 30% de los casos. El prondstico es favo-
rable y el tratamiento es controversial (conducta expectante, ciru-
gia, quimio o radioterapia), lo que realza atin mads la importancia
del diagndstico preoperatorio.

Conclusiones: /) A pesar de su rareza, los linfomas primarios de-
ben ser considerados en el diagnéstico diferencial de las imdgenes
nodulares pulmonares. 2) Dado que la cirugia es opcional, el diag-
nostico por métodos no quirtrgicos resulta deseable.

PE 144. ENFERMEDADES PULMONARES MALIGNAS
PRIMARIAS EN NINOS

J.M. Castillo Fernandez y P. Ojeda

Hospital Santa Clara. Cali. Colombia.

Introduccién: Las enfermedades malignas primarias de los pul-

mones son muy poco frecuentes en nifios. Cuando ocurren, su re-
conocimiento temprano y oportuno es importante. El diagndstico
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es raro en menores de 15 afios. Casi unos 100 casos han sido repor-
tados.

Objetivo: Describir la presentacién del cancer primario de pulmén
en nifos del hospital Santa Clara, Bogota.

Diseiio: Descriptivo retrospectivo.

Materiales y métodos: Se revisaron los archivos de histopatologia
desde enero de 1972 a diciembre de 2002. Se anot6 para cada pa-
ciente el sexo, la edad y el resultado de histopatologia. se registra
el procedimiento: biopsia a cielo abierto y/o reseccién parcial o to-
tal de un pulmon, el tiempo de evolucién de la enfermedad, los sin-
tomas principales que presentaban, el diagnéstico clinico prequi-
rurgico, el diagndstico de histopatologia, y se busco la existencia
de concordancia entre los mismos.

Resultados: En 30 afios se observaron 13 nifios con tumores pri-
marios. La edad promedio de presentacion fue de 10 afos (4 a 16).
11 (85%) fueron hombres y 2 (15%) mujeres. El tiempo de evolu-
cion de los sintomas fue variable (3 a 24 meses). 10 tenian enfer-
medad pulmonar maligna y 3 presentaron pseudotumor inflamato-
rio. De estos 5 adenocarcinomas, un sarcoma de Ewing, un
neurofibroma, un carcinoma embrionario, un carcinoma anapldsico
y un carcinoma de células pequefas. El 40% tuvo sospecha de ma-
lignidad antes de la patologia. Todos presentaron tos persistente.
Otros sintomas fueron sibilancias, dependencia de oxigeno y fiebre
intermitente. En todos hubo alteracién en la radiografia de térax.
100% con lesiones unilaterales, 80% derechas. De éstos, 60% eran
del 16bulo inferior izquierdo, 25% del dpice derecho y 15% lesio-
nes mal definidas (casos de pseudotumor).

Conclusiones: La presentacién de tumores primarios de pulmén en
nifios es rara y su presentacion clinica puede confundir o sobrepo-
nerse con otras enfermedades. La sospecha clinica y los estudios
adicionales de escanografia nos ayudan a definir una pronta inter-
vencion. El examen histolégico del pulmén es un método de estu-
dio invasivo, que es definitivo en el manejo y nos da luz sobre al-
gunos casos de enfermedades pulmonares crénicas de dificil
manejo en el drea infantil.

PE 145. TumMoR DE PULMON
G. Ryan, J.M. de Rosas y S. Gagliardi
Hospital Espaiiol de Mendoza. Mendoza. Argentina.

Paciente masculino de 60 afios, derivado por tumor de pulmén. Tos
productiva de + 1 mes como unico sintoma. Antecedentes: célicos
renales y antigeno prostdtico aumentado, tabaquismo de 1 paquete
x dia durante 15 afios hasta hace 10 afios, absceso en muslo dere-
cho, drenado y tratado con antibidticos, sin curacién. Hemograma
de infeccién, sin anemia y eritro de 61 mm. TAC de térax: me-
diastino normal, sin adenomegalias. Engrosamiento pleural en vér-
tice derecho y proceso sélido de 67 x 39 mm en sector posterior de
16bulo superior derecho. Esputo: escasas células. Gram: regular di-
plococos gram + y escasos diplococos gram — No BAAR. Cultivo:
regular estreptococos pneumoniae. Escasa Neisseria sp. Durante la
espera de estudios para broncofibroscopia aparece un absceso en
brazo derecho, se realiza drenaje del mismo con toma biopsia (pro-
ceso inflamatorio inespecifico con infiltrado linfoplasmocitario).

La broncofibroscopia fue normal con material purulento prove-
niente de segmento posterior de 16bulo superior derecho. Se toma-
ron biopsias transbronquiales y lavado bronquial. Anatomia patolo-
gica: bronquitis crénica con hiperplasia epitelial y lavado (-).
Examen bacteriologico: Gram: no se observan gérmenes. Ziehl
Neelsen: no BAAR. Cultivos gérmenes comunes: (-) cultivos p/
Koch y hongos: pendientes. Ante estos resultados mi conducta hu-
biera sido estadificar primero y biopsia quirtdrgica, pero llegé el re-
sultado del cultivo micolégico del absceso subcutdneo, que fue una
Nocardia sp. Se interpretd como una nocardiosis pulmonar con
metdstasis subcutdneas; incluso dias después present6 un dolor ab-
dominal y disuria con sedimento urinario normal. Se derivé a uro-
logia, que le pidi6 un TAC de abdomen donde no se aprecia litiasis
renal ni en los trayectos ureterales, pero llama la atencion un gran
aumento del musculo psoasiliaco izquierdo con algunas zonas he-
terodensas (absceso?). Se comenzd tratamiento con ceftriaxona 1
grIM ¢/ 12 h x 2 semanas y trimetoprima sulfametoxazol (Bactrim

Forte) 2 comprimidos juntos ¢/ 12 h x 3 semanas, con reabsorcién
de lesiones, radioldgica y clinicamente, y desapariciéon de sinto-
mas. Se realizaron analisis completos e inmunoldgicos en busca de
alguna inmunosupresién, que fueron negativos.

Conclusiones: La nocardia es un germen comun en huespedes in-
munodeprimidos. Presentamos un caso en un huésped inmunocom-
petente y las conductas diagnésticas y terapéuticas tomadas.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 146. PARAGANGLIOMA NAO FUNCIONANTE DA
JANELA AORTOPULMONAR RELATO DE DOIS CASOS
P.G. Sanchez, E. Pilla, G. Madke, C. Andrade, J.C. Felicetti y
P.F.G. Cardoso

Pavilhdo Pereira Filho - Santa Casa - Porto Alegre. Porto Alegre. Brasil.

Apresentamos dois casos de paraganglioma nao funcionante da jane-
la aortopulmonar, submetidos a ressec¢ao completa utilizando circu-
lag@o extracorporea (CEC), que resultaram em sangramento macigo
controlado por tamponamento com compressas por 48 horas.

Caso 1: feminina de 50 anos com dispnéia, tosse e dor precordial.
Rx térax demostrou alargamento mediastinal, e a TC de térax uma
massa de 11 cm em janela aortopulmonar altamente vascularizada.
Caso 2: feminina de 56 anos com dispnéia, tosse, febre intermitente
e emagrecimento. Rx térax mostrou alargamento do mediastino, e a
TC de térax uma massa paratraqueal direita de 3 com e uma segunda
de 5cm na janela aortopulmonar com invasao do tronco da artéria
pulmonar. Ambas pacientes foram submetidas a mediastinoscopia
com sangramento importante, 2000 ml, controlado localmente. Apos
o diagnsotico de paraganglioma foram submetidas a esternotomia e
com o auxilio de CEC conseguiu se ressec¢do completa. Ambos ca-
sos apresentaram sangramento intraoperatorio profuso, mais de 7000
ml. Em funcdo das dificuldades com hemostasia local, procedeuse
com tamponamento no local com compressas. Apds 48 horas, foram
retiradas as compressas e fechado o esterno. As altas hospitalares fo-
ram aos 20 e 25 dias sem sinais de infeccao. Ambas pacientes encon-
tram-se em acompanhamento sem sinais de recidiva.

Conclusdes: Os paragangliomas da janela aortopulmonar sio tu-
mores mediastinais raros. O tnico tratamento efetivo € a ressec¢@o
cirdrgica com remog¢ao completa, devido a sua pobre resposta a
quimio e radioterapia, que nesta localizagdo torna-se dificil sem o
auxilio da CEC. Quando resecados com margens livres se acom-
panham de uma sobrevida de 84% em 10 anos. Sdo tumores san-
grantes em funcdo da sua densa vascularisacdo, e durante a res-
seccdo diante o fracasso das medidas de hemostasia local
convencionais o0 tamponamento com compressas ate a estabili-
zagdo do paciente mostro ser uma opgao valida e eficaz.

PE 147. QUISTE TiMICO DE MEDIASTINO MEDIO: RARO
TUMOR QUISTICO EN UNA LOCALIZACION INUSUAL
O.M. Barrionuevo Bustos, R.C.A. Torres y J.L. Sarquis

Clinica Romagosa SA. Villa de las Rosas. Argentina.

Antecedentes: Los quistes mediastinales son poco frecuentes, re-
presentando entre el 10 y el 20% de todas las formaciones en esta
localizacién. Se pueden clasificar en dos grandes grupos: quistes ti-
micos y quistes no timicos, siendo estos ultimos los mds comunes.
Objetivo: Aportar datos a la literatura mundial respecto de un tu-
mor poco frecuente en una localizacién inesperada.

Lugar de aplicacion: Centro privado.

Poblacion: Mujer de 48 afios consulta por tos seca irritativa. Rx.
de térax (F y P) muestra masa paracardiaca derecha, confirmandola
con TAC Y RMN, impresionando un quiste pericardiocelémico
por localizacién y caracteristicas radioldgicas. Otros estudios: espi-
rometria, transito esofagogastroduodenal, electromiografia. Ciru-
gia: toracotomia lateral derecha: quiste unilocular de contenido se-
rosanguinolento. Patologia: quiste timico.

Resultados: Los quistes timicos son poco frecuentes, alcanzando
solo del 1 al 5% de todos los tumores sélidos y quisticos del me-
diastino. Se clasifican en uniloculares y multiloculares. Los prime-
ros se producen por una anomalia del desarrollo del conducto timo-
faringeo, por lo que se localizan en cuello y mediastino superior y
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anterior. Los segundos son de naturaleza reactiva y adquirida, aso-
ciandose la mayoria a procesos inflamatorios o infecciosos.
Conclusiones: La reseccién quirtirgica siempre estd indicada para
establecer el diagnéstico final, siendo en la mayoria de los casos
curativa.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 148. PSEUDOTUMOR INFLAMATORIO DO PULMAO
COM PRESENTACAO ENDOBRONQUIAL RELATO DE CASO
P.G. Sanchez, G. Madke, E. Pilla, J.C. Felicetti, A.F. Ribeiro y
P.F.G. Cardoso

Pavilhdo Pereira Filho - Santa Casa - Porto Alegre. Porto Alegre. Brasil.

Paciente masculino com 36 anos de idade, nao-tabagista, que inter-
nou para investigagao de quadro de tosse e sibilancia ha 1 ano, sem
histéria de febre. Ao exame fisico apresentava sibilo expiratorio a
direita. O radiogramas simples de térax demonstrou atelectasia do
lobo inferior do pulmao direito e a tomografia computadorizada
confirmou a presenga de uma lesdo endobronquica. A broncosco-
pia mostrou uma lesdo vegetante que ocluia completamente o
bronquio intermedidrio, cuja bidpsia sugeriu diagndstico de he-
mangioma. Estadiamento sistemico ndo demonstrou metdstases.
Realizada toracotomia direita com lobectomia inferior e bronco-
plastia do bronquio intermedidrio com o bronquio do lobo médio
devido a proximidade da lesdo .Boa evolugdo pds-operatdria, rece-
bendo alta hospitalar no quinto dia. O diagnéstico anatomo-patolo-
gico foi de pseudo-tumor inflamatério do tipo fibro-histiocitico,
confirmado através de imuno-histoquimica. O tumor se originava
no brénquio do segmento superior do lobo inferior direito.
Conclusdes: Pseudotumor inflamatério do pulmdo € uma neopla-
sia benigna de origem desconhecida. Geralmente ocorre em pa-
cientes jovens.ndo hd predisposi¢do por sexo ou raga. Apesar de
sua etiologia ser desconhecida, infeccdo pulmonar prévia é relatada
em um ter¢o dos pacientes. A maioria destes tumores se apresen-
tam como um nédulo pulmonar isolado ou uma massa com contor-
nos bem definidos, sendo muitas vezes confundido com neoplasia
maligna de pulmao. O envolvimento endobronquico € raro, repre-
sentando menos de 5% dos casos. O exame citolégico do escarro e
o lavado broncoalveolar ndo sao diagnosticos, sendo importante a
exclusdo de uma doenca inflamatéria ativa como tuberculose ou
neoplasia maligna. Embora alguns casos possam ser resolvidos
sem cirurgia, o tratamento de escolha € a ressec¢do conservadora.
No presente caso, a proximidade do tumor junto ao brénquio do
lobo médio obrigou a realizagdo broncoplastia com o objetivo de
preservar o lobo médio e diminuir o risco de recidiva local. Re-
gressdo espontdnea tem sido descrita. Radioterapia deve ser consi-
derada em pacientes que foram submetidos a ressec¢@o incompleta
ou em recorréncias pds-operatérias e em pacientes com doenca
nao-ressecavel devido a co-morbidades. O progndstico é bom.

PE 149. 0SIFICACION PULMONAR DENDRIFORME.
¢UNA RARA ENTIDAD?

C.A. Fernandez Crisosto, N. Bustamante, A. Uribe y O. Quercia Arias
Hospital Cérdoba. Cordoba. Argentina.

Introduccién: La osificacion pulmonar dendriforme es una enti-
dad poco frecuente, habitualmente es un hallazgo anatomopatold-
gico postmortem. Nosotros presentamos un caso diagnosticado me-
diante biopsia pulmonar a cielo abierto.

Paciente y métodos: Hombre de 79 afios, con disnea, tos seca y
pérdida de peso. Fumador. Rx de térax: infiltrado pulmonar bilate-
ral, reticulonodulillar. TAC: compromiso intersticial a predominio
septal y muiltiples cavidades con tendencia a la panalizacidn; re-
traccién del parénquima y fibrosis bilateral. Diagndstico clinico: fi-
brosis intersticial idiopdtica. El paciente evoluciona desfavorable-
mente. Se realiza biopsia.

Resultados: Microscopia tincién con hematoxilina/eosina muestra
tejido pulmonar donde se observan zonas alveolares atelectasicas
con fibrosis intersticial e infiltrado linfocitaria, alternan zonas de
colapso alveolar, otros enfisematosos, algunos con secrecién y ex-
travasacion eritrocitaria. Hay vasocongestién intersticial, bronquio-
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los con secrecién aciddfila e infiltrado inflamatorio mononuclear y
algunos PMN. Llama la atencién la presencia de trabéculas dseas,
algunas incluyendo médula 6sea tipo adiposo, en focos multicéntri-
cos, predominantemente intersticiales.

Discusion: La osificaciéon pulmonar difusa se define como la pre-
sencia histolégica en el intersticio o en los espacios alveolares de
hueso maduro, con o sin contenido de médula 6sea. Puede ser idio-
patica o estar asociada con una variedad de desérdenes pulmona-
res, cardiacos y extracardiopulmonares. Es una entidad inusual. Se
han descripto 141 casos desde la primera comunicacién realizada
por Luscka en 1856. La literatura consta bdsicamente de relatos
aislados de casos postmorten. Su patogénesis es desconocida. Se
describen 2 tipos histoldgicos: la forma nodular y la dendriforme.
Es mas frecuente en hombres de 70 y 80 aiios, relacion hombre:
mujer de 7:1. Es dificil establecer un prondstico ya que pocos ca-
sos fueron diagnosticados en vida. En algunos relatos no hay modi-
ficaciones considerables con el pasar del tiempo. En otros la enfer-
medad progresa lentamente.

Conclusiones: La OPD es una rara enfermedad. Pensamos que con
los avances en UTI, ventilacién mecdnica y terapéutica, un inevita-
ble aumento en la sobrevida de pacientes con enfermedades pul-
monares crénicas va a ocurrir. Asimismo, la prevalencia de la OPD
puede aumentar en los proximos afios.

PE 150. cCARDIOPATIA ISQUEMICA EN CANDIDATOS A
TRASPLANTE PULMONAR. RESOLUCION EXITOSA CON
ANGIOPLATIA TRANSLUMINAL Y STENT CORONARIO
M. Zorrilla, R. Ahumada, J. Caneva, J. Osses, O. Mendiz,

A. Bertolotti y R. Favaloro

Division de Trasplante Pulmonar. ICYCC. Fundacion Favaloro. Buenos Aires.
Argentina.

Introducciéon: La enfermedad coronaria severa en pacientes con
enfermedad respiratoria avanzada (ERA) CF IV, candidatos a tras-
plante pulmonar (TxP) ha sido contraindicacién absoluta o relativa
para la resolucién quirtdrgica de la enfermedad respiratoria de base.
Objetivo: Presentar 5 casos de cardiopatia isquémica severa en pa-
cientes portadores de ERA, CFIV, resueltos exitosamente con an-
gioplastia transluminal e implante de stent coronario.

Material y métodos: entre enero de 1998 y junio de 2004 se eva-
luaron 210 pacientes, candidatos potenciales a trasplante pulmonar;
5 de ellos presentaban lesiones isquémicas moderadas o severas a
resolver; se definieron sus caracteristicas clinicas, funcionales y an-
giograficas al momento de la evaluacion, su resolucién con angio-
plastia con balén y colocacién de stent, y su evolucion posterior.

Pacientes 1 2 3 4 5
Edad/sexo 47/M 68/M 56/M 65/M 66/M
Clase funcional I-1v v v v 1 -1V
Diagnéstico Fibrosis FPI-Enfisema F FPI FPI
pulmonar (FPI)
FVC (%) 41 73 31 37 45
FEVI (%) 44 65 11 44 51
TLC (%) 76 64 29 95 91
Lesion coronaria CD, DA, CX: CI, DA, CX: CD severa; CD mod; DA CD ,DA
severas severas CIL: moderada  sev; Cxleve mod, CX sev
Angioplastia Stent DAy CX;  Stent CI Stent CD, Stent CD Stent DA,
CD diferido y DA CI y DA CX
Evolucién trasplante Muerte en  Trasplante Muerte en Trasplante

unipulmonar ~ emergencia unipulmonar  emergencia  unipulmonar

Conclusiones: La enfermedad coronaria severa en el marco de
ERA no limita la resolucién instrumental de la cardiopatia isqué-
mica y permite avanzar con la inclusién en lista y el Tx P exitoso
consecuente.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 151. AMILOIDOSIS TRAQUEOBRONQUIAL Y
CARCINOMA DE TRAQUEA: PRESENTACION DE 1 CASO
M. Figueroa Casas, A. Proske, J.B. Figueroa Casas y R. Casabonne

Instituto de Enfermedades Respiratorias-Instituto Anatomia Patoldgica.
Sanatorio Britdnico. Rosario. Argentina.

Caso clinico: Paciente de sexo masculino, 58 afios de edad, consulta

por hemoptisis y esputo hemoptoico 8 dias antes, durante 3 dfas, es-
casa cantidad. Antecedentes: ex-fumador desde los 17 a los 28 afios
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de 20 cigarrillos/dia; cancer de colon operado hace 2 afios. Examen
fisico, Rx térax y espirometria: normales. TAC de térax: prominen-
cia en pared lateral izquierda de traquea, 1/3 superior, de 10 mm en
sentido transversal x 5 mm en sentido antero-posterior. Broncofi-
broscopia: mamelon cubierto por mucosa en pared lateral izquierda a
5 cm de las cuerdas vocales, sin sangrado. Biopsia por broncofibros-
copia: carcinoma epidermoide de traquea. Se realiza cirugia con re-
seccién en manguito de 4 cm de trdquea. Biopsia quirtrgica: extensa
amiloidosis mucosa y submucosa, de distribucion difusa.
Conclusiones: La amiloidosis traqueobronquial es una enfermedad
poco frecuente, que generalmente no se acompaifia de amiloidosis
sistémica o pulmonar. Su asociacién con carcinoma de trdquea no
ha sido publicada.

PE 152. pIVERTICULOSIS TRAQUEAL: DESCRIPCION
DE LA ETIOPATOGENIA BASADA EN LA OBSERVACION
ENDOSCOPICA DE UN CASO

R. Perrone, J. Caneva, A. Machain, J. Osses y R. Ahumada

Hospital Espaiiol de Buenos Aires e Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular F. Favaloro. Buenos Aires. Argentina.

Introduccién: La observacion endoscopica de maltiples diverticu-
los en la pared membranosa de la traquea cervical y la disposicién
anatémica de las fibras musculares y eldsticas de la lamina propia
de toda la pared posterior nos indujo a plantear una interpretacion
etiopatogénica de esta infrecuente patologia.

Caso clinico: Paciente varén de 57 afios, con patologia cardiaca a
resolver quirdrgicamente. La intubacién orotraqueal motivé una
perforacion de la traquea cervical que fue reparada de inmediato. La
exploracion endoscépica diferida evidencié multiples diverticulos
en la pared posterior de la trdquea extratordcica, alineados longitu-
dinalmente del lado derecho y de disminucién progresiva de los dia-
metros en sentido cefalocaudal. En la traquea intratordcica, en igual
pared y lado hasta la carina, se observé la ausencia de fibras longi-
tudinales de la membranosa, causando un marcado relieve de las fi-
bras transversales al insertarse en cada anillo cartilaginoso.
Discusién: Basados en las imdgenes endoscOpicas y en causas
congénitas, fisioldgicas y adquiridas, podemos deducir en este pa-
ciente la etiopatogenia de la diverticulosis o, mejor llamada, seudo-
diverticulosis traqueal cervical. Congénita, por debilidad entre las
fibras transversales en ausencia de las fibras longitudinales en la
pared posterior del lado derecho. Fisioldgica, por pulsién ante una
mayor dilatacién de la trdquea extratordcica en la fase pre expulsi-
va de la tos, y adquirida, por mayor frecuencia de la tos por patolo-
gia broncopulmonar de base.

Conclusiones: Creemos de utilidad la divulgacién de esta patolo-
gia, la diverticulosis traqueal o seudodiverticulosis, e interpretar su
etiopatogenia para recordarla, atin siendo poco frecuente, siempre
que se use la via aérea artificial, sugiriendo en futuras intubaciones
su realizacién guiada por endoscopia.

PE 153. BRONCOLITIASIS, A PROPOSITO DE UN CASO
F. Nanini y R. Lisanti

Instituto de investigaciones Respiratorias. Dorrego-Mendoza. Argentina.

Paciente de sexo femenino, de 50 afios de edad, que consulta por
presentar, desde hace 3 afios, episodios de aparicién cada 2 o 3 me-
ses, caracterizados por tos, que es precedida por sensacién de cos-
quilleo retroesternal y hemoptisis, durando todo el episodio, no
mas de 7 dias. En ocasiones refiere haber tenido la sensacién de
eliminar algo de densidad sélida. No presentd fiebre, pérdida de
peso ni otros sintomas acompaiiantes, ni persistencia de la tos fuera
de los episodios agudos referidos. No presenta antecedentes pato-
16gicos de importancia, salvo el haber sido estudiada durante el
aflo previo por presentar en el hemograma una eritrosedimentacién
de 80 mm en la primera hora, para lo cual se realizaron estudios
para descartar enfermedades del coldgeno, hematolégicas, organi-
cas intra abdominales, infecciosas (TBC, CMV, HIV, brucelosis,
tifoidea). No fumadora. Examen clinico sin alteraciones. Rx de t6-
rax y TAC de térax sin alteraciones significativas. Laringoscopia y
fibrobroncoscopia normales. En el dltimo episodio tras la hemop-

tisis la paciente logra rescatar un elemento duro redondeado, de su-
perficie homogénea, que al limpiarlo es de color banco grisaceo, el
cual es enviado a laboratorio, donde se informa: tamafio de 5 a 7
mm de didmetro, capa externa dura, interior blando. La composi-
cion de la capa externa es de oxalato de calcio, y el nucleo central
esta formado por materia organica, sangre, células y bacterias. To-
dos los cultivos fueron negativos. La paciente eliminé en dias su-
cesivos 3 de estos elementos, 2 de menor tamafio y 1 de casi 10
mm. La paciente presenta broncolitiasis, sin presentar patologia
respiratoria previa aparente ni alteracion sistémica del metabolis-
mo calcico. La paciente, a partir de este tltimo episodio sucedido
hace 6 meses, comienza a tratarse con citrato de potasio, mds vita-
mina C, no presentando a la fecha nuevos episodios.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 154. NEUMONIA INTERSTICIAL LINFOIDE (NIL).
REPORTE DE 2 CASOS

V. Oro, C. Atencio, S. Quinteros, M. Cabral, J. Abdala, E.
Barimboim y O. Calleja

Servicios de Clinica Médica y Neumonologia. Hospital Central de Mendoza.
Mendoza. Argentina.

NIL es una forma de neumonia intersticial caracterizada por la in-
filtracion difusa de los septos alveolares por un denso infiltrado
linfocitario. Puede encontrarse asociada a otras enfermedades o ser
idiomatica, como los casos que describimos.

Caso 1: RA, varén de 17 afios. Consulté por tos seca, pérdida de
peso, disnea y fiebre de 3 meses de evolucién. Antecedentes: rinitis
alérgica. Examen fisico: estertores finos bibasales. RXT y TACAR:
multiples opacidades alveolares bilaterales con broncograma aéreo.
Lab: Hto 37%; GB 19600/mm? VSG 110 mm; gammaglobulina
1,97¢g/dl; PCR 90,7 mg/l; PO2 57 mmhg. Inmunolégico: normal.
HIV (-). BFC normal. Espirometria: restriccién de grado severo. Se
decide biopsia por toracotomia. Patologia: compatible con NIL. In-
munohistoquimica: proliferacién linfoide reactiva policlonal. Tra-
tamiento: prednisona 1 mg/kg/d. Buena evolucién clinica y radio-
16gica, sin mejoria funcional.

Caso 2: AM, mujer de 41 afos: Consulté por disnea y edemas. An-
tecedentes: TBC. Examen fisico: estertores finos bibasales. Derra-
me pleural derecho. I'Y (+). RxT: infiltrados intersticiales bilatera-
les. Cardiomegalia. D. pleural derecho. Calcificaciones en
pericardio. Se comienza a tratar por ICC con diuréticos. Evidencia
mejoria clinica, pero ante la persistencia de imdagenes se solicita
TACAR. Informa patrén intersticial bilateral con extensas zonas de
vidrio esmerilado. Laboratorio: Hto 36%; GB 4.200/mm?; VSG 64
mm; gammaglobulinas 2,10 g/dl. PCR (-); PO2 61 mmhg. Inmuno-
16gico: FAN (+) débil. HIV(-). BFC: normal. Espirometria: restric-
cién de grado severo. Se realizé biopsia por toracotomia. Patolo-
gfa: compatible con NIL. IHQ: proliferacién policlonal de
linfocitos. Tratamiento: prednisona 1 mg/kg/d. Evolucion clinica y
radioldgica desfavorables. Deja de concurrir a controles.
Conclusiones: La NIl se incluye dentro de la clasificacion de neu-
monias intersticiales idiopdticas. Se produce por una compleja pro-
liferacion policlonal de linfocitos originados en una hiperplasia del
sistema BALT (tejido linfoide asociado a bronquio). Su verdadera
incidencia se desconoce. El curso clinico es muy variable. Los cor-
ticoides constituyen el tratamiento de eleccién pero la respuesta es
impredecible. Del 33 al 50% de los pacientes mueren dentro de los
5 aflos del diagndstico y aproximadamente un 5% se transforma en
linfomas.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 155. HEMOSIDEROSIS PULMONAR ASOCIADA A
ENFERMEDAD CELIACA. A PROPOSITO DE UN CASO
G. Aiello, V. Torres, L. Estévez y E. Meerovich

Clinica Neumonoldgica. Facultad de Medicina de Montevideo. Hospital Maciel.
Montevideo. Uruguay.

Introduccion: La enfermedad celiaca (EC)es una enfermedad au-
toinmune cuyo 6rgano blanco es el intestino delgado, pero se aso-
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cia con enfermedades extradigestivas dentro de las cuales se han
publicado a nivel respiratorio algunos casos de sarcoidosis, hemo-
siderosis pulmonar idiopdtica y neumonitis por hipersensibilidad.
Objetivo: Describir el caso que asistimos de un paciente con ex-
pectoracion hemadtica reiterada, en el cual se hace diagnéstico de
hemorragia alveolar difusa (HAD) por biopsia pulmonar, compati-
ble con hemosiderosis pulmonar idiopatica (HPI). Concomitante-
mente se diagnostica EC y diabetes tipo I

Caso clinico: Sexo masculino, 19 afios, sin antecedentes a desta-
car, que comienza 3 semanas previas al ingreso con repercusion
general, fiebre y expectoracién hemadtica reiterada. Al examen:
anemia clinica. Resto normal. Paraclinica-RXTX-imdgenes de re-
lleno alveolar en tercio inferior de ambos campos pulmonares.
FBC-sangre de canalizacién bronquial izquierda. TCAR-opacida-
des en vidrio delustrado bilaterales en sectores posteriores y perifé-
ricos de 16bulos inferiores. Gasometria arterial normal. Hemoglo-
bina 7,8 g/dl. Frente a un paciente joven, con expectoracion
hematica reiterada, infiltrados pulmonares y anemia se plantea: he-
morragia alveolar difusa realizdndose una biopsia pulmonar a cielo
abierto. Informe: infiltrado linfoide, hemosiderosis intralveolar, no
vasculitis. Para diagndstico etioldgico se pide: valoracion renal que
es normal; anticuerpos antinucleares, antimembrana basal glome-
rular, antiRnp, anti-Smith, anti scl 70, anti-Dna, Anca-c y p: nega-
tivos. Excluidas otras causas de HAD se diagnostica HPI. Dada la
repercusion general se pide FGC que muestra un patréon en mosai-
co en duodeno que se biopsia mostrando una atrofia vellositaria se-
vera compatible con EC. Anticuerpos antigliadina y antiendomisio
positivos. Se trata con prednisona y dieta libre de gluten y mejora.
Al mes aparece diabetes tipo I.

Conclusiones: Hemos descrito el caso de un paciente que no tenfa
diagndstico previo de EC y asocié en su debut otras enfermedades
autoinmunes: HPI y diabetes tipo 1. Se plantea que la no realiza-
cién de dieta libre de gluten, como en este caso, podria haber favo-
recido la aparicién precoz de las enfermedades asociadas.

PE 156. NEUMONIA EOSINOFILICA AGUDA: CAUSA
RARA DE FIEBRE E INFILTRADOS PULMONARES
N.G. Douglas Nazareno y H. Géngora

Hospital Vera Barros. La Rioja. Argentina.

La entidad conocida como neumonia eosinofilica aguda (NEA) se
caracteriza por un cuadro clinico similar al de una neumonia infec-
ciosa grave, con fiebre, infiltrados alveolares o alveolo-instersticia-
les en la Rx de térax e insuficiencia respiratoria. Su presencia pue-
de sospecharse por la falta de respuesta a los antibiticos
habituales y confirmarse a través de un BAL con eosindfilos de
mas del 25%, falta de evidencia de infeccion filingica, parasitaria o
de otro tipo, resolucion rapida y completa con los esteroides y au-
sencia de recaidas al suspenderlos.

Presentamos un paciente con fiebre e infiltrados pulmonares, diag-
nosticado como NEA.

Se trata de un joven de 24 aios, empleado administrativo, con an-
tecedentes de asma en la infancia, sin habitos toxico-medicamento-
sos y con epidemiologia (+) para TBC. Consulta por tos, expecto-
racién, fiebre y disnea de 2 dias de evolucién. Al examen fisico
estaba taquicdrdico, con FR de 32x” y con fiebre. Tenia crepitantes
a la auscultacién. La Rx de térax mostraba un patrén predominan-
temente instersticial difuso, bilateral. El laboratorio revelaba
17.900 leucocitos con 12% de eosinéfilos y una VSG de 70 mm
(resto del laboratorio basico dentro de lo normal). Los gases en
sangre arterial indicaban insuficiencia respiratoria hipoxémica
acompaiada de una ligera alcalosis respiratoria. E1 HIV fue (-), lo
mismo que el parasitolégico en materia fecal y la baciloscopia de
esputo. Se inici6 tratamiento empirico para NAC grave observan-
dose deterioro clinico, radiolégico y gasométrico, por lo que se re-
aliza una broncofibroscopia con BAL y biopsia transbronquial. El
BAL resulté (-) para gérmenes y células neoplasicas, pero mostro
un 33% de eosinéfilos. Con diagndstico presuntivo de NEA se ini-
ci6 terapéutica con esteroides. Se obtiene asi una mejoria especta-
cular en las siguientes 24 h. En el curso de la resolucién del cuadro
se recibe el informe de la biopsia, que apoya el diagnéstico. El pa-
ciente es externado después de 8 dias de tratamiento (completd 1
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mes del mismo) y no hubo recaidas tras 3 meses de control. Este
enfermo cumple con todos los criterios diagndsticos. La biopsia
(no obtenida cominmente en estos casos) fue muy caracteristica.
Conclusiones: La NEA debe ser tenida en cuenta en el diagnético
diferencial de fiebre e infiltrados pulmonares de causa desconoci-
da, sobre todo si hay insuficiencia respiratoria aguda agregada.

PE 157. sSiNDROME HIPEREOSINOFILICO IDIOPATICO:
PRESENTACION DE UN CASO CON BUENA RESPUESTA A
ESTEROIDES

N.G. Douglas Nazareno y H. Géngora

Hospital Vera Barros. La Rioja. Argentina.

El sindrome hipereosinofilico idiopatico (SHI) engloba un grupo
heterogéneo de desordenes que van desde cuadros similares a los
mieloproliferativos a entidades que responden bien a los esteroi-
des. Los criterios diagnésticos son: eosinofilia periférica marcada
(> 1.500/ul) y sostenida (> de 6 meses), compromiso multiorganico
(corazén, sistema nervioso, pulmén, etc.) y ausencia de otras cau-
sas que justifiquen eosinofilia (parasitosis, alergias, enfermedades
malignas).

Presentamos un paciente con SHI con buena respuesta a esteroides.
Corresponde a un hombre de 35 afios, comerciante, sin anteceden-
tes patoldgicos o toxico-medicamentosos. Consulta por astenia,
anorexia, artromialgias, prurito, tos y expectoraciéon de aproxima-
damente 2 meses de evolucion. En los tltimos 10 dias aparece fie-
bre y disnea. El examen fisico inicial lo mostraba licido, orienta-
do, con FR de 30 x” y con T° (37,5). Tenia crepitantes y roncus a la
auscultacion. La Rx de térax revelaba un patrén instersticial micro-
nodulillar difuso, bilateral. En el laboratorio habia 16.000 leucoci-
tos con 40% de eosindfilos y una VSG de 30 mm (resto del labora-
torio bdsico dentro de lo normal). Los gases en sangre arterial
indicaban hipoxemia sin llegar a la insuficiencia respiratoria. El
parasitolégico en materia fecal fue (-). La espirometria mostré un
patrén restrictivo moderado y el ECG era normal. Se inici6 trata-
miento empirico para NAC pero hubo progresion de los infiltrados
y aumento de blancos a expensas de los eosindfilos. Durante esta
mala evolucién se recibié un HIV (-), un ecocardiograma normal,
una ecograffa abdominal con hepatoesplenomegalia y una IgE au-
mentada. Se decide hacer broncofibroscopia con BAL que resulté
(-) para gérmenes y células neopldsicas, mostrando un 90% de eo-
néfilos. Con diagndstico presuntivo de SHI se inicié tratamiento
con esteroides con buena respuesta. Por diferentes motivos no se
pudo realizar: biopsia endomiocardica, puncién de médula oscea,
TAC cerebral, etc. El tratamiento se extendié por 6 meses y no
hubo recaidas después de 2 afios de control. En este caso la res-
puesta al tratamiento apoya el diagndstico y no necesitamos de
otras medidas terapéuticas.

Conclusiones: El SHI es una entidad con grandes interrogantes so-
bre su etiologia y patogenia. El diagndstico y el tratamiento debie-
ran ser individualizados en cada paciente, de acuerdo a sus mani-
festaciones.

PE 158. coMPARACION DE DOS CASOS DE NEUMONIA
EOSINOFILICA CRONICA
N.G. Douglas Nazareno, H. Géngora y P. de la Cuesta

Hospital Vera Barros. La Rioja. Argentina.

La neumonia eosinofilica crénica (NEC) es una enfermedad de
causa desconocida que requiere de un diagndstico oportuno y un
tratamiento especifico ya que puede llevar a la insuficiencia respi-
ratoria. Se presentan dos casos de NEC comparando similitudes y
diferencias.

Caso 1: Mujer de 43 afios, administrativa, asmatica (hace 15 afios),
sin otros antecedentes patoldgicos o habitos toxicos. Consulta por
astenia, febriculas vespertinas, tos y disnea leve de 20 dias de evo-
lucion. Habia recibido 2 esquemas antibidticos sin éxito. A la aus-
cultacién tenia pulmones limpios. Se solicité rutina de laboratorio,
donde aparecen 11.300 leucocitos con 20% de eosinéfilos y una
VSG de 95 mm. En la Rx y la TAC de térax pudieron detectarse
consolidaciones en parches de distribucion periférica y algunas ate-
lectasias laminares. Se realiza una broncofibroscopia con BAL
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donde aparece un 35% de eosinéfilos (negativo para gérmenes en
el directo y para malignidad). Con diagndstico de NEC se inician
esteroides con resolucion de sintomas a las 72 h y de las imadgenes
(TAC) en 10 dias. EI tratamiento se hizo por 6 meses y no hubo re-
caidas posteriores.

Caso 2: Mujer de 19 afios, estudiante, con antecedentes de asma
(hace 4 afios) y DBT tipo I. Consulta por astenia y tos de 2 meses
de evolucidn y fiebre de 4 dias. El examen fisico no evidenciaba
elementos relevantes. Un laboratorio basico mostré 13.200 leuco-
citos con 42% de eosinéfilos y VSG de 79 mm. Baciloscopia de
esputo (-). La Rx y la TAC de térax revelaron consolidaciones en
parches con localizacién central y periférica y atelectasias lamina-
res dispersas. Se efectud broncofibroscopia con BAL, donde apare-
ce 70% de eosindfilos, no detectaindose gérmenes en el directo y, al
no haber desarrollo en los cultivos tras 7 dias, se inicia terapia con
esteroides con mejoria de sintomas en 24 h y de la TAC en 48 h.
Cursa el tercer mes de tratamiento. La respuesta fue buena en am-
bas pacientes. Ademads, aquella con mayor tiempo de evolucidn,
mayor eosinofilia periférica y en el BAL, y mayor compromiso pa-
renquimatoso presentd una resolucion ligeramente mds acelerada.
Conclusiones: Los elementos clinicos, radiolégicos y de laborato-
rio no parecen tener valor prondstico en la NEC cuando el diagnds-
tico es oportuno y el tratamiento adecuado.

PE 159. PNEUMONIA INTERSTICIAL NAO-ESPECIFICA.
RELATO DE CASO

J. Wellington, Roseane, Aline, Luis Fernando, Keli Cristina,
Giana y Jamille

Servigo de Pneumologia do Hospital Universitdrio de Santa Maria-RS—Brasil.
Santa Maria. Brasil.

Introducio: Pneumonia Intersticial Nao-Especifica (NSIP) tem
sido recentemente descrita como uma entidade clinica distinta de
pneumonia intersticial idiopética, no qual o padrio histopatolégico
de inflamacdo intersticial e/ou fibrose difere da AIP, UIP e DIP.
Os achados mais caracteristicos sao a uniformidade temporal das
lesdes e a auséncia de faveolamento.

Relato do caso: Homem, 58 anos, branco, casado, minerador, ta-
bagista 65 anos/mago, previamente higido, hd 3 meses passou a
apresentar dispnéia progressiva, tosse seca e emagrecimento. Nega
febre, hemoptise e linfadenopatias. Ao exame fisico apresentava
estertores crepitantes bibasais. Radiograma de térax evidenciou in-
filtrados reticulares nos tercos médios e bases pulmonares. TCAR
mostrou dreas de consolida¢do alveolar em vidro fosco, espessa-
mento septal e linfonodos com calcificagdo periférica (“eggshell”).
Espirometria sugeriu disttrbio ventilatério restritivo. Broncoscopia
foi normal e LBA apresentou celularidade neutrofilica e linfocitica,
sendo negativo para fungos, micobactérias, bactérias gram + ou
gram — e cé€lulas neoplasicas. Espécime obtido por bidpsia pulmo-
nar a céu aberto evidenciou NSIP.

Conclusdes: Apesar da heterogeneidade clinicopatoldgica e de ser
definida como diagnéstico de exclusao dos casos que nao se classi-
ficam histopatologicamente em UIP, DIP e AIP, a NSIP merece ser
classificada como entidade clinicopatoldgica original, e deve ser
distinguida claramente da pneumonia intersticial usual, especial-
mente por sua melhor resposta a terapia com corticéides e ao mel-
hor prognéstico.

PE 160. pPNEUMONIA EM ORGANIZACAO
CRIPTOGENICA. RELATO DE CASO
J. Wellington, Roseane, Ayrton, Keli Cristina, Fabio y Jamille

Servigo de Pneumologia do Hospital Universitdrio de Santa Maria-RS—Brasil.
Santa Maria. Brasil.

Introducio: Pneumonia em Organizacido Criptogénica (POC) é
uma entidade clinico-patolégica que caracteriza-se pela presenca
de sintomas sistémicos e respiratdrios e achados histolégicos de fi-
brose intraluminal em organizacdo nos espagos aéreos distais
(pneumonia em organizagao).

Relato do caso: Mulher, 39 anos, previamente higida, hd 45 dias
com dispnéia progressiva, tosse seca, perda ponderal de 5 Kg, fe-
bre, sudorese noturna e artralgias. Ao exame fisico apresentava es-

tertores crepitantes em tercos médios e inferiores bilaterais. Radio-
grama de térax evidenciou infiltrado intersticial reticular bilateral,
com predominio em bases pulmonares e focos de consolidagdo. Pa-
ciente recebeu antibioticoterapia empirica de amplo espectro, sem
melhora clinica. TCAR de térax mostrou focos de consolidagdo
predominando em campos inferiores, dreas subpleurais em vidro
fosco e espessamento dos septos interlobulares. Ecocardiograma
normal. Testes soroldgicos para virus, doencas do coldgeno e vas-
culites sistémicas foram negativos. LBA foi negativo para fungos,
micobactérias, bactérias gram + ou gram — e células neopldsicas.
Achados histopatolégicos e de imunohistoquimica do espécime ob-
tido através da bidpsia pulmonar a céu aberto foram compativeis
com BOOP. A paciente recebeu altas doses de corticosterdides e
imunossupressores e entrou em insuficiéncia respiratéria aguda,
SIRS, insuficiéncia renal aguda, ARDS, indo ao 6bito 30 dias apds
a admissdo hospitalar.

Conclusdes: A BOOP ¢ uma entidade histopatolégica que pode es-
tar associada com colagenoses, pneumonite de hipersensibilidade,
radiagdo, neoplasias, doenca inflamatdria intestinal, doenga pulmo-
nar eosinofilica, infecgdes e reagdes a drogas, no entanto, mais fre-
qlientemente nao ha uma causa especifica, caracterizando-se como
idiopdtica e sendo denominada de COP. Esta forma de apresen-
tacdo da doenga tem prognéstico excelente na grande maioria dos
pacientes tratados com corticosterdides, caracterizando como raro
a auséncia de resposta ao tratamento no presente caso.

PE 161. ALVEOLITIS AGUDA EN ENFERMEDAD
PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA (EPID)

J. Caneva, R. Ahumada, M. Zorrilla, J. Osses, M. Mazzei,
R. Favaloro y R. Gene

Seccion de Neumonologia. ICYCC. Fundacion Favaloro. Division
Neumonologia. Hospital de Clinicas. Buenos Aires. Argentina.

Introduccién: La EPID en etapa avanzada, clase funcional (CF)
1V, calificada para trasplante pulmonar, posee alta mortalidad en
lista de espera por deterioro rdpidamente progresivo (alveolitis
aguda) o enfermedad intercurrente. Objetivo: Presentar 3 casos de
EPID CF IV en lista de trasplante pulmonar con evolucion fatal.
Material y métodos: Se evaluaron 3 pacientes con diagndstico de
EPID, 2 neumonia intersticial usual (NIU) y 1 alveolitis alérgica
extrinseca (AAE) en fase de fibrosis avanzada; se analizaron carac-
teristicas clinicas, tratamiento y evolucién.

Resultados: se expresan en la tabla 1

Pacientes 1. ER 2.8V 3.PE
Edad/sexo 69/M 62/M 63/M
Diagnéstico NIU NIU AAE
Tratamiento basal Predni/ciclo Predni/aza Predni/aza
Fecha diagnéstico 02/00 06/02 10/98
Fecha de ingreso 03/11/01 09/11/03 15/07/04
Fecha VNI 03/11/01 11/11/03 16/07/04
Fecha ARM 06/11/01 16/11/03 17/07/04
Muerte 06/11/01 27/11/03 26/07/04

Conclusiones: Los tres pacientes portadores de EPID crénica en
tratamiento con corticoides e inmunosupresores tuvieron final cli-
nicamente agudo, sin desencadenantes evidentes, con ausencia de
infeccion pulmonar. El evento final se interpreta como alveolitis
aguda por dafo alveolar difuso en enfermedad instersticial créni-
ca. Se requiere jerarquizar tal sospecha clinica con diagnéstico di-
ferente al de neumonia para manejo precoz, destacando lo desvas-
tador del cuadro clinico con muerte inexorable en los casos
presentados.

PE 162. NeuMoONiA EOSINOFILICA
F. Chavez Caballero

Clinica Nifio Jesus. Santa Cruz. Bolivia.

Introduccién: Se presenta un caso clinico de infiltrado pulmonar
alveolo intersticial bilateral en un paciente de 24 afios con antece-
dentes de rinitis y sinusitis, con gran compromiso del estado gene-
ral, disnea al ejercicio y taquicardia e hipoxia.
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Objetivos: Discutir si el diagnéstico de neumonia eosinofilica es
correcto y si se debe o no realizar biopsia transbronquica o a cielo
abierto.

Métodos: Laboratorio: hemograma, eosinofilia de 48%, IGE 520
unidades por ml coproparasitolégico negativo, HIV negativo, gaso-
metria arterial, PH 7,5 PCO2 31 PO2 63, SCO2 91. Rayos X de t6-
rax, infiltrado alveolo intersticial bilateral en tercios medios. TAC
imdgenes infiltrativas en tercios medios. Broncoscopia normal y
lavado broncoalveolar normal

Resultados: Realizado el tratamiento con corticoides, se obtiene
una mejora clinica y radiolégica importante.

Discusion: La neumonia con eosinofilia periférica importante y sin
eosinofilia en el lavado broncoalveolar ;permite dar este nombre a
este caso? ;Serd necesario repetir el lavado broncoalveolar o realizar
biopsia transbronquica o biopsia pulmonar por toracotomia minima?
Conclusiones: Como el paciente mejora espectacularmente con el
tratamiento, es dado de alta y después de 2 meses hay una recaida,
volviendo a presentar sintomas similares: disnea, taquicardia, fie-
bre, tos seca y dolor de garganta, con eosinofilia de 42% en el la-
boratorio. Se vuelve a realizar el tratamiento con corticoides con
buena respuesta, igual que la primera vez, manteniéndose por 2
meses el tratamiento con dosis de 5 mg. Con estado general bueno,
asintomatico y radiologfa normal se suspende el tratamiento con
buena evolucién a la fecha (1 afio después).

PE 163. cASO ATIPICO DE ESQUISTOSSOMOSE
PULMONAR

R. Travasssos, R. Mateus, P. Eliaurea

UFPB. Joao Pessoa. Brasil.

A esquistossomose ¢ a terceira mais freqliente endemia parasitaria
no mundo, afetando mais de 300 milhdes de pessoas. (1) Os sinto-
mas resultam da migragdo dos ovos e apesar do pulmao fazer parte
do ciclo parasitdrio, as lesdes granulomatosas pulmonares sao limi-
tadas a 20% dos pacientes. Geralmente sio casos cronicos com hi-
pertensdo pulmonar. Relata-se um caso agudo com manifestacao
pulmonar difusa. C.A.M.C., masculino, 39 anos, casado, agricultor,
natural e procedente de zona endémica de esquistossomose, foi ad-
mitido com queixa de dor tordcica ventilatério-dependente, tosse
pouco produtiva, com expectoracao mucdide, dispnéia de esforco,
picos febris didrios ha 15 dias e perda de peso (6 kg), ausculta pul-
monar normal. Nega contato com tuberculose (TB) e quaisquer ou-
tros dados relevantes de historia clinica. Hemograma sem alte-
ragodes, inclusive, sem eosinofilia. Radiografia pulmonar revelou
infiltrado reticulo-nodular bilateral extenso, sem adenomegalias, su-
gestivo de TB miliar; a baciloscopia e o PPD tiveram resultados ne-
gativos. Realizou-se entdo uma tomografia computadorizada (TC)
que confirmou o resultado radiografico. Como paciente evoluiu
com hipoxemia progressiva, foi instituido empiricamente esquema
triplice para tuberculose, mas houve piora do quadro. Decidiu-se as-
sim, realizar uma bidpsia pulmonar a céu aberto, tendo o estudo
anatomo-patolégico constatado pneumonite cronica granulomatosa
de natureza parasitaria, auséncia de atipias celulares, estruturas pa-
rasitdrias correspondente a ovos com alteracdes degenerativas,com
possibilidade de S. mansoni. Investigada a parte abdminal com ul-
tra-sonografia que ndo mostrou hipertensao portal nem viscerome-
galias. Ecocardiograma ndo mostrou sinais de hipertensdo pulmo-
nar.Desta forma, optou-se tratamento com oxaminiquine, com
melhora rdpida do quadro, confirmando o diagnéstico.

Conclusdes: Este caso muito raro enfatiza a necessidade da bidp-
sia pulmonar a céu aberto em casos de doenca pulmonar difusa
sem diagnéstico por métodos menos invasivos e sua importancia
na definic@o da terapéutica adequada.

PE 164. siN\oROME DE SJOGREN CON COMPROMISO
PULMONAR

M.C. de Salvo, G. Vilas, D. Ricardi, G. Guman, A. Pedernera
y D.R. Rey
Hospital Dr. E. Tornu. Buenos Aires. Argentina.

El sindrome de Sjogren constituye un trastorno inmunolégico carac-
terizado por una infiltracién linfocitaria de las glandulas salivales,
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lacrimales y conjuntivales, que se acompafian de compromiso in-
constante de tejidos extraglandulares. Su prevalencia se estima entre
0,5-3%. El Sjogren puede ser primario (queratoconjuntivitis sicca,
xerostomia) o secundario, al asociarse al LES, artritis reumatoidea o
esclerodermia. Los anticuerpos anti SS-A y el anti SS-B son marca-
dores serolégicos especificos de este desorden autoinmune.

Caso clinico: Sexo femenino. 57 afios. Tabaquismo (30
paquetes/afio). Sindrome de Sjogren diagnosticado en 1998, con
afectacion pulmonar. Recibi6 corticoides en altas dosis por 6 me-
ses y, posteriormente, dosis bajas por 2 afios. Disnea progresiva
hasta CF II-III y tos improductiva. Al examen fisico hipocratismo
digital y rales velcro en ambas bases. El laboratorio a su ingreso no
mostraba alteraciones al igual que el dosaje de inmunoglobulinas.
Rx de térax: patrén reticulonodulillar progresivo desde su diagnds-
tico. TAC de térax; lesiones progresivas con areas de panalizacion
y bullas periféricas bilaterales. Estudios espirométricos: se constatd
un descenso de la FVC de 250 ml, FEV1 de 150 ml con una rela-
ciéon FEV1/FVC conservada. La DLCO disminuy6 del 43 al 24% y
la DLCO Adj del 61 al 24%. Se realiz6 una endoscopia cuyo BAL
mostré un recuento aumentado de neutréfilos (24%). Se efectud
una biopsia pulmonar por toracotomia minima: histolégicamente
neumonia intersticial compatible con enfermedad de base.

El compromiso pulmonar se presenta en el 25%, adoptando la for-
ma de UIP, NSIP, BOOP, bronquiolitis obliterante o desérdenes
linfoproliferativos. La prevalencia del linfoma pulmonar es 40-50
veces mds elevada en el Sjogren, aunque también se asocia al
SIDA/HIV, agamaglobulinemia y la proteinosis alveolar.

La conducta terapeutica es empirica: los corticoides son la primera
eleccion. La azatioprina ha dado éxito parcial y tanto la ciclofosfa-
mida como la ciclosporina se han utilizado en pacientes que no res-
pondieron a los esteroides, con escasos resultados.

PE 165. p1AGNOSTICO DE SARCOIDOSIS EN EL ULTIMO
ANO (5 CASOS)

R.H. Re, A. Avagnina, M. Gomez Pescie, M. Baldessari y J. Nazar
CEMIC. Buenos Aires. Argentina.

El diagnéstico de sarcoidosis es relativamente frecuente. Presenta-
mos 5 casos con este diagnéstico en una poblacion acotada, que
fueron realizados entre septiembre de 2003 y julio de 2004.

El objetivo es la presentacion de 5 casos de sarcoidosis en una po-
blacién acotada y compararlos con la frecuencia en la poblacién
general.

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de 5 pacien-
tes que fueron diagnosticados por biopsias ganglionares como sar-
coidosis. La biopsia fue realizada por mediastinoscopia, toracosco-
pia y biopsia supraclavicular. Todos los pacientes tienen TAC de
térax y estudios de laboratorio completos. Se realizé comparacién
de los resultados.

El diagnéstico de sarcoidosis es relativamente frecuente en la po-
blacion general. Creemos destacable la presentacién de 5 casos en
el dltimo afio.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 166. NEUMONIA INTERSTICIAL IDIOPATICA.
PRESENTACION INFRECUENTE DE ADENOCARCINOMA
DE COLON

M.A. Bergna, A. Videla, A. Lopez Araoz, S. Bulacio, J. Venditti,
D. Chimondeguy y D. Perez Chada

Hospital Universitario Austral. Pilar. Argentina.

Se presenta un varén de 71 afios que consulta por disnea de co-
mienzo gradual progresiva hasta CF IV, anorexia, pérdida de 6 kg
de peso, con tos y expectoracion mucosa, dolor abdominal en flan-
co y cambios en su habito intestinal desde hace 5 meses. Tabaquis-
mo de 18 packs/year, tos cronica y gastritis en tratamiento con
omeprazol. Presenta el 14/4/04 examen funcional con FVC: 2,96 1
(80%), VEF1: 1,11 1 (39%), VEF1/FVC: 0,37, FMF: 0,36 /s
(12%), sin respuesta a broncodilatadores y laboratorio con EAB:
Pa02: 82 mmHg, PaCO2: 32 mmHg, CO3H: 20 m Eg/l, SatO2:
96%, Hto: 49%. La TAC de térax demuestra: miltiples imdgenes
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ganglionares de rango no adenomegélicas, opacidades en vidrio es-
merilado en 16bulo superior izquierdo. Miltiples nodulillos sub-
pleurales. Engrosamiento intersticio peribroncovascular. Inicia me-
tilprednisona 40 mg/dia. Una nueva TAC muestra progresion de
imdgenes pulmonares y en abdomen muestra engrosamiento parie-
tal concéntrico de colon descendente en unién con el sigmoides. Se
efectia FBC que muestra lesiones compatibles con bronquitis cro-
nica. Sin hallazgos significativos en BTB y LBA. El 28/4/04 pre-
senta EAB: pH: 7,50/PO2: 57 mmHg/PCO2: 37 mmHg/CO3H: 28
mEq//E.B.: 5,9/ Sat: 92% y caminata de 6 minutos: Basal 93%.
Desaturacion a 88% tras 3 minutos. Se repite examen funcional
con: FVC: 2,13 1 (53%), VEF1: 0,93 1 (34%), VEF1/CVF: 0,44,
FMEF: 0,28 1/s (11%). Presenta rapida progresion de disnea, siendo
admitido en UCI y se efectia biopsia pulmonar por toracotomia en
el 16bulo superior izquierdo.

La anatomia patolégica mostré proliferacion metastdsica de un
adenocarcinoma moderadamente diferenciado de origen col6nico.
Fue confirmado por inmunohistoquimica. Panel de Anticuerpos
monoclonales utilizados: CK AE1 AE3 (+), CK20 (+) y CEA (+),
resto (EMA, TTF1, CA 19,9, CK7) negativos.

Conclusion: La neumonia intersticial es un patrén poco frecuente
de debut de compromiso pulmonar de una neoplasia de colon.
Entre los diagndsticos diferenciales de la enfermedad intersticial
difusa las neoplasias pueden presentarse como linfangitis carci-
nomatosa, linfomas, infiltraciéon leucémica, o carcinoma bron-
quioloalveolar. La biopsia de pulmén en el contexto de un pa-
ciente grave fue el procedimiento clave que aporté diagndstico y
prondstico.

PE 167. EOSINOFILIAS PULMONARES
A.C. Lopez, V. Moyano y M. Yorio
Hospital Italiano Cérdoba. Cérdoba. Argentina.

Las eosinofilias pulmonares son un grupo de enfermedades, con
manifestaciones clinicas semejantes y multiples diagndsticos dife-
renciales.

Caso 1: Mujer de 59 afios, consulta por tos seca y pérdida de peso.
Antecedentes de asma y neumonia en el mes anterior. Al examen
crepitantes bibasales. Laboratorio: eosinéfilos 1.980 VSG 70, AN-
CAp negativo. Rx de térax infiltrado bibasal alveolar. TAC de t6-
rax: infiltrado alveolo intersticial parcheado bilateral. BAL células
epiteliales y algunos neutréfilos y eosinéfilos. Bx transbronquial
inflamacion intersticial con, eosinéfilos entremezclados con linfo-
citos y plasmocitos, componente inflamatorio en luces alveolares
con macréfagos y eosinéfilos con focos de organizacién tipo
BOOP. Tratamiento con meprednisona.

Caso 2: Mujer de 78 afios, consulta por tos con expectoracion mu-
copurulenta y disnea progresiva CF III sin respuesta a tratamiento.
Antecedentes de AR y EPOC Al examen crepitantes bibasales con
sibilancias aisladas. Laboratorio: eosinéfilos 2635, VSG 76. Rx de
térax: infiltrado intersticial bilateral. TAC de térax: infiltrado par-
cheado en vidrio esmerilado bases pulmonares. Tratamiento con
ATB, meprednisona y ciclofosfamida.

Caso 3: Mujer de 71 afios, consulta por dolor precordial y disnea.
Antecedentes de asma y rinitis alérgica. Al examen: crepitantes en
pulmén derecho, sibilancias aisladas en ambos campos. Laborato-
rio: eosinéfilos 2.250. Rx de térax: infiltrado parcheado en I6bulo
medio y superior derecho. TAC de térax: dreas parcheadas con vi-
drio esmerilado de distribucion periféricas subpleurales. Bx trans-
bronquial: infiltrado inflamatorio intersticial, con componente exu-
dativo intraalveolar, con predominio de eosinéfilos Tratamiento
meprednisona.

Caso 4: Mujer de 52 afios, consulta por disnea progresiva clase
funcional III, asociada a tos seca. Atdpica, contacto con palomas.
Al examen: crepitantes en ambos campos pulmonares. Laboratorio:
eosindfilos 744. Rx de térax: infiltrado reticular bibasal. TAC de
torax: vidrio esmerilado parcheado en ambos campos pulmonares.
Tratamiento con meprednisona.

Conclusiones: El compromiso pulmonar eosinofilico es poco fre-
cuente y de dificil diagnéstico etioldgico debido al gran nimero de
patologias que pueden presentarse con los mismos hallazgos clini-
cos, radiolégicos y tomogréficos.

PE 168. ALVEOLITIS FIBROSANTE RAPIDAMENTE
PROGRESIVA EN NINOS. REPORTE DE UN CASO

J.M. Castillo Fernandez y F. Bermidez Pupo

Fundacion Clinica Valle del Lili. Cali. Colombia.

Las enfermedades intersticiales difusas son entidades poco usuales
en nifios y, mds aun, aquellas de rapida progresion, que conllevan a
fibrosis progresiva y muerte. La alveolitis fibrosante rdpidamente
progresiva del lactante es una entidad descrita recientemente, se
presenta en raras ocasiones y se asocia a un deterioro rapido, pro-
gresivo y mortal.

Presentacion del caso: Se trata de un lactante masculino, de 3
meses de edad. Embarazo de curso normal, controlado, sin pro-
blemas. Nacido a término, a las 40 semanas, por parto vaginal
eutésico. Peso y talla adecuada y apgar normal al nacer. Egresa
sin problemas y reingresa a los 15 dias de vida por cuadro de ri-
norrea, tos quintosa en accesos, cianosante, emetisante, con estri-
dor al final de la misma y cuadro sibilante asociado. Se interpreta
como sindrome tosferinoso con componente bronquiolitico. Sin
embargo, su estado respiratorio deteriora, con presencia de hipo-
xemia progresiva, falla respiratoria y requerimiento de ventila-
cién mecdnica con pardmetros altos, alteraciéon muy importante
de la distensibilidad del sistema respiratorio. Se realizan estudios
virales y bacterianos, los cuales son negativos. En las radiografi-
as de térax se observa predominio de infiltrado intersticial difu-
so, con presencia de vidrio esmerilado, zonas bulosas, presencia
de neumotdrax e infiltrados alveolares basales. Ante su deterioro
se realiza escanografia de térax donde se encuentra gran compro-
miso intersticial con presencia de formacion de panal de abeja
hacia las bases y l6bulo medio. Se realiza biopsia pulmonar a
cielo abierto, encontrdndose la presencia de alveolitis descamati-
va asociada a fibrosis pulmonar y enfisema centrolobulillar. Al
paciente se le inician corticoides por via sistémica. Sin embargo,
la hipoxemia y la falla cardiaca asociada a la presentacion de sin-
drome de dificultad respiratoria aguda llevan a la muerte del pa-
ciente.

Conclusiones: La neumonitis intersticial aguda rdpidamente pro-
gresiva es una enfermedad pulmonar fulminante que lleva a falla
respiratoria y la muerte. Se caracteriza por fibrosis pulmonar rapi-
damente progresiva. El curso de la enfermedad es usualmente in-
dolente pero inexorable. Su patogénesis atn no se ha dilucidado
bien.

PE 169. AvALIACA0 ECOCARDIOGRAFICA DO GRAU
DE RESPOSTA CLINICA E HEMODINAMICA AO USO DE
VASODILATADORES PULMONARES EM PACIENTE COM
HIPERTENSAO PULMONAR PRIMARIA

L.B. Sanchez, E. Garcia, G. Meyer, B. Moraes, P.G. Sanchez,
J.J. Camargo, M. Debiase y M. Puchalsky

Hospital Dom Vicente Scherer. Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto
Alegre. Porto Alegre. Brasil.

Esse trabalho descreve a evolugdo de pardmetros hemodinamicos
obtidos através da ecocardiografia durante o uso de vasodilatadores
pulmonares em uma paciente com HPP severa, submetida ao proto-
colo desenvolvido pelos servigos de Transplante Pulmonar do PPF°
e Ecocardiografia do HSF- ISCMPA durante o periodo de 1 ano e 7
meses. Paciente feminina, 34 anos, com HPP ha cinco anos, em uso
de diurético, bloqueador dos canais de cdlcio e anticoagulante oral,
interna com dispnéia aos médios esforcos e piora do cansaco. A
ecocardiografia transtoracica evidenciou pressao sistélica na artéria
pulmonar (PSAP) de 169 mmHg, ventriculo esquerdo sem alte-
racdes segmentares e algum grau de repercussdo hemodinamica
pela sobrecarga ventricular direita. Inicialmente foi realizado teste
com Oxido Nitrico (NO) que apresentou redu¢do da PMAP em
22%. A seguir, utilizou-se sildenafil associado ao NO. Posterior-
mente, quando se obteve prostaciclina inalatéria, o NO foi substitui-
do pela mesma com 6timos resultados. A paciente teve alta com
melhora dos sintomas e seguiu acompanhamento clinico e com eco-
cardiografia transtordcica

Conclusées: O uso de vasodilatadores pulmonares em associag@o
vem mostrando-se promissor na hipertensio arterial pulmonar pri-
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maria, e o ecocardiograma transtoracico, por ser método nao inva-
sivo e confidvel, mostra-se de grande valia no acompanhamento e
na avaliagdo da resposta terapéutica.

PE 170. TRANSPLANTE PULMONAR BILATERAL EM
HIPERTENSAO PULMONAR ARTERIAL E ENFISEMA
L.B. Sanchez, E. Garcia, G. Meyer, B. Moraes, P.G. Sanchez,
J.J. Camargo y M. Debiasi

Hospital Dom Vicente Scherer. Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto
Alegre. Porto Alegre. Brasil.

Paciente de 54 anos, branco, procedente de Minas Gerais, enca-
minhado a equipe de transplante pulmonar com diagndstico de
enfisema e pneumonia intersticial fibrosante com hipertensao ar-
terial pulmonar severa. O paciente utilizava 12L de O2 por mas-
cara de Venturi a 50%, mantendo uma saturagdo média de 74%.
A esse quadro, associava-se miopatia generalizada em virtude da
prolongada restricdo ao leito, diabetes mellitus tipo II e osteopo-
rose grave. Foi avaliado pela equipe de transplante pulmonar e
incluido na lista em 16/07/02. Enquanto aguardava o transplante,
foi iniciada terapia com vasodilatadores pulmonares: 6xido nitri-
co (NO) e sildenafil associados; posteriormente, prostaciclina
inalatdria. Observou-se excelentes resultados sob o ponto de vista
clinico e hemodinamico com a associagdao de ON e sildenafil. O
paciente passou a usar O2 por cateter nasal a 2L/min, mostrando
uma saturacdo de 97%. Tal tratamento permitiu a realizagao do
transplante bilateral no dia 27/11/02. A evolugao pés-operatoria
foi favoravel, recebendo alta hospitalar em 05/02/03 com satu-
racao de 99% sem uso de O2, deambulando e sem indicios de re-
jeicdo e/ou infeccdo.

PE 171. HIPERTENSION PULMONAR SEVERA
SECUNDARIA A TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
0O.E. Quercia Arias, A. Uribe Echevarria, N. Bustamante,
S. Rottino, G. Canalis, M. Bochinfuso y E. Sponton

Servicio de Cirugia de Torax y Cardiovascular. Hospital Cérdoba. Cordoba.
Argentina.

La mortalidad en pacientes con hipertensién pulmonar secundaria
a tromboembolismo pulmonar crénico es del 90% a 5 afos, cuan-
do la presién media de la art. pulmonar es mayor de 50 mm Hg.
La unica posibilidad terapéutica lo constituye el trasplante car-
diopulmonar o pulmonar o la tromboendarterectomia de la art.
pulmonar. Los tratamientos farmacolégicos no han probado efi-
cacia en estos casos. Presentamos un paciente de 46 afios, con
diagndstico de HTP desde hacia 14 afios, sin causa conocida, tra-
tado con nifedipina, remitido a nuestro servicio por leucocitosis.
Referfa disnea de esfuerzo. Su Rx de térax mostraba un mediasti-
no ensanchado, a expensas de una gran masa hiliar derecha, aneu-
rismatica. Por ecocardiograma la PSAP era de 130 mm Hg, con
dilatacion e hipertrofia de cav. derechas. El laboratorio mostraba
un Hto 49%, Hb 17 g/%, GB 19.000, pCO2 36, pO2 70, Sat.02
93%. El test de marcha mostré importante desaturacién de O2. La
espirometria mostraba moderado a severo defecto obstuctivo. Se
suspende nifedipina, se indica sildenafil y se anticoagula. Se rea-
liz6 TAC de térax helicoidal, evidencidndose extenso trombo
mural en ambas art. pulmonares. Se decide cirugfa. El estudio AP
informa pared art. pulmonar con extensas lesiones ateromatosas y
trombo organizado, fibrosis de la intima y oclusién progresiva
(HTP grado 3).

Conclusiones: /) El motivo de la consulta fue insignificante frente
a la gravedad de la enfermedad de base; 2) lo curioso es la HTP se-
vera de mds de 14 aflos de evolucion, sin diagndstico etioldgico y,
por ende, sin tratamiento adecuado, con escasa sintomatologia y
escaso compromiso cardiaco derecho; 3) existen métodos incruen-
tos que permiten en estos casos hacer diagnéstico y asi poder ofre-
cer un adecuada terapéutica, lo cual es muy importante, ya que la
terapéutica quirdrgica resulta menos riesgosa y de mayor benefi-
cio, cuanto mds pronto se actda, ya que el TEP genera cambios
vasculares estructurales irreversibles.
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PE 172. bOENCA DE RENDU-OSLER-WEBER: RELATO
DE CASO
J. Wellington, Roseane, Alessandra, Cristiano, Fabio y Giana

Servigo de Pneumologia do Hospital Universitdrio de Santa Maria-RS-Brasil.
Santa Maria-RS. Brasil.

Teleangiectasia hemorrdgica hereditaria ou Doenga de Rendu-Os-
ler-Weber consiste em uma displasia fibrovascular sistémica au-
tossomica dominante. Geralmente é reconhecida através de uma tri-
ade cldssica: teleangiectasia, epistaxe recorrente e uma histéria
familiar da doenca. As diferentes manifestacdes da doenca envol-
vem anormalidades vasculares em nariz, pele, pulmao, cérebro e
trato gastrointestinal. O acometimento pulmonar caracteriza-se pela
presenca de malformagdes arteriovenosas, geralmente miltiplas que
resultam em shunts direita-esquerda. Relatamos um caso Doencga de
Rendu-Osler-Weber em um paciente de 49 anos com histéria de
dispnéia, emagrecimento e anemia hd aproximadamente 6 meses.
Ao exame fisico: presenca de teleangiectasias em labio inferior a
ectoscopia. Na historia patoldgica pregressa referia epistaxe reco-
rrente a partir dos 10 anos de idade e na histéria familiar, pai que
morreu em decorréncia de anemia severa. A Angiotomografia de t6-
rax demonstrou a presenca de fistulas arteriovenosas pulmonares e
a Endoscopia Digestiva Alta evidenciou a presenga de angiodispla-
sia gastrica. Angiotomografia de cranio e Colonoscopia foram nor-
mais. Paciente estavel clinicamente apds transfusdo, nao tem apre-
sentado episddios de epistaxe ou qualquer outro sangramento.
Conclusdes: Teleangiectasia hemorragica hereditaria consiste em
uma patologia rara, porém de apresentacao clinica bastante tipica.
A presenga de teleangiectasias associada a episddios recorrentes de
epistaxe e histéria familiar indicam a presenca da doenca na imen-
sa maioria dos casos.

173. VASCULITIS PULMONAR A PROPOSITO DE UN CASO
I. Cherrez Ojeda y G. Sanchez

Hospital Luis Vernaza. Guayaquil. Ecuador.

Se define como vasculitis aquel proceso inflamatorio dentro de la
pared de los vasos sanguineos que puede llevar a obstruccion,
trombosis y ruptura de los vasos con el consecuente dafio tisular
por isquemia y/o hemorragia. El pulmén se asocia principalmente
con dafio de pequefios vasos.

Paciente de 82 afios con antecedentes de hipotiroidismo, nefrecto-
mia izquierda y, desde hace aproximadamente 1 mes, glaucoma de
reciente comienzo con irritacién conjuntival. Consulta por presentar
disnea de pequeiios esfuerzos que evoluciona a ortopnea, decai-
miento, astenia, presencia de esputos hemoptoicos y posterior he-
moptisis. Sus sintomas se presentaron 24 horas antes del ingreso,
observandose en radiografia de térax infiltrado en base derecha que
se interpreté como de tipo infeccioso. 6 horas después del ingreso la
paciente requiere intubacién orotraqueal y asistencia respiratoria
mecanica. Nuestra paciente durante su estadia en unidad de terapia
intensiva evoluciona con oligoanuria y, posteriormente, anuria en
las primeras 12 horas de su ingreso. En el laboratorio inicial presen-
ta hematocrito de 20 con hemoglobina de 6,9, creatinina 5,16 con
urea de 115. En el examen de orina hay presencia de proteinuria y
hematuria. Se solicité6 complemento siendo los resultados: C3 41,5
(88 .200), C4 < 8 (16-117). La paciente continua con hipoxemia a
pesar de recibir fraccion inspirada de oxigeno al 100%. Previa diali-
sis recibe 2 unidades de globulos rojos concentrados. En radiografia
de térax al ingreso se observa infiltrado de tipo algodonoso bilateral
mostrando un marcado aumento con la Rx previa. Se realiza tomo-
graffa de térax de alta resolucién donde hay presencia de infiltrado
alveolar bilateral que compromete todo el parénquima pulmonar.
No hay evidencia de adenopatias. En sangre periférica se demuestra
la presencia de ANCA-p. Se inici6 tratamiento con metilprednisolo-
na en forma de pulsos asociado a hemodidlisis. La respuesta es es-
casa, persistiendo su anuria e insuficiencia respiratoria con hipoxe-
mia a pesar de ARM y fraccién inspirada de 02 del 60%. Ademas
persiste la presencia de hemoptisis. 48 horas después de su ingreso
se desarrolla paro cardiorespiratorio con desenlace fatal.
Conclusiones: La vasculitis pulmonar es una entidad poco frecuen-
te pero puede ser fatal, siendo necesario el tratamiento agresivo.
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PE 174. £FECTO DEL SILDENAFIL SOBRE LOS
METABOLITOS DEL OXIDO NITRICO ENEL |
TRATAMIENTO CRONICO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL PULMONAR SECUNDARIA

J. Gorrasi, M. Cancela y R. Radi

Facultad de Medicina. Udelar. Montevideo. Uruguay.

Paciente de sexo femenino de 25 afos con diagndstico de esclero-
dermia que ingresa en emergencia por cuadro caracterizado por
disnea, distensién abdominal, edema de miembros inferiores y pa-
red abdominal de 15 dias de evolucion. Examen fisico: polipnea,
presién arterial sistémica 120/70 mm Hg, temperatura 38°C axilar.
Esclerodactilia con fenénemo de Raynaud. Estertores crepitantes
en dos tercios inferiores de ambos hemitérax. Cardiovascular: se-
gundo ruido aumentado en foco pulmonar. Ingurgitacién yugular y
reflujo hepatoyugular. Hepatomegalia ascitis. Edema de pared ab-
dominal y de miembros inferiores. Radiografia de térax: edema
pulmonar, arco pulmonar prominente, condensacién de 16bulo in-
ferior pulmonar derecho. Ecocardiograma transtoracico Doppler:
cavidades izquierdas normales. Dilatacién de cavidades derechas.
Presion arterial pulmonar sistélica (PAPS) de 84 mm Hg. Se plan-
tea aumento de la hipertensién pulmonar arterial (HAP) por hipo-
xemia debido a una infeccion respiratoria. Se inicia tratamiento
con antibidticos, diuréticos. Por la persistencia de la HAP severa
(80 mmHg) se inicia tratamiento con sildenafil en dosis de 300 mg
dia. Se mantiene oxigenoterapia, diuréticos y anticoagu-lantes. En
la evolucién disminuye la disnea, la ascitis y los edemas generali-
zados. La PAPS fue 63 mm Hg luego del inicio de sildenafil. Se
midieron derivados del 6xido nitrico en sangre periférica. Se obser-
v6 una disminucién de los derivados de NO en sangre periférica.
Discusién: El NO es un vasodilatador pulmonar selectivo que ac-
tda por medio de la guanosina monofosfato ciclico (GMPc). El sil-
denafil prolonga la vida media del GMPc. En esta paciente no
hubo efectos sistémicos adversos y se produjo un efecto beneficio-
so sobre los sintomas y sobre la HAP a largo plazo. En relacién a
la concentracién de metabolitos derivados del NO (nitrato) en plas-
ma, la disminucion observada se interpreta por disminucion del es-
trés mecdnico a nivel de la circulacién pulmonar por disminucién
de la HAP.

Conclusiones: La administracién de sildenafil a largo plazo podria
ser segura y un efectivo tratamiento de la HAP. El sildenafil modi-
fica la concentracién de metabolitos de NO por disminuir el estrés
vascular pulmonar endotelial.

PE 175. TROMBOEMBOLISMO DE PULMON Y
FORAMEN OVAL PERMEABLE: PRESENTACIONES
INUSUALES DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
J. Chertcoff, M. Veltri, J. Ubaldini, E. Borsini, R. Smith,

y M. Blasco

Servicio de Medicina Respiratoria y Terapia Intensiva. Hospital Britdnico de
Buenos Aires. Argentina.

La presencia de un foramen oval permeable (FOP) en el contexto
del tromboembolismo de pulmén (TEP) es capaz de modificar en
forma sustancial el cuadro clinico, la evolucidn, y la estrategia te-
rapéutica.

Caso 1: Paciente de 66 afios en el postoperatorio de esplenecto-
mia por anemia hemolitica autoinmune presenta disnea con im-
portante desaturacion requiriendo rapidamente ARM (gases F102:
1, PO2: 36, PCO2: 41). Eco venoso de miembros inferiores positi-
vo. Se indica filtro vena cava (FVC). Persiste hipoxemia refracta-
ria, shunt 35%. Se efectia arteriografia que muestra TEP masivo y
ecocardiograma transesofagico (ETE) que detecta FOP. Se efectu-
an tromboliticos. El paciente evoluciona con lenta y progresiva
mejoria.

Caso 2: Paciente de 54 aflos que ingresa en shock, hipoxemia re-
fractaria, estupor, midriasis, hemiplejia derecha y lesion celulitica
en pierna izquierdo.Luego de la reanimacién inicial se efectud
TAC de térax que mostré TEP bilateral. La TAC cerebral efectua-
da en ese momento no mostré signos de sangrado. Se efectuaron
tromboliticos. A las 24 h nueva TAC de cerebro muestra minima
transformacién hemorrdgica en territorio silviano izquierdo. Se

suspende anticoagulacion y se coloca FVC. El ecocardiograma
muestra dilatacion de cavidades derechas con aneurisma del sep-
tum interauricular y FOP con trombo en arteria pulmonar derecha.
Caso 3: Paciente de 73 afos. 11 dias después de prostatectomia
ingresa por hipotension y disnea con desaturacion. Se efectia
TAC de térax, que muestra TEP bilateral. Ademds un ecocardio-
grama transtordcico y ETE informa la presencia de de un trombo
en transito en auricula derecha que pasaba por el FOP y protuia
sobre la vdlvula mitral. Se observd, ademads, un trombo sobre la
bifurcacion de la arteria pulmonar y severa dilatacién de las cavi-
dades derechas. Se colocé FVC y el paciente fue llevado a cirugia
extracorpérea para la extraccion del trombo y fallecié durante el
procedimiento.

Conclusiones: La presencia del FOP empeora el prondstico del
TEP y puede generar presentaciones clinicas inusuales de la enfer-
medad tromboembdlica. Los estudios ecocardiograficos cumplen
un rol fundamental para su deteccién y diagnéstico y su hallazgo
plantea desafios terapéuticos diferentes a los habituales.

PE 176. sSiNDROME DE PAGET SCHROETTER Y
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR FATAL

C. Rosero, T. Jhayya y D. Montano

Hospital Eugenio Espejo. Quito. Ecuador.

La trombosis primaria profunda de la vena axilo-subclavia -sindro-
me de Paget Schroetter- es una patologia poco frecuente que afecta
a personas jovenes de edad productiva y potencialmente puede ser
fatal. Abarca el 2% de todas las trombosis de miembros superiores
y en los ultimos 15 afios pasa de ser una enfermedad benigna y rara
a una potencialmente peligrosa, que se incrementa con la insercion
de catéteres para nutricion parenteral y medicacion.

Caso clinico: Mujer de 40 afios con diagnéstico de Tb pulmonar,
admitida con cuadro de hepatitis secundaria a medicacion. Ademas
signo de cor pulmonale descompensado con RX, clinica y labora-
torio positivos para Tb. Durante su hospitalizacién presenté edema
de miembro superior derecho, ingurgitacién yugular y red venosa
colateral en hombro derecho con hipétesis de trombosis axilo-sub-
clavia. Se realiza flevografia que confirma el diagnéstico. Los es-
tudios hematoldgicos para deficiencia de proteina S y C, anti trom-
bina 111, anti cardiodipinas, y factor V de Leyden fueron negativos
en 2 ocasiones. Las pruebas de Adson, Falconer-Weddell y Wrigth
fueron negativas. Se implanta terapia anticoagulante con heparina
standar y warfarina hasta obtener un valor de INR de 3. Ademas de
obtener niveles de enzimas hepaticas normales y por evolucion fa-
vorable es dada de alta. Después de 24 dias ingresa con cuadro de
edema cervical, miembro superior izquierdo, red venosa colateral
hemitérax superior y hombro izquierdo, cuadro compatible con
trombosis axilo-subclavia a pesar de tener valores de INR mayores
a 6,36. Se realizan nuevos exdmenes similares a los iniciales con
respecto a gabinete y en laboratorio exdmenes contindan negativos
para trombofilias. Se implanta nuevo esquema anticoagulante. Re-
mitiendo el cuadro es dada de alta. Al plazo de 1 afio y con niveles
de INR entre 2,5 a 3 presenta cuadro de tromboembolismo pulmo-
nar masivo y muerte

Discucion y Conclusiones: La trombosis axilo-subclavia es un
sindrome que representa del 1 al 2% de todas las trombosis veno-
sas profundas de miembros superiores. Ademas ha sido descrita en
pacientes con neoplasias insercion de catéteres venosos y pueden
causar hasta el 20% de embolia pulmonar. Se conoce la trombosis
primaria idiopdtica o de esfuerzo y secundaria en base a una altera-
cion de hiper coagulabilidad. Nuestra paciente es el primer caso
con cuadro clinico, laboratorio y de gabinete positivos.

PE 177. pISPNEIA RAPIDAMENTE FATAL COM EXAMES
DE IMAGEM NORMAIS

L.G. Fritscher, J. Fiterman, F. Kahan, C.C. Fritscher, A. Chinazo y
J.M. Chatkin

PUCRS. Porto Alegre. Brasil.

Mulher, 42 anos, branca, interna por dispnéia progressiva ha 10
dias, sem febre, tosse, dor toracica ou sibildncia. Setorectomia sup
externa mama D por carcinoma em 2001, com quimioterapia adju-
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vante. Por quadro clinico de panhipopituitarismo, foi sugerido o
diagnéstico de adenoma de hipéfise (por ressondncia magnética)
em outubro/2003 e prescrito, em outro servico, cabergolina,
horménio tireoideo e prednisona. Tabagista 1/2 carteira/dia ha 22
anos. Estava em regular estado geral, PA 120/70 mmHg, FC 110
bpm, FR 30 mpm, Tax 36,4° C Saturag¢ao 84%. Ausculta pulmonar
normal. Aparelho cardiovascular: sem alteracdes; Membros infe-
riores: bem perfundidos, sem edema. Membros superiores: maos
leve cianose; auséncia de baqueteamento digital. Exames subsidia-
rios normais ou negativos: hemograma; provas reumatoldgicas, de
funcdo hepitica e urindrias; Gasometria arterial: pH 7,31; pO2 48;
Saturagdo 86%; pCO2 32; HCO3 27; RX tdrax: mastectomia par-
cial a direita; sem outras anormalidades; angiotomograma de torax:
auséncia de trombos ou anormalidades no parénquima pulmonar.
Espirometria: fluxos e volumes pulmonares normais. Difusio pelo
CO com redugao moderada (52%). Ecocardiograma: fungao sistoli-
ca global preservada, cavidades direitas sem dilatac@o; pressdo es-
timada em artéria pulmonar 56 mm Hg. Arteriografia pulmonar:
auséncia de trombos; medida de pressdo em artéria pulmonar:
PSAP 40 mmHg, PMAP 32 mmHg. Evolucao: Houve piora pro-
gressiva da dispnéia, pelo que foi iniciado tratamento empirico
com corticéide. Por evoluir para insuficiéncia respiratéria, houve
necessidade de ventilagio mecanica. Realizada bidpsia pulmonar
por toracotomia. Obito 24 horas apds inicio de ventilagdo mecani-
ca, por hipoxemia, apesar de FIO2 100%.

Conclusdes: Diagnéstico histopatolégico: Embolia tumoral mi-
croscopica secundaria a carcinoma de mama recorrente. Esta si-
tuagdo clinica pode apresentar-se de forma insidiosa ou abrupta.
Exames de imagem como angiotomografia e arteriografia podem
ser normais. A sobrevida de doenca € limitada, com média de 3
meses apos o diagndstico. Nenhum tratamento mostrou-se eficaz.
Coleta seletiva de sangue na artéria pulmonar para citopatologia
pode proporcionar diagndstico mais precoce. Esta situacido deve
ser considerada em pacientes com dispnéia progressiva com exa-
mes de imagem normais ou pouco alterados.

PE 178. TROMBOEMBOLIA PULMONAR EN PACIENTES
CON SAF SECUNDARIO

A.C. Lépez y V. Moyano

Hospital Italiano Cordoba. Cérdoba. Argentina.

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una manifestacién poco
frecuente como manifestacion inicial del SAF. Es comtn la asocia-
cién de lupus (LES) y SAF, pero hay pocos casos descriptos aso-
ciados a enfermedad de Crohn.

Caso 1: Paciente de sexo femenino de 29 afios, con diagnéstico de
enfermedad de Crohn, anticuerpos ACL (+), sin evento trombdtico.
Comienza con disnea clase funcional (CF) II 6 meses previos al in-
greso, TAC helicoidal normal, ecocardiograma BD: pericarditis.
Agrava su disnea hasta el reposo. Al ingreso Rx de térax con derra-
me pleural derecho. Ecocardiograma doppler: hipertrofia de VD y
PSVD 50 mmHg. Al examen: taquicardia sinusal, taquipnea, MV
disminuido en bases, con sibilancias aisladas. ACL 5,8 UGPL, 2,2
UMPL, DNA (-), ENA (-). TAC helicoidal de térax compatible con
TEP, ecografia doppler MMII normal. Se inicia anticoagulacion.
Caso 2: Paciente de sexo femenino de 23 afios, con LES, compro-
miso pericardico y sindrome del pulmén encogido, ACL (+) sin
trombosis. Episodios de disnea subita sin relacién con el esfuerzo,
en varias oportunidades: mayo 2001 PSVD 20 mmHg, septiembre
2003 PSVD 32 mmHg, TAC helicoidal cavidades cardiacas dere-
chas aumentadas, engrosamiento pericdrdico, negativa para TEP,
espirometria: defecto restrictivo severo V/Q pulmonar baja proba-
bilidad. Junio 2004 PSVD 38 mmHg, TAC helicoidal negativa
para TEP, ecograffa doppler de MMII normal. Angiografia pulmo-
nar: obstruccion de 3 y 2 ramas distales en pulmonar izquierda y
derecha inferiores respectivamente. Se inicia anticoagulacién.
Caso 3: Paciente de 45 afios con LES de 6 afios de evolucién con
compromiso cutdneo, articular, neuropsiquidtrico y renal (GNP lipica
IV), ACL (+). Ingresa con criterio de shock séptico, con hemocultivo
(+) meningococo. Tratamiento con ATB. Mejora clinicamente y a las
48 h presenta disnea subita en reposo. Ecografia doppler de MMII
normal. TAC helicoidal confirma TEPA. Se inicia anticoagulacion.
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Conclusiones: Destacar la importancia de la sospecha diagndstica
de TEP en los pacientes con enfermedad autoinmune sistémica du-
rante la evolucién de su enfermedad por su asociacién al SAF, par-
ticularmente en pacientes con ACL (+).

PE 179. GRANULOMATOSIS DE WEGENER
G. Caeiro, V. Moyano, G. Belletti, M. Dorio y A. Babini
Hospital Italiano Cérdoba. Cordoba. Argentina.

Introducciéon: La enfermedad de Wegener es una vasculitis necro-
tizante caracterizada por compromiso pulmonar, renal y de via aé-
rea superior que afecta en forma predominante a varones de edad
media.

Mujer de 64 ailos con tos seca de 4 meses de evolucion, fiebre, aste-
nia, anorexia, aftas bucales dolorosas y pérdida de peso. Rx de térax
infiltrado alveolar en campo derecho. Recibe antibidticos sin mejo-
ria. TAC y biopsia de pulmén compatible con neumonta, tratamien-
to con gatifloxacina. Antecedentes de neurofibromatosis, nddulos
pulmonares desde hace 6 afios por TAC sin cambios, TAC de abdo-
men masa en psoas (neurofibroma?). Al examen: desnutrida, tlce-
ras dolorosas en boca, nédulo en tabique nasal. Temperatura 38°C,
taquicardia, FR 18, crepitantes en base pulmonar derecha, tos seca.
Hto 22 GB 13000, VSG 100, GOT 170, GPT 169. FAL 517, orina:
leucocituria, Hb ++, proteinuria +. Hematies dismérficos. Rx de t6-
rax: condensacién de LID con broncograma aéreo, derrame pleural
bilateral. TAC de tdrax infiltrados difusos parcheados bilaterales.
TAC abdominal y pelvis: masa psoas izquierdo que impresiona tu-
mor vs. Absceso del psoas. Hepatoesplenomegalia leve. Broncofi-
broscopia negativa. BAAR (-). Células neoplasicas (-). PPD (-).
Mejora sin tratamiento, alta hospitalaria. Reaparece la fiebre. TAC
de senos: pansinusitis leve. ANA, Anti DNA y HIV negativos.
ANCA c 1/10. Resultado de biopsia de ulcera bucal revela infiltra-
do mono y polinuclear, con dreas de necrosis colicuativa, reaccién
fibroblastica y vasos con marcada tumefaccion endotelial sin granu-
lomas, compatible con vasculitis necrotizante que, junto al ANCA
C positivo, TAC senos y otras manifestaciones, sugieren diagndsti-
co de granulomatosis de Wegener y se comienza tratamiento con
metil prednisolona. Rapida y llamativa mejoria con esteroides y tri-
metroprima sulfametoxasol. Alta con prednisona, trimetroprima sul-
fametoxasol y ciclofosfamida, con buena evolucién.

Conclusiones: Destacar lo infrecuente de esta patologia en muje-
res mayores de 60 afios y su presentacion como sindrome febril
prolongado con infiltrado pulmonar, asociado a manifestaciones
sistémicas, lo que la coloca en diagndstico diferencial de patologi-
as mas frecuentes, como neoplasia o TBC.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 180. siNDROME DE ORTNER COMO FORMA DE
PRESENTACION DE ANEURISMA DEL CAYADO DE LA
AORTA

C. Boccia, M. Devoto, R. Kevorkian, H. Plaul y J. Wainstein
Hospital Santojanni. Capital Federal. Argentina.

Introduccioén: El sindrome de Ortner o sindrome cardiovocal es la
disfonia producida por enfermedades intratordcicas no malignas de
origen cardiovascular. La asociacion de disfonia con enfermedad
cardiovascular fue descrita por primera vez en 1897 por Ortner,
quien demostré que la disfonia en un paciente con estenosis mitral
habia sido producida por la compresién del nervio laringeo recurren-
te izquierdo por la auricula izquierda dilatada. Mds tarde se han des-
cripto otras entidades cardiovasculares capaces de producir sindrome
cardiovocal: HPP, sindrome de Eisenmenger, defecto del septum au-
ricular, conducto arterioso persistente y aneurismas adrticos.

Caso: Paciente de sexo masculino de 68 afios de edad, con antece-
dente de tabaquismo (50 packs/year) y HTA que consulta por dis-
fonia de 3 meses de evolucion, sin otros sintomas asociados (no
pérdida de peso, no dolor, no fiebre, no claudicacién, no tos, labo-
ratorio normal). Laringoscopia directa: paralisis de cuerda vocal iz-
quierda en posicion intermedia. RxTx: opacidad paramediastinica
superior derecha. Radioscopia: masa no pulsatil. TAC de TX con
contraste: extensa opacidad en mediastino superior derecho que
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ocupa ventana aortopulmonar, que toma parcialmente el contraste,
con algunas calcificaciones aisladas periféricas; no adenomegalias.
Aortograma: un aneurisma del cayado adrtico es demostrado.
Diagnéstico: sindrome de Ortner por aneurisma de aorta.
Discusién: Hay muy pocos estudios epidemioldgicos sobre paréli-
sis de cuerdas vocales aunque se sabe que las causas mas frecuen-
tes son: en primer lugar las malignas, y en segundo el trauma qui-
rirgico. La participacién que le cabe al aneurisma de aorta en la
estadistica global es desconocida pero se sabe minima; si se consi-
dera la disfonia como forma de presentaciéon de un aneurisma de
aorta es mas infrecuente atin, caso que estamos reportando.
Conclusiones: Las causas cardiovasculares deben ser consideradas
cuando se estudian masas mediastinicas que producen disfonia, a
despecho de su infrecuencia y atin cuando se demuestre que es una
masa no pulsatil. En la valoracién de estas “masas” tiene importan-
cia el estudio hemodindmico cuando existen dudas razonables so-
bre su naturaleza. De disponerse, la RMN es otro valioso método
diagnéstico.

PE 181. DISTENSION Y RUPTURA DE BULLA GIGANTE
CON FORMACION DE NEUMOTORAX CON REAPARICION
DE LA BULLA GIGANTE EN EL MISMO LUGAR

A.D. Frino, C. de la Vega, G. Funes, R. Castro y J.A. Mazzei
Clinica 25 de Mayo. Mar del Plata. Argentina.

Mujer de 47 afios, oriunda de Mar del Plata, que consulta en julio
del 2001 con dolor pleuritico en Htx. izquierdo de 5 dias de evolu-
cién. Antecedentes: tabaquista 29 paquetes/afio. Aficionada al de-
porte aerdbico. Interrogatorio dirigido: niega disnea, tos, hemopti-
sis. Rx de 2 meses atrds imagen lineal gruesa en tercio medio y
superior del Htx izquierdo no interpretada como bulla. Medicacio-
nes: ansioliticos. Examen fisico: no relevante. Estudios realizados:
Rx de térax: 23/7/01 bulla gigante visible en Htx izquierdo (tercio
medio y superior) habiendo un incremento de tamafio con respecto
a la Rx previamente interpretada como imagen lineal gruesa. EFR:
14/8/2001: FVC: 3,11 (103%) FEV1: 2,63 (100%)? 3% FEV1%:
76% TAC 27/7/01: Bulla de 6,5 x 9,3 cm otras pequefias bullas
subpleurales posteriores en LID. Gases arteriales normales. Evolu-
cion: logra el cese tabacal posteriormente a tratamiento con bupro-
pion. Realiza controles hasta fines de 2001 sin observarse cambios
funcionales ni radioldgicos. En mayo de 2002 consulta por dolor
pleuritico izquierdo de 4 dias de evolucién. Se observa en Rx y
TAC ausencia de la bulla gigante y aparicion de un neumotérax del
10% en el lado izquierdo que evoluciona favorable y espontdnea-
mente a la curacion. En septiembre de 2002 consulta por dolor
pleuritico izquierdo y en Rx se observa nuevamente formacién de
bulla gigante en la primitiva localizacién con un tamafio medido
por RMN de 9 x5 x 9 cm.

Conclusiones: La bulla gigante tiene indicacién quirdrgica en ca-
sos con ocupacion del 30 al 50% del Htx que comprima sobre el
parénquima vecino, que tenga sintomas o un FEV1 mayor o igual
al 50% con hipoxemia leve o moderada y atrapamiento aéreo. A
pesar de no ser éste el caso, una consideracion especial merece la
literatura que sefiala, en el origen de la bulla, la presencia de nédu-
los visibles en tomografia que obliga a descartar la neoplasia y que,
en ocasiones, la bulla adopta forma piramidal sefialando la locali-
zacién de dichas lesiones.

PE 182. TRAQUEOMEGALIA Y DIVERTICULOSIS
TRAQUEAL

J.C. Spina, A. Salvado, E. Borsini, J. Benech, J. Chertcoff
y M. Bosio

Servicio de Medicina Respiratoria y Departamento de Imdgenes. Hospital
Britdanico de Buenos Aires. Buenos Aires. Argentina.

Caso 1: Paciente de 36 afos, masculino, con antecedentes de cua-
dros bronquiales a repeticion. Concurre por presentar 2 episodios de
neumonia en el dltimo afio. El examen fisico y el laboratorio son
normales. La Rx de térax mostré aumento de la luz traqueal en la
posicién de perfil. La TAC de térax evidencié aumento de los dia-
metros traqueales y de los grandes bronquios. Didmetro maximo
(DM) traqueal 32 mm, bronquio fuente derecho 25 mm, bronquio

fuente izquierdo 21 mm, y dilataciones diverticulares en la pared
posterior de la traquea con contenido mucoide. EI EFR fue normal.
Caso 2: Paciente de 71 afios de edad, evaluado por neumonias a
repeticion, con antecedentes de fibrosis pulmonar (no corroborada
por biopsia). En la TAC de térax se constata aumento de la luz tra-
queal DM de 31 por 30 mm, y de ambos bronquios fuente, 22 mm
el derecho y de 20 mm el izquierdo. Por delante de éste se registra
un diverticulo de 6 mm.

Discusién: En la traquea normal los limites transverso y dntero
posterior en hombres de 20 a 79 afios de edad son de 25 a 27 mm y
el didmetro promedio es de 20 mm. La traqueobroncomegalia es
una condicion rara, caracterizada por la dilatacién del arbol traqueo
bronquial que conlleva a la produccién de infecciones a repeticion.
El sindrome de Mounier—-Kuhn fue descrito por primera vez en
1932. Menos de 100 casos se han reportado en la literatura mundial
hasta septiembre de 2001. La etiologia es desconocida. Algunos
autores lo describen como un defecto congénito, donde se observa
una atrofia hipotrofia de las fibras eldsticas y de la banda muscular
a nivel de la traquea y de los grandes bronquios, provocando her-
niaciones y, consecuentemente, diverticulos (en un tercio de los ca-
s0s), lo que desencadena infecciones bronquiales a repeticién, pro-
duccién de bronquiectasias y fibrosis. La traqueobroncomegalia
secundaria ha sido descrita en los sindromes de Ehlers Danlos,
Marfan, Kenny, de Caffey y Brachmann de Lange, y en enferme-
dades del tejido conectivo, agamaglobulinemia y Cutis Laxa en pe-
diatria. No existe tratamiento especifico para esta afeccién salvo
drenaje postural, antibidticos y, en algunos casos, fibrobroncosco-
pia para el manejo de las secreciones.

Conclusiones: El diagndstico del sindrome de Mounier—Kuhn es
puramente radiol6gico por lo que es importante tener en cuenta las
caracteristicas de su presentacion.

PE 183. MASA GIGANTE CALCIFICADA EN HEMITORAX
DERECHO

0. Diaz, M. Noguera, H. Sale, A. Rovarini y F. Gonzalez

Clinica Mayo S.R.L. San Miguel de Tucumdn. Argentina.

Paciente de sexo masculino, de 66 afios, que en su historia clinica
inmediata refiere infeccion respiratoria alta leve, que mejora con
antibiéticos y medicacion sintomadtica, y un aparente episodio tinico
de hemoptisis no comprobada, que motiva la solicitud de una Rx de
térax, mostrando una masa gigante de densidad cdlcica que ocupa
casi todo el hemitérax derecho, derivandose al paciente a neumono-
logia. No refiere enfermedades previas ni consultas en los tltimos
afios. Entre sus antecedentes se encuentra el hecho de haber tenido
un traumatismo cerrado de térax 33 afios antes, con fracturas costa-
les y hemotorax, tratado con toracocentesis seriadas. El paciente no
retorna a controles luego del alta. Paciente sin disnea, trabajador
manual rural, con actividad fisica no limitada. Se realiza TAC de t6-
rax, mostrando la masa con calcificacion periférica y un centro de
densidad heterogénea, no calcificado. Se realiz6 fibrobroncoscopia,
mostrando desplazamiento del arbol bronquial contralateral sin le-
sién endoluminal evidente. Los estudios citolégicos, BAL y BAAR,
fueron negativos. Una biopsia percutdnea de la lesién con aguja de
biopsia dsea s6lo mostro la calcificacion periférica y fibrosis central
sin atipias ni BAAR. El paciente se niega a otros procedimientos,
permaneciendo actualmente en control periddico por consultorio
externo en neumonologia. Se interpreta la lesion debido a los ante-
cedentes y los resultados obtenidos en métodos complementarios
diagnésticos como un hematoma crénico calcificado.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 184. NEUMONIA POR ESTRONGILOIDES Y
SINDROME NEFROTICO. REPORTE DE UN CASO
M. Simoén, J. Walter, A. Abritta, R. Martinez y J. Pérez Loredo

Complejo Médico de la Policia Federal Argentina “Churruca-Visca”.
Temperley. Argentina.

La estrongiloidiasis es una parasitosis de amplia distribucién mun-

dial en las regiones tropicales y subtropicales. Su ciclo incluye ge-
neralmente un estadio en el suelo a donde llega desde un individuo
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parasitado y desde donde se acondiciona para ingresar a un nuevo
organismo, pero puede perpetuar el ciclo durante muchos afios sin
salir al exterior, invadiendo a la misma persona que ya parasita.
Esto se conoce como autoinfeccion e implica el pasaje de parasitos
desde la sangre a los alvéolos pulmonares y luego su ascenso por
las vias aéreas para ser deglutidos y volver al tubo digestivo desde
donde volverdn a ingresar. El paso de las larvas por los pulmones
produce un cuadro de neumonitis y en los casos mds intensos de
bronquitis. En condiciones de inmunosupresién esta migracion
puede amplificarse con un aumento notable de la cantidad de para-
sitos y una diseminacion a todos los 6rganos, constituyendo el sin-
drome de hiperinfeccion con elevadisima mortalidad, sobre todo en
la localizacién pulmonar, siendo comtin la infeccién bacteriana se-
cundaria la que agrava el cuadro.

Presentamos el caso de un paciente de 64 afios nacido en la provin-
cia de Corrientes, que a los 18 aflos se trasladé a la ciudad de Bue-
nos Aires y que habia consultado inicialmente por dolor epigastri-
co, nduseas y diarrea. Leucocitos: 10. 400/mm® (eosindfilos:
6,1%), albimina: 1,8 g/dl y proteinuria: +++. Endoscopia: gastritis
cronica. Colonoscopia: diverticulosis. Ecografia: hepatomegalia
nodular. Biopsias hepaticas: hemosiderosis y fibrosis. Después de
2 afos consulté por el mismo cuadro y fue derivado a nefrologia
por sindrome nefrético. Biopsia: glomérulonefritis membranosa.
Se le indicé 1 mg/kg/dia de metilprednisona. Ingresé a los 2 meses
por neumonitis bilateral con leucocitosis (25.400). Recibi6 cipro-
floxacina. Reingresé a los 15 dias con el mismo cuadro pulmonar
con insuficiencia respiratoria, insuficiencia hepética e insuficiencia
renal severas. Requiri6 asistencia respiratoria mecdnica y hemofil-
tracion. Lavado broncoalveolar: larvas de estrongiloides y acineto-
bacter. Fallecié por shock séptico.

Conclusiones: La estrogiloidiasis pulmonar es un cuadro de extre-
ma gravedad, por lo que debe tenerse presente como posibilidad en
pacientes que hayan emigrado de zonas endémicas incluso muchos
afios antes de la consulta.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 185. TUBERCULOSIS POR MYCOBACTERIUM BOVIS
EN UNA PACIENTE VIH+

M.E. Valerga, C. Viola, A. Thwaites, O. Bases, S. Poggi,

R. Marino y M. Ambroggi

Hospital de Enfermedades Infecciosas “Francisco J. Muifiiz”. Capital Federal.
Argentina.

Mycobacterium bovis, también llamado bacilo de la tuberculosis
(TBC) bovina, pertenece a un subgrupo de micobacterias en el que
se encuentran M. tuberculosis, M. africanum, M. canetti y M. mi-
croti. En épocas anteriores, M. bovis fue el principal agente etiol6-
gico de la TBC en paises industrializados. Actualmente, los casos
humanos se han vuelto poco frecuentes, excepto en aquellos paises
donde la enfermedad es atin endémica. Los pacientes inmunocom-
prometidos resultan mds suceptibles a infectarse con micobacte-
rias, incluyendo a M. bovis. En estos pacientes suele ocasionar cua-
dros sistémicos con mayor compromiso extrapulmonar, en especial
adenitis mesentérica, peritonitis, afeccion ileocecal o enfermedad
anorrectal. Presentamos un caso de TBC sistémica por M. bovis en
una paciente VIH+. Paciente de 21 afos de edad, de sexo femeni-
no, VIH+ de 4 afios de evolucién sin tratamiento antirretroviral,
heterosexual, no adicta, que ingresa en la Sala XVI por presentar
fiebre, tos y hemoptisis de 10 dias de evolucion. Referia vivir en el
Gran Buenos Aires en una casa con servicios sanitarios completos
y tener contacto con gatos callejeros. A su ingreso se hallaba licida
y febril. Presentaba, tanto clinica como radiolégicamente, una neu-
monia del 16bulo superior derecho. CD4: 42/mm3. El examen di-
recto de esputo resulté negativo, pero en el cultivo desarrollé M.
bovis, resistente a la rifampicina. Se indicé isoniacida, etambutol,
pirazinamida y estreptomicina. La paciente evoluciond con ascitis
y derrame pleural derecho, por lo que se indicaron corticoides. Se
cumplieron 45 dias de tratamiento efectivo con mejoria y, final-
mente, la paciente fue dada de alta.

Conclusiones: La incidencia de M. bovis en pacientes VIH+ es de
aproximadamente 2%, y este paciente representa al primer caso
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diagnosticado en pacientes con enfermedad por el virus de la inu-
munodeficiencia humana en nuestro hospital. No encontramos
fuente de contagio, aunque se deberia considerar la probabilidad de
contagio a través de gatos, los cuales son naturalmente resistentes a
M. tuberculosis pero no a M. bovis. La resistencia a rifampicina es
excepcional, aunque en el brote ocurrido en Espafia se reportaron
casos de cepas multirresistentes.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 186. FEOHIFOMICOSE BRONQUICA EM
TRANSPLANTADO HEPATICO

L.B. Sanchez, J. Fernandes, E. Garcia, C. Marroni, P.G. Sanchez y
M. Debiasi

Hospital Dom Vicente Scherer. Complexo Hospitalar Santa Casa Porto Alegre.
Porto Alegre. Brasil.

Paciente feminina de 56 anos foi admitida no hospital com dor to-
racica difusa, dispnéia aos moderados esforgos, edema em mem-
bros inferiores e tosse com expectoragdo “amarelada”. Na histéria
médica pregressa, constatou-se transplante hepatico em 2000 por
cirrose e hepatocarcinoma. Relata pneumonias de repeti¢do que
iniciaram um ano e meio apds o transplante, sempre no lobo médio
e lingula. Internada, permaneceu afebril. Novo radiograma de térax
evidenciou infiltrado bilateral minimo nos tercos médios e, a tomo-
graffa computadorizada de térax, pequenos focos de consolidagc@o
no lobo inferior esquerdo e no lobo médio, sugestivas de alteragdo
inflamatdria, em atividade ou em resolugdo, com bronquiectasias
associadas a estrias de fibrose no segmento posterior do lobo supe-
rior direito. Realizada fibrobroncoscopia com coleta de lavado
bronquico (LB), identificou-se Klebsiella Pneumoniae, sendo ini-
ciado cefalotina conforme antibiograma. Como nao houve melhora
clinica, repetiu-se o LB apds oito dias de tratamento. Em bidpsia
tranbronquica, visualizou-se elementos fingicos sugestivos de fe-
ohifomicose, com pesquisa de BAAR negativa. Iniciou-se trata-
mento com itraconazole com melhora sintomdtica.

Conclusdes: Os autores ressaltam a nao usualidade da apresen-
tacdo da feohifomicose, sobre tudo em parénquima pulmonar, sen-
do mais freqiiente sua forma subcutinea. Destaca-se, também, as
sobrevenientes dificuldades na interag@o entre itraconazole e imu-
nossupressores nesses pacientes.

PE 187. criPTOCOCCEMIA EM PACIENTE
TRANSPLANTADO HEPATICO
L.B. Sanchez, J. Fernandes, E. Garcia, C. Marroni y M. Debiasi

Hospital Dom Vicente Scherer. Complexo Hospitalar Santa Casa Porto Alegre.
Porto Alegre. Brasil.

Paciente NBP, feminina, branca, 47 anos, submetida a transplante
hepético em 2001 decorrente de cirrose hepdtica criptogénica, em
tratamento com tacrolimus, prednisona, ursacol, micofenolato
(MMF) e sulfametoxazol-trimetoprima (Bactrim?). Durante consulta
ambulatorial, a paciente referiu surgimento de lesdes pruriginosas e
papulosas no abdome, mama e membros superiores, que foram atri-
buidas a processo alérgico, levando a suspensiao do uso de Bactrim.
Em outubro de 2002, iniciou com tosse produtiva e dispnéia aos mo-
derados esforcos, necessitando internacio hospitalar. Os exames de
laboratério evidenciaram alcalose respiratéria compensada, com sa-
turag@o de oxigénio de 85%, desidrogenase latica elevada e leucoci-
tose com presencga de mieldcitos e metamieldcitos. O radiograma de
térax evidenciou infiltrado intersticial e a tomografia computadoriza-
da de térax, infiltracdo pulmonar extensa e difusa com aspecto de
“vidro fosco” associada a algumas lesdes consolidativas com bron-
cograma aéreos, sugestivas de infeccdo por Pneumocystis carinii, ci-
tomegalovirus e/ou pneumonia intersticial. Fibrobroncoscopia e la-
vado bronquico: presenca de muitos neutréfilos, BAAR negativo,
pneumocystis carinii negativo, bacteriologico positivo para Strepto-
coccus viridans e citopatolégico negativo para células malignas.
Bidpsia transbronquica: pesquisa positiva para Pneumocystis carinii.
Iniciado tratamento com Bactrim F?, apresentando melhora sintoma-
tica e recebendo alta hospitalar apés 21 dias de tratamento com exa-
mes de imagem e laboratério dentro da normalidade. Transcorrida
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uma semana, a paciente vai a emergéncia com quadro clinico de in-
suficiéncia ventilatéria aguda seguida de parada cardiaca sem res-
posta as medidas de reanimacdo cardiorrespiratéria. Encaminhada
para necropsia, evidenciou-se criptococcemia, com implantes em va-
rios 6rgaos, exceto tecido pulmonar.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 188. pArRACOCCIDIOIDOMICOSE PULMONAR
CRONICA E CRIPTOCOCOSE DISSEMINADA EM PACIENTE
NAO-HIV: RELATO DE CASO

J. Wellington, Roseane, Ariovaldo, Mauricio, Fabio y Giana

Servigo de Pneumologia do Hospital Universitdrio de Santa Maria-RS—Brasil.
Santa Maria. Brasil.

Introducio: A associa¢@o de micoses constitui achado raro em pa-
cientes imunocompetentes. Existe apenas um caso citado na litera-
tura de Paracoccidioidomicose pulmonar cronica e Criptococose
concomitantes em pacientes nao-HIV.

Relato do caso: Homem, 72 anos, agricultor, tabagista 120
anos/maco. Ha dois meses da internagdo iniciou com tosse seca,
anorexia, emagrecimento, seguido de febre e sudorese noturna. Ha
uma semana da internag¢@o apresentou piora do estado geral, cefa-
léia e expectoragdo purulenta. RX de tdrax: infiltrado intersticial
reticulo-nodular difuso bilateral em 1/3 médios e opacidade em
lobo inferior direito. Foi internado e iniciado tratamento com ampi-
cilina e ciprofloxacina por 7 dias sem melhora clinica, sendo trans-
ferido para este hospital. TCAR de térax: opacidades em vidro fos-
co em lobos superiores, focos de consolidacdo difusos e lesdao
cavitada subpleural com 1,6 cm em lobo superior esquerdo. Pa-
ciente evoluiu com insuficiéncia respiratoria e foi transferido para
CTI. Micolégico de aspirado de tubo traqueal revelou elementos
leveduriformes compativeis com P. brasiliensis e C. neoformans.
Exame do liquor evidenciou C. neoformans. Pesquisa para anticor-
pos anti-HIV foi negativa. Foi a 6bito no 24° dia de internagdo. Ne-
cropsia confirmou presenga de P. brasiliensis e C. neoformans no
tecido pulmonar.

Conclusdes: Considerando PCM a micose sistémica mais preva-
lente na América Latina, o radiograma de tdérax tipico e a expo-
sicdo ocupacional do paciente contribuiram fortemente para a sus-
peita diagndstica. No entanto, os achados radioldgicos varidveis e
inespecificos da criptococose e o fato da doenga ser de baixa pre-
valéncia em pacientes ndo-HIV freqiientemente levam a dificulda-
de diagndstica. Portanto, em dreas endémicas, especialmente, as
micoses pulmonares devem ser incluidas no diagndstico diferencial
das infecgdes respiratdrias cronicas. Neste caso, o diagndstico ca-
sual alerta para a importancia do exame micoldgico de rotina na
avaliac@o das doengas pulmonares.

PE 189. UNA PRESENTACION ATIPICA DE HIDATIDOSIS
PULMONAR

C. Becerra, L. Ruffini, C.R. Navarro, E. Pérez, V. Martinez

y R. Petricio

Policlinico Nequén. Nequén. Argentina.

Mujer de 16 afios sin antecedentes patoldgicos ni familiares, que
consulta por tos seca y decaimiento general de 7 dias de evolucion.
La sintomatologia aumenta de intensidad agregando espectoracién
mucopurulenta y fiebre. Se interna febril taquipneica y al examen
pulmonar hipoventilacién en campo pulmonar derecho, roncus y
crepitantes bibasales. Saturometria de pulso al ingreso 88%. Radio-
grafia de térax: imagen redondeada radiolucida en campo medio y
superior derecho de bordes netos de 7 cm con nivel H-A. Laborato-
rio: 13.400 glébulos blancos, 97% neutrdfilos, VSG 47, nomogra-
ma PO2 55, SO2 89%. TC de térax con contraste: imagen quistica
con nivel H-A en I6bulo superior derecho de de 6-7 cm que refuer-
za en la periferia. Espirometria: patrén restrictivo. Moderado. Fi-
brobroncoscopia: arbol brongial congestivo, membranas obstru-
yendo brongio derecho superior. Cirugia: quistectomia. Biopsia:
quiste hidatidico complicado. Evolucion: recién al quinto dia de
postoperatorio eosinofilia se inicié albendazol. Alta y evolucién
posterior asintomatica.

Conclusiones: La hidatidosis es una enfermedad prevalente en Ne-
quén, siendo la zona cordillerana donde se concentra mas del 90%
de los registros. Se notificaron en los dltimos 5 afios 285 casos, con
una disminucién del 50% si comparamos los registro de 1998 y
2003; sélo 5 casos se notificaron en la zona metropolitana y ningu-
na forma pulmonar. Todos ellos con antecedentes epidemiolégicos
positivos. Se presenta un caso de hidatidosis pulmonar en una ado-
lescente sin antecedentes epidemioldgicos que se manifiesta por
una complicacion infecciosa sin vomica.

PE 190. ESTRONGILOIDIASIS PULMONAR
F. Chavez Caballero

Hospital Japonés. Santa Cruz. Bolivia.

Introduccién: Se reporta un caso de infecciéon pulmonar por
Strongiloides estercolaris que, al igual que otras parasitosis intesti-
nales, puede presentar un cuadro respiratorio agudo de dificil diag-
ndstico si no se piensa en los distintos pardsitos o metazoarios que
pueden confundirse con otras patologias mas actuales como: neu-
monias atipicas, TB miliar, neumocisti carini.

Objetivo: Tener presente estas patologias, sobre todo en los pa-
cientes procedentes de regiones tropicales o subtropicales.
Meétodos: Sospecha clinica: varén de 20 afios de drea rural, con tos
irritativa, fiebre, malestar general. Exdmenes de laboratorio: hemo-
grama: eosinofilia, HIV negativo, BAAR negativo coproparasitolo-
gico: larvas de Strongiloides estercolaris.

Rayos X de torax, infiltrado intersticial bilateral.

Resultados: El diagndstico es relativamente facil cuando se piensa
o sospecha de esta etiologia y el tratamiento es barato y bien tole-
rado, con buenos resultados.

Conclusiones: Si la sospecha diagnéstica es confirmada, y el trata-
miento es indicado a tiempo, los resultados son muy buenos. De
ahi la importacia de tener en mente estas patologias en pacientes
provenientes, sobre todo, del drea rural. Como sabemos, son mu-
chos los parasitos que pueden producir infeccién pulmonar como
el dscaris lumbricoide, toxoplasmosis, neumocisti carini, necator
americano, ansilostomas duodenales, neumonia pulmonar tropical.

PE 191. ASPERGILOSIS NECROTIZANTE CRONICA.
PUESTA AL DIA A PROPOSITO DEL ANALISIS DE CASOS
CLINICOS

M. Kierszenbaum, L. Vignoli, G. Aiello y L. Pineyro

Cdtedra de Neumonologia. Hospital Maciel. Montevideo. Uruguay.

Introduccion: La aspergilosis constituye la infeccién micética
oportunista que mds frecuentemente afecta el pulmén generando
alta morbi-mortalidad en los individuos inmunodeprimidos. Presen-
ta dificultades en el momento de diferenciar la colonizacion de la
enfermedad por el hongo y de precisar formas clinico-patolégicas.
Casos clinicos: Se presentan 3 pacientes asistidas en el presente
afio en la Clinica Neumonolégica de Hospital Maciel. Se trata de
pacientes de sexo femenino, en edad media de la vida, portadoras
de enfermedad pulmonar crénica (EPOC, secuelas tuberculosas ex-
tensas) e inmunocompromiso (desnutricion, tratamiento con gluco-
corticoides). Clinicamente se presentaron con cuadro febril prolon-
gado, disnea, tos y expectoracién purulenta, sintomas que se
prolongaron por 6 meses, recibiendo miltiples planes antibiéticos.
En la radiologia de térax se observaron nuevos infiltrados, algunos
cavitados en ambos 16bulos superiores, uno de ellos con nivel hi-
droaéreo y otro con micetoma en el interior, todas con alteraciones
parenquimatosas bilaterales. Se descarté malignidad e infecciones
por micobacterias. En los cultivos de expectoracion, LBA y biop-
sia quirdrgica se obtuvieron cultivos puros de Aspergillus (2 A Fu-
migatus 'y 1 A. Niger). La serologia para Aspergillus fue positiva
en todos los casos. Se realiz6 tratamiento antifiingico y tratamiento
quirdrgico a una de las pacientes. Una de ellas fallecid. Las otras 2
contindian en seguimiento.

Conclusiones: Se interpretaron como casos de aspergilosis necro-
tizante crénica (ANC), forma semi-invasiva de la aspergilosis pul-
monar que se ve en pacientes con alteraciones locales de las defen-
sas e inmunocompromiso moderado. Sindrome clinico descrito
hace 2 décadas, de dificil diagndstico y generalmente tardio. Los
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criterios diagndsticos son de sospecha clinico-radiolégica y de con-
firmacion histopatolégica y microbioldgica. Se revisaron los crite-
rios diagndsticos y las pautas terapéuticas actuales y en investiga-
cién. Esta es la primera comunicacion cientifica de casos clinicos
de aspergilosis necrotizante crénica en nuestro pais, confirmando
su baja frecuencia y las dificultades que implica tanto desde el
punto de vista diagndstico como terapéutico.

PE 192. H1STOPLASMOSIS DISEMINADA AGUDA EN
PACIENTE CON SIDA. PRESENTACION DE UN CASO
S. Sanchez, A. Mancinelli, E. Pena, N. Ferrer y H. Pagella

Servicio de Infectologia. Hospital Enfermedades Infecciosas “J.N. Lencinas”.
G. Cruz Mza Arg. Area Med. Int. UNCuyo.

San Martin-Mendoza. Argentina.

Introduccién: La histoplasmosis diseminada aguda es una enfer-
medad marcadora de SIDA poco frecuente en nuestro medio y ex-
periencia.

Objetivo: Presentar caso de histoplasmosis diseminada aguda en
pacientes con SIDA, presentacion clinica, confirmacion y respues-
ta terapéutica.

Material y método: Historia clinica de paciente con SIDA inter-
nado en el Servicio de Infectologia en marzo de 2004 con histo-
plasmosis diseminada aguda, confirmada microbioldégicamente.
Meétodo descriptivo.

Resultados: Paciente de sexo masculino, 42 afios, argentino, casa-
do, procedente de Estados Unidos, con residencia en los tltimos 2
afios en Argentina. Oficio: albaiiil. Ingresa con diagnéstico de
SIDA confirmado, tos, disnea, fiebre, hiporexia, astenia progresi-
va, pérdida de peso, de 6 meses previos a esta internacion. Examen
fisico: mal estado general, disneico, taquipneico, FR 36 /min, MV
disminuido bilateral sin ruidos adventicios, sin cianosis; en piel le-
siones maculopapulosas violdceas, indoloras, no pruriginosas, 1,5
cm de didmetro en cuello, térax, miembros superiores e inferiores.
Ademas, condilomas acuminados perianales y lesiones ulcerosas
con fondo limpio indoloras. Laboratorio: test de Elisa y Western
Blot reactivas, GR 3.500.000, Hto 30%, leucocitos 6.000/mm?>.
Formula: NC2 NS73 L.20, M3; VSG 60 mm. VDRL reactivo 1
dils. CD4 5/mm?* (2%). Laboratorio de bacteriologia: hemocultivos
gérmenes comunes, neg. baciloscopia esputo: neg.; P. carinii en
esputo, neg. micolégico de esputo: levaduras intra y extra celulares
compatible con género histoplasma. Inmunodif. radial para hon-
gos: no bandas de identidad. Coprocultivo coloracién Kinyou: po-
sitivo gén. Cristosporydium. Micolégico y cultivo Puncién de le-
sién papulosa: tincion Giemsa: levaduras intra y extracelulares de
histoplasma Capsulatum, y Ziehl-Nielsen, Neg., RX de térax: sin
lesiones. Tratamiento: anfotericina B (IV) por 37 dias (dosis final
acumulada 2.000 mg), continué con itraconazol VO 400 mg/dia,
ambulatorio, buena respuesta clinica, sin efectos colaterales y bue-
na tolerancia. Se inicid tratamiento antirretroviral: AZT, 3TC y
efavirenz. Dado de alta mejorado y controlado ambulatoriamente.
Conclusiones: /) Presentamos histoplasmosis aguda confirmada
en paciente con SIDA, marcadora no frecuente en nuestro medio;
2) histoplasmosis confirmada microbiolégicamente de esputo y le-
siones cutdneas; 3) buena respuesta clinica y microbioldgica al tra-
tamiento con anfotericina B sin efectos adversos.

PE 193. MycoBACTERIUM ABSCESSUS: PRESENTACION
POCO HABITUAL DE ENFERMEDAD PULMONAR

M. Saab, L. Alves, M. Baldini, N. Roldan, R. Musella, A. Rybko,
N. Simboli, M. Ambroggi y E. Abbate

Division Neumotisiologia. Hospital Francisco J. Muifiiz. Buenos Aires. Argentina.

Introduccién: La enfermedad pulmonar (EP) por micobacterias no
tuberculosas es un desorden poco habitual. La incidencia en nues-
tro pais es de 5/1.000 aislamientos de micobacterias en pacientes
HIV (-). Las micobacterias de crecimiento rapido (MCR) son la se-
gunda en frecuencia. El Mycobacterium abscessus (MA) es una
MCR (grupo IV de Runyon). Es el patégeno mds virulento de este
grupo. El presente caso se refiere a un paciente con EP por MA.

Caso clinico: Var6n de 65 afios, HIV (-), EPOC, tabaquista, trata-
miento empirico para tuberculosis pulmonar (TBC) en 1997, baci-
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loscopia (B) y cultivo (C) de esputo (-). Inicié tratamiento para
TBC en 2002, aislandose Mycobacterium tuberculosis sensible
H/R/E/S. Sin mejoria clinica, persiste con B (+) durante 2003. Se
remitié muestra a laboratorio de referencia. El paciente es deriva-
do a nuestro centro. A su ingreso taquipneico, hipoxémico, disnea
CF IV, IMC 16,5, FVC 2,04, FEV1 0,72, FEV1/FVC 46,7%. Rx
térax: imagenes cavitarias en LSI, TC de térax: enfisema panlobu-
lillar, imdgenes cavitarias en LSI. Se obtuvieron 2 aislamientos
con caracteristicas de MA. Inici6 tratamiento con imipenem, ami-
kacina, claritromicina por 21 dias. Antibiograma sensible a imipe-
nem, TMS, cefotaxima, linezolid, resistente a claritromicina, ami-
kacina y tuberculostaticos comunes. Continda con claritromicina,
imipenem y TMS. Evoluciona con mejoria clinica y negativiza-
cién de la B.

Discusion: La EP por MA afecta principalmente a mujeres caucé-
sicas, no fumadoras, > 60 afios, sin condiciones predisponentes o
EP. Los signos y sintomas son inespecificos y suelen estar presen-
tes por meses o afnos. Hallazgos radioldgicos frecuentes: opacida-
des reticulonodulares bilaterales a predominio de campos superio-
res, cavidades < 20%. El tratamiento antimicrobiano es poco
exitoso por la escasa disponibilidad de drogas sensibles, toxicidad
potencial y duracién prolongada. La reseccién quirtrgica resulta
una opcidn terapéutica curativa.

Conclusiones: Motiva la exposicién del caso el hallazgo infre-
cuente de EP por MA 'y su presentacion poco habitual (paciente va-
rén, tabaquista, EP previa y lesion radioldgica cavitaria). Present6
mejoria clinica y bacteriolégica. Se descarté cirugia por limitacion
funcional. Se destacan las dificultades del tratamiento por la escasa
disponibilidad de drogas para su uso prolongado.

PE 194. PATOGENOS NO HABITUALES EN PACIENTES
INMUNOCOMPETENTES CON BRONQUIECTASIAS
S.C. Aguirre, V. Moyano y M. Yorio

Servicio de Clinica Médica. Hospital Italiano de Cordoba. Cordoba. Argentina.

Introducciéon: Bronquiectasias es una patologia pulmonar que pre-
dispone a la colonizacién por microorganismos; los mds frecuente-
mente aislados son H. influenzae (29 a 42%), P. aeruginosa (13 a
31%) y S. pneumoniae (6 a 13%). Se presentan 2 pacientes inmu-
nocompetentes con aislamientos no habituales.

Caso 1: Mujer de 72 aflos. Afio 2000: derivada para evaluacién de
sindrome febril prolongado y bronquiectasias. Baciloscopia y culti-
vo para BAAR negativos. Laboratorio: VSG 49 mm. PPD 25 mm.
Examen fisico: tiroides aumentada de tamafio. Fiebre vespertina
persistente. BAAR: negativo. Diarrea crénica. Estudios para sin-
drome de mala absorcion: negativos. Ecografifa abdominal: litiasis
vesicular. TAC abdominal: normal. Transito intestinal: normal. En-
doscopia con biopsia duodenal negativa para neoplasia y patologia
inflamatoria. Colon por enema: dolicomegacolon. Colecistectomia
con laparotomia exploradora. Afio 2002: hematuria. Nefrectomia
por imagen tumoral en riién derecho. Anatomia patoldgica: mal-
formacion arteriovenosa. Ano 2003: hemoptisis. Fibrobroncosco-
pia con BAL: BAAR positivo. Esquema con 4 drogas. Cultivo: mi-
cobacterium avium.

Caso 2: Mujer de 52 afios. Bronquiectasias hace 10 afios. Aifio
2003: multiples internaciones por infecciones respiratorias. He-
moptisis en reiteradas oportunidades. Pérdida de peso. BAAR ne-
gativo. Fibrobroncoscopia y BAL: desarrollo de nocardia brasilen-
sis. Tratamiento con TMP-SMX. Persiste broncorrea y pérdida de
peso. Buena respuesta a minociclina. Afio 2004: sindrome febril
prolongado. Artralgias. Factor reumatoideo: positivo. Metotrexate
y corticoides. Nuevo cultivo de esputo: nocardia positivo. Nuevo
esquema con minociclina.

Conclusiones: El esputo para micobacterium avium puede ser in-
termitentemente negativo, contribuyendo asi a la dificultad diag-
nostica de este sindrome febril persistente. En el segundo caso ob-
servamos un aislamiento no habitual en un paciente que hasta ese
momento era considerado inmunocompetente. Destacamos la aso-
ciacién existente entre bronquiectasias y artritis reumatoidea (1 a
3%), que juega un papel importante en la recaida de la infeccion
por nocardia.
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PE 195. NEUMONIA POR STREPTOCOCCUS BOVIS Y
CANCER DE COLON

L.D. Larrateguy, D. Mackinnon, G. Alcézar, L. Gorostiaga,
A. Carmagnac y S. Obaid

Servicio de Medicina Respiratoria. Clinica Modelo. Parand. Argentina.

Introduccién: Existen comunicaciones que asocian la bacteriemia
producida por Streptococcus bovis (S. bovis) con patologia gas-
trointestinal, particularmente con p6lipos y/o cancer de colon.

No es comiin que la bacteriemia por S. bovis se presente como una
neumonia adquirida en la comunidad (NAC).

Caso clinico: Varén de 46 afios, ex fumador, que ingresé con mal
estado general, tos, expectoracion mucopurulenta, fiebre alta y un
infiltrado pulmonar en la Rx. de térax. NAC PORT III. 4 dias des-
pués presentd un soplo en el drea tricuspidea que no tenia al ingre-
so, por lo que ante la sospecha de endocarditis se solicité un eco-
cardiograma que mostrd vegetaciones en la valvula tricispide. En
el esputo y en los hemocultivos se aislé S. bovis, sensible a penici-
lina. El paciente no era drogadicto ni tenfa antecedentes de patolo-
gia valvular. Se completd entonces tratamiento 8 semanas con pe-
nicilina, con buena evolucion. Pensando en la asociacion entre
bacteriemia por S. bovis y pélipos y/o cdncer intestinal, se realizé
colon por enema al finalizar el tratamiento con ATB, halldndose un
polipo en el sigmoides. Se realizé endoscopia coldnica con resec-
ci6én endoscopica del pdlipo siendo la anatomia patolégica positiva
para adenocarcinoma de colon in situ.

Conclusiones: Comentarios: el S. bovis es el responsable del 15%
de los aislamientos de estreptococos grupo D por hemocultivos. El
aislamiento de S. bovis de un hemocultivo puede representar sélo
bacteriemia, bacteriemia de un foco extravascular o endocarditis.
Las infecciones tienen origen en la propia microflora del paciente,
siendo el foco habitualmente gastrointestinal. En el caso de la en-
docarditis por S. bovis, esta intimamente asociada con tumores in-
testinales y, en particular, con carcinoma de colon. En nuestro pa-
ciente con neumonia y endocarditis por S. bovis se decidid, luego
de completar el tratamiento antibiético, seguir la sistemdtica acon-
sejada por la literatura, y se hall6 la patologia intestinal asociada
con esta bacteriemia. Se destaca en este caso la presentaciéon como
neumonia adquirida en la comunidad de una bacteriemia a Strepto-
coccus bovis.

PE 196. AsMA DE DIFICIL CONTROLE. RELATO DE
CASO
P.G. Sanchez, E. Sarria, M.1. Athayde, J.C. Felicetti y G. Fischer

Hospital da Crianga Santo Antonio. Complexo Hospitalar Santa Casa Porto
Alegre. Porto Alegre. Brasil.

Menina de 2 anos, com crises recorrentes de sibilancia, desde os 6
meses, que requereu vdrias internagdes sendo duas em unidade de
tratamento intensivo (UTI) com uso de B2 endovenoso e cursos de
corticoterapia sistémica. Referenciada por asma de dificil controle
e suspeita de distirbio de degluticdo (fenda palatina). Possuia pre-
juizo importante das atividades por crises de tosse freqiientes e dis-
fun¢do respiratéria aos médios esforgos. O exame fisico revelou,
dedo supranumerario em ambas as maos, obesidade com sinais de
Cushing por uso cronico de corticéides, sibilos persistentes e estri-
dor a ausculta pulmonar.O radiograma de térax mostrou normali-
dade e a phmetria 24 horas revelou refluxo gastro esofagico (RGE)
severo. A hipétese de fistula traqueo-esofdgica foi descartada por
exame contrastado de esdfago e a broncoscopia flexivel mostrou
uma diminuicdo do calibre da traquéia distal (60%), prévio a care-
na, com segmentacao pulmonar e lobar normal. A Tomografia de
Térax com contraste endovenoso confirmou o achado de estenose
traqueal e descartou lesdo vascular associada. Avaliou degluticao
sem evidéncia de aspiragdo, otimizou a terapéutica para asma e
RGE mais nao houve resposta clinica significativiva. Foi proposta
a ressec¢ao do segmento estenosado por toracotomia lateral. Uma
vez exposta a traquéia em toda sua extensdo, foram ressecados os
anéis estenosados, sendo necesario durante este tempo o uso de jet
ventilation, pela incisdo, para manter niveis adequados de satu-
ra¢do durante a anastosmose. Ocorreram dois episddios de bradi-
cardia, revertidos com atropina, relacionados com periodos de des-

saturagdao. Uma veis terminada a traqueoplastia a paciente foi ven-
tilada normalmente por via orotraqueal. O pds-operatério ocorreu
em UTI, e apds 4 dias de ventilagdo mecanica foi extubada apre-
sentando aparente seqiiela neuroldgica, hipotonia geralizada.A alta
ocorreu 3 semanas apos a cirurgia sem sinais de lesdo neuroldgica
e com melhora significativa dos sintomas respiratérios. A patolo-
gia revelou se tratar de anel traqueal displasico.

Conclusdes: Malformagdo traqueal deve ser lembrada em pacien-
tes com sintomas respiratorios pouco usuais e persistentes, especia-
mente em pacientes com malformacdes associadas. Por sua pouca
freqiiéncia ndo existem algoritmos terapéuticos bem definidos, de-
vendo se moldar o tratamento em cada caso.

PE 197. ESTENOSE CONGENITA DE TRAQUEIA:
ABORDAGEM CLINICA E DIAGNOSTICA. RELATO DE 4
CASOS

M. Athayde, G. Fischer, F. Cunha, E. Sarria, P. Sanchez

y J. Felicetti

Sdo Leopoldo. Brasil.

Objetivo: Discutir a variabilidade na apresentagdo clinica e na in-
vestigacdo da estenose congénita de traqueia baseado no relato de
4 casos acompanhados no Servi¢co de Pneumologia Pediatrica do
Hospital da Crianga Santo Antonio de Porto Alegre.

Meétodo: Revisdo de 4 casos acompanhados durante o ano de 2003.
Resultados: Quatro casos de Estenose Congénita de Traqueia, sendo
dois associados a anel vascular e com sintomatologia de disfuncad
respiratéria no primeiro ano de vida e outras dismorfias. Destes, 2
evoluiram para 6bito, sendo um no transoperatério; um estd assinto-
matico e outro foi submetido a traqueoplastia com sucesso.
Conclusiones: Malformagdo traqueal deve ser lembrada em pa-
cientes com sintomas respiratorios pouco usuais e persistentes. As
abordagens diagndsticas e terapéuticas devem ser individualizadas
e o prognoéstico dependerd da forma de apresentacdo anatdmica e
associa¢do com outras malformacdes.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 198. ABSCESSO MEDIASTINAL EM CRIANCAS
E. Sarria, G. Fischer, J. Felicetti, C. Andrade, P. Sdnchez
y H. Mocelin

Servigo de Pneumologia Pediatrica—HCSA. Sdo Leopoldo. Brasil.

Objetivo: Descrever cinco casos de mediastinite aguda por dife-
rentes origens e mecanismos mas com desfechos finais semelhan-
tes e satisfatorios.

Caso 1: Masculino de 35 meses com histéria prévia de abscesso
periamigdalino. Mecanismo: contiguidade. Diagndstico realizado
15 dias apds iniciado o processo respiratério superior. Suspeita
diagnoéstica: opacidade mediastinal ao radiograma de térax (RXT),
associado a evolugdo clinica. Confirmacdo por tomografia de térax
(TCT). Bacteriologia: Stafilococus aureus.

Caso 2: Feminino 22 meses. Historia de aspiracdo de corpo estran-
ho. Mecanismo: lacerac@o traqueal associado a perfuragao esofagi-
ca durante intubagdo orotraqueal para fibro-broncoscopia. Diag-
néstico realizado 9 dias pds broncoscopia inicial. Suspeita
diagndstica: alargamento do mediastino ao RXT e piora do quadro
clinico. Confirmacdo por TCT com presenca de nivel liquido no
mediastino, e posterior identificacdo de perfuragdo esofdgica alta
mediante endoscopia. Bacteriolégico e culturais negativos. Com-
plicagdes: VM prolongada, varicela, fistula pleural. Esofagoplastia
aos 4 meses PO.

Caso 3: Masculino, 45 meses. Internou para gastrostomia e fundo-
plicatura. Mecanismo: lacerac@o do esofago por deiscéncia de su-
tura no pds operatério imediato. Diagndstico realizado 7 dias pds
cirurgia. Suspeita diagndstica: deterioro clinico progressivo e piop-
neumotoérax. Confirmacdo: TCT. Bacterioldgico e cultura: Stafilo-
cocus aureus e Pseudomonas aeuriginosa. Complicagdes: choque,
sepse, VM prolongada, estenose esofagica.

Caso 4: Masculino, 3 anos. Histéria de pnemonias recorrentes hd
um ano devido a aspiracdo de material plastico localizado no bron-
quio principal esquerdo (BPE). Mecanismo: perfuracido do eséfago
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ap6s perfuracdo do BPE. Suspeita diagndstica: TCT. Confirmagdo:
achados trans-operatdrios. Bacteriologia: agente infeccioso nao
identificado. Complicagdes: cor pulmonar, derrame pericardico,
sepse.

Caso 5: Masculino, idade 10 anos, traqueostomisado ha 2 anos.
Histéria recente de dilatacdo da estenose sub-gldtica. Interna com
diagnéstico de pneumonia. Mecanismo: lacerag@o traqueal.Suspei-
ta diagnéstica: RXT. Confirmacao: TCT. Bacteriologia: agente in-
feccioso ndo recuperado. Supeita de anaerobio por clinica. Compli-
cacdes: nenhuma.

Conclusiones: O abscesso mediastinal é pouco freqiiente, embora
de alta morbi-mortalidade e com origem diversos.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 199. MESOTELIOMA FIBROSO DE PLEURA.
VARIEDADES HISTOLOGICAS

O.E. Quercia Arias, A. Uribe Echevarria, C. Piccolo, R. Castro
y L. Cardinali

Servicio de Cirugia de Torax y Cardiovascular. Hospital Cérdoba. Cordoba.
Argentina.

El mesotelioma fibroso de pleura es poco frecuente. Solo represen-
ta el 10% de los tumores de origen pleural. No se conoce ningun
factor etiologico. Histolégica y biolégicamente, en su mayoria tie-
nen un comportamiento benigno, crecen silenciosamente, hasta al-
canzar grandes dimensiones, ejerciendo efectos compresivos sobre
el pulmén y estructuras vecinas, con la consecuente sintomatolo-
gia. El tratamiento de eleccion es la reseccion quirdrgica. Presenta-
mos 2 casos, un hombre de 72 afos y una mujer de 63 afios, con
forma de presentacion, clinica y radiologia similares, pero que en
estudios prequirdrgicos (gasometria arterial basal con prueba de hi-
peroxia y arteriografia tumoral) ponen en evidencia diferencias es-
tructurales que permiten planificar la estrategia quirtrgica a seguir.
El estudio anatomopatolégico de las piezas quirtrgicas confirman
esa diferencia, identificindose una variedad sélida, muy vasculari-
zada y otra esclerdtica, poco vascularizada.

Conclusiones: El mesotelioma fibroso debe ser resecado quirtrgi-
camente. Solo debe tenerse en cuenta la variedad histoldgica para
planificar la estrategia quirdrgica a seguir, para lo cual estudios
sencillos como una gasometria arterial con prueba de hiperoxia y
una arteriografia del tumor, realizados en el prequirtrgico, permi-
ten prever la necesidad, por ejemplo, de un recuperador de sangre
y una embolozacidn selectiva del tumor antes o durante el acto qui-
rirgico.

PE 200. oPACIFICACION TOTAL DE HEMITORAX
DERECHO

0O.A. Diaz, M. Noguera, D. Flores, M. Luna y C. Medina
Clinica Mayo. S.R.L. San Miguel de Tucuma. Argentina.

Varén de 27 afos que consulta por disnea, tos seca de 1 mes de
evolucion y dolor tordcico que le impedia el decubito. Perdi6 8 kg
en el dltimo mes. Sus pardmetros en reposo FR: 26, T.A: 120/70
Fc: 106, Sat O2: 89% al 21%.

Matidez total derecha con abolicién del murmullo vesicular y co-
lumna mate, sin vibraciones vocales. Rx: muestra opacidad total
del hemitérax derecho, desplazamiento contralateral del mediasti-
no. Leucocitos de 11.800, neutrofilos 86%, VSG 117 mm. Antece-
dentes: hace 7 afos se realizo puncién del mismo hemitérax por
derrame pleural en hospital del interior, recibié tratamiento por 1
mes, resolvid situacion, no concurrié a controles posteriores desco-
nociendo su diagndstico, no presentaba epidemiologia positiva
para tuberculosis. No presenta antecedentes traumadticos. Se realiza
toracocentésis diagnostica y terapéutica, obteniendo 1.600 cc de li-
quido de aspecto lechoso, con mas de 2.000 células a predominio
de linfocitos 87%, glucosa de 77 mg por decilitro, Rivalta positivo.
3 g/dl de proteinas con LDH de 216 UI/L, algunos glébulos rojos.
Por el aspecto se solicita cuantificacién de colesterol: 61 mg/dl y
triglicéridos: 457 mg/dl. Con mejoria clinica se realiza TAC de t6-
rax que muestra adenopatias mediastinicas y también abdominales.
Se aborda al paciente por videotoracoscopia, impidiendo el liquido
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y adherencias la correcta vision, por lo que se decide toracotomia
oligotraumadtica, observandose adenomegalias prevertebrales gi-
gantes y pleura con cambios de color, engrosamientos e implanta-
ciones. Se realiza biopsia pleural y ganglionar, se ligd conducto to-
racico sin seccionarlo, se realizo pleurodesis con talco y se cierra
cavidad.

Resultados: pleura parietal de 2 cm, de color blanco parduzco, de
consistencia blanda, mostrando pleuritis crénica, granulomatosa,
con células gigantes tipo Langhans. Zienl Nielsen positivo. Gan-
glios linfaticos: 2 de 1,3 y 1,7 cm de consistencia blanda; con pro-
liferacion neopldsica con la imagen de linfoma de Hodgkin; celula-
ridad mixta. Se comunica el presente al ser éste nuestro primer
caso de asociacion de 2 patologias que pueden presentar en su evo-
lucién quilotérax.

Conclusiones: Se comunica el presente al ser éste nuestro primer
caso de asociacion de 2 patologias (linfoma y tuberculosis pleural
cronica) que pueden presentar en su evolucién quilotérax.

PE 201. rEcTUM EXCAVATUM ADQUIRIDO ASOCIADO A
ASMA BRONQUIAL
A. Salvado, E. Borsini, M. Blasco, R. Smith y J. Chertcoff

Servicio de Medicina Respiratoria. Hospital Britdnico. Buenos Aires. Argentina.

Paciente de 19 afos, femenina, con antecedentes de Pectum cari-
natum, operado a los 5 afios y diagndstico de asma bronquial, deri-
vada por disnea de esfuerzo. El EFR mostr6 una CVF de 1,53 L
(42% del tedrico), FEV1 1,01 L (33%), FEV1/FVC 68%, TLC
2,68 L (64%), RV 1,33 (151%) RV/TLC 50. DLCO c 15
Ml/mmHg/min (76%). Un 6MWT mostré una saturacion inicial de
99%, final de 92%. Distancia recorrida de 630 metros con un Borg
final de 3. Una TAC de térax mostré una protrusion interna de la
pared tordcica anterior tipo Pectum excavatum. El indice de severi-
dad PSI (usado en el pectum excavatum) fue de 4,2 (normal 2,5).
Comenz6 un plan de rehabilitacién pulmonar, luego se le realizé
un test de ejercicio que mostré un VO2 MAX severamente dismi-
nuido 14,6 ml/kg/min (36% del tedrico), un umbral lactico muy
precoz 17% del VO2 max referencia. La reserva respiratoria fue
normal. El aumento del VD/VT (medidos por Pet C02), y del
VE/VCO2 medidos en el umbral lactico reflejaba “ineficiencia” en
el intercambio de gases, probablemente asociado a su asma bron-
quial. Lo llamativo fue un pulso de oxigeno disminuido 3,4 ml/fc
(40%). Un ecocardiograma mostré una funcion sistélica conserva-
da sin hipertensién pulmonar.

Discusion: El Pectum excavatum es una entidad que altera la capa-
cidad de realizar ejercicio. En este caso, luego de la “correccién
quirdrgica” a temprana edad, la paciente evolucioné como si tuvie-
se un Pectum excavatum adquirido. En dicho trastorno la condicion
fisica empeora en la adolescencia o en la adultez temprana. Los es-
tudios funcionales muestran un defecto mixto, obstructivo por su
patologia asmadtica, y restrictivo probablemente por la falta de ex-
pansion de la caja tordcica. La DLCO levemente disminuida co-
rresponde a compresion del parénquima pulmonar sano. La dismi-
nucion del pulso de oxigeno en ausencia de HT pulmonar o
enfermedad coronaria asociada sélo se explica por dificultades en
el llenado ventricular derecho, secundario a compresion y disminu-
cién del volumen sistélico.

Conclusiones: Las alteraciones funcionales provocadas por el Pec-
tum excavatum son variables y discutidas; incluso se describe pér-
dida de funcién pulmonar. El mecanismo restrictivo ventricular de-
recho explicarfa en algunos casos estas alteraciones y la reparacién
quirdrgica deberfa ser correctamente evaluada.

PE 202. siNoROME PULMONAR POR HANTAVIRUS
M. Tavella, S. Sarquis, F. Sosa, C. Luna, C. Irrazabal

y A. Capdevila

Hospital de Clinicas José de San Martin. Capital Federal. Argentina.

En 1995 se describe por primera vez el sindrome pulmonar por
hantavirus (SPH) en Argentina. En la provincia de Buenos Aires se
confirmaron 58 de los 249 casos en todo el pais desde 1997 hasta
el 2000. No se registraron casos en zonas urbanas. Es una enferme-
dad producida por una de las formas del virus Hanta, que en sus re-
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servorios naturales especificos, los roedores, provocan una infec-
cién crénica, no deletérea que por inhalacion de excretas aerosoli-
zadas de animales infectados se transmite al humano.

Presentamos una paciente de 35 afios, empleada, residente en Wil-
de, provincia de Buenos Aires, que habia viajado a la laguna de
Chascomus 15 dias previos a la instalacion de su enfermedad. Di-
cha enfermedad se caracteriz6 por un cuadro de inicio indistingui-
ble de otras afecciones virales pero evolucioné rapidamente a la in-
suficiencia respiratoria hipoxémica con compromiso pulmonar
intersticial bilateral y shock, con requerimiento de ARM durante 5
dias, monitoreo hemodindmico invasivo y altas dosis de vasoacti-
vos. La patente hemodindmica fue indice cardiaco (IC) y presiones
de llenado normales a bajas y resistencia vascular sistémica eleva-
da. Los Ig M e Ig G para virus Hanta fueros positivos. Los cultivos
de sangre y lavado broncoalveolar fueron negativos. La paciente
fue dada de alta luego de 13 dias de internacion.

La patente hemodindmica que se presenta en este caso es caracte-
ristica. A diferencia del patrén de shock séptico con alto IC y resis-
tencia vascular baja, en el SPH el IC y las presiones de llenado son
bajas mientras que la resistencia sistémica es elevada. Al igual que
en SDRA, evoluciona con hipoxemia severa y disminucion de la
compliance pulmonar pero la insuficiencia respiratoria se resuelve
en pocos dias. Esta severa disfuncién cardiopulmonar, presente en
el 72% de los SPH, es consecuencia del sindrome de permeabili-
dad capilar. La eliminacion de la sobrecarga hidrosalina a través de
la diuresis es un signo de recuperacién y marca el prondstico.
Conclusiones: La sospecha diagndstica necesaria para identificar
el antecedente epidemioldgico, la instauracién del tratamiento anti-
bidtico empirico hasta excluir una infeccién bacteriana, la confir-
macién diagndstica con la deteccion de anticuerpos especificos, el
aporte cuidadoso de liquidos y la utilizacién precoz de inotrépicos
fueron claves para el diagnéstico y el tratamiento.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 203. CASE REPORT: INFECCION PULMONAR
CAUSADA POR MYCOBACTERIUM KANSASII

M. Fernandez Casares, J. Segovia, A. Zapata y A. Monteverde
Seccion de Neumonologia. Hospital Posadas. Buenos Aires. Argentina.

Paciente de 40 afios de sexo femenino nacida en Sucre, Bolivia,
que reside en la provincia de Buenos Aires desde 1984. Sin antece-
dentes patoldgicos pulmonares. Desde septiembre de 2003 presenta
tos con escasa expectoracion, pérdida de 4 kg de peso, astenia y
adinamia.

Rx y TAC de térax: infiltrado infraclavicular izquierdo cavitado.
Laboratorio: HIV negativo. Proteinograma normal. Resto, dentro
de valores normales. Esputo 14/11/03: directo negativo. Cultivo:
M. kansasii. Esputo inducido 14/11/03: directo negativo. Cultivo:
M. kansasii. Lavado bronquial 3/12/03: Directo 10 BAAR por
campo. Cultivo: M. kansasii. Comienza tratamiento con 4 drogas:
H, R, Z, E. En mayo de 2004 se recibe antibiograma: gérmen resis-
tente a H y Z. Sensible a R y E. Continda con estas 2 drogas. Muy
buena evolucién clinico-radiolégica, con desaparicion del infiltra-
do en Rx.

Conclusiones: Se trata de un caso de patologfa pulmonar causada
por micobacteria de muy baja incidencia en nuestro medio. En el
Hospital Posadas es el segundo caso registrado desde 1978. La pa-
ciente no presenta evidencias de inmunodepresion ni dafios estruc-
turales en el aparato respiratorio, hechos que habitualmente se aso-
cian a esta patologfia.

PE 204. MAL DE POTT. PRESENTACION DE DOS CASOS
S. Corpas y E.H. Carabajal

Hospital de Enfermedades Infecciosas Mons. Gottau. Santiago del Estero.
Argentina.

Sabemos que el mal de Pott es una enfermedad infecciosa (tuber-
culosis) de localizacion 6sea vertebral y que dicha patologia no es
frecuente. Desde el afio 2000 hasta el 2004 en nuestro hospital
(hospital de referencia para enfermedades pulmonares y tuberculo-
sis) se diagnosticaron 2 casos.

Caso clinico 1: Paciente de sexo masculino de 58 afios de edad que
se presenta a la consulta con absceso en la region lumbar, pareste-
sias en los miembros inferiores y mal estado general. Sindrome fe-
bril y pérdida de peso, todo este cuadro con una evolucion de 2 me-
ses con instalacion progresiva. Se realizé cultivo y examen directo
de las secreciones de la lesion lumar con BAAR ++. TAC y RMN:
lesiones osteoliticas, granulomas en columna lumbar. Laboratorio:
anemia-leucocitosis con linfocitosis-eritrosedimentacion acelerada.
BAAR en esputo (-). Rx de térax normal. Se inicio tratamiento para
tuberculosis completando 1 afio con pirazinamida, isoniazida, ri-
fampicina y etambutol, con buena evolucion al término del mismo.
Caso clinico 2: Paciente de sexo masculino de 39 afios de edad
que consulta por pérdida de peso, sudoracién nocturna y lumbocia-
talgia progresiva sin mejoria al tratamiento sintomadtico recibido.
Parestesias en miembros inferiores. Examen fisico: paciente palido
con tejido celular uniformemente disminuido. Examen respiratorio:
normal. Examen cardiovascular: ruidos cardiacos hipofonéticos.
Laboratorio: anemia-leucocitosis con linfocitosis- eritrosedimenta-
cion acelerada. ECG: signos de pericarditis. TAC-RMN de colum-
na: osteolisis con bordes esclerosados que comprometen y fusionan
D11-D12-L1. Se realiza pericardiocentesis y se envia el material al
laboratorio con resultado: BAAR+. Puncién de la lesion ésea con
BAAR+. Rx de torax: pulmones sin evidencia de lesiones. Se ini-
ci6 tratamiento para tuberculosis completando 8 meses de trata-
miento con pirazinamida, isoniazida, rifampicina y etambutol, con
buena evolucion al término del mismo.

Conclusiones: Se presentan estos 2 casos por ser ésta una enfer-
medad poco frecuente de ver en la actualidad. Ademds debemos
tener en cuenta estas localizaciones extrapulmonares de la tuber-
culosis que hoy, en el siglo XXI, siguen produciendo una morbi-
mortalidad temible.

SELECCIONADO PARA PREMIO “CASE REPORT”

PE 205. TRASPLANTE PULMONAR: DONANTE A
ORGANOS MULTIPLES PORTADOR DE TUBERCULOSIS NO
IDENTIFICADA

M. Zorrilla, R. Ahumada, J. Caneva, J. Osses, P. Laguens, A.
Bertolotti, C. Gémez y R. Favaloro

Division de Trasplante Pulmonar. ICYCC. Fundacion Favaloro. Buenos Aires.
Argentina.

Introduccién: La tuberculosis es siempre un diagndstico a plante-
ar en presencia de una tasa moderada a elevada de prevalencia en
un determinado pais. Asimismo, representa un diagndstico diferen-
cial ante toda situacién de inmunocompromiso.

Objetivo: Presentar un paciente, caso de tuberculosis por donante
de 6rganos miiltiples (pulmones, rifiones e higado) portador de la
enfermedad en desconocimiento previo de la misma.

Material: Paciente de 50 afios con bronquiectasias bilaterales e in-
suficiencia respiratoria crénica ingresado en lista de trasplante pul-
monar (TxP) en 1999 y trasplantado bipulmonar el 12/04/04; extu-
bado a las 9 horas del TxP reingresa a ARM a las 48 h por mala
mecdanica respiratoria; 16/04/04: se extub inmunosuprimido con ci-
closporina, azatioprina y prednisona. El 20/04/04 se constata pard-
lisis frénica bilateral a predominio derecho. Evoluciona con apari-
cién y progresion de infiltrados a predomino bibasal y campo
superior izquierdo e hipoxemia, reintubdndose nuevamente. Se rea-
liza fibrobroncoscopia (FBC) con BAL iniciando tratamiento con
piperacilina/tazobactam. El informe anatomopatolégico diferido
(20/04/04) del higado del donante revelé granulomas caseosos
compatibles con tuberculosis (TBC) y en ganglios mediastinales
granulomas no caseosos; se inicia tratamiento con 4 drogas antitu-
berculosas (HZEL). BAAR negativo en el BAL. A los 15 dias
posTxP se realiza FBC con BTB miuitiples de control evolutivo (3
satisfactorias por cada uno de los 5 I6bulos procesadas por bacte-
riologia y anatomia patoldgica) sin evidencias de rechazo (AOBO)
ni de infeccién pulmonar. Evoluciona favorablemente, desvincu-
landose de la ARM a corto plazo. Al mes del TxP nueva FBC con
BTB muiltiples sin evidencias de rechazo ni de infeccion. Alta ins-
titucional el 24/05/04. Cultivos a los 60 dias negativos para M. fu-
berculosis. Sobre la base del informe de origen, los dos pacientes

Arch Bronconeumol 2004;40(Supl 4):39-119 59



IV CONGRESO DE LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DEL TORAX (ALAT)
32.° CONGRESO DE LA ASOCIACION ARGENTINA DE MEDICINA RESPIRATORIA (AAMR)

trasplantados renales y el trasplantado hepdtico iniciaron trata-
miento antituberculoso.

Conclusiones: En 104 TxP realizados, es el primer caso documen-
tado con 6rganos del donante portadores de TBC. En un pais donde
la tasa de prevalencia de TBC es moderada y la procedencia de los
drganos es ampliamente variada no se debe soslayar la importancia
de tal diagnéstico

PE 206. NEUMON{A MIXTA POR ACHROMOBACTER
XYLOSOXIDANS Y M. TUBERCULOSIS

J. Gentile, C. Hernandez, P. Otegui, G. Gentile, S. Gentile

y R. Pérez

Sanatorio Tandil. Tandil. Argentina.

Introduccién: La neumonia por Achromobacter xylosoxidans
(AX) es rara, nosocomial. Ocurre en inmunocomprometidos y su
mortalidad es elevada (70%). Se ha asociado con fibrosis quistica,
procedimientos invasivos y aerosoles contaminados.

Se presenta un caso de neumonia mixta, por AX y tuberculosis.
Caso clinico: Paciente mujer, de 46 aflos, que consulta por fiebre,
dolor toracico y disnea de 5 meses de evolucién, con pérdida de
peso (20 kg) y deterioro general.

Antecedentes de tabaquismo y BAR + (BAL) reciente, sin respues-
ta a tuberculostaticos. EF: paciente orientada pélida, febril (38°C),
TA 130/80 mmHg, FR 26, FC 80x. Sibilancias y matidez en hemi-
térax izquierdo. Rx de térax: infiltrado heterogéneo bilateral. La-
boratorio: Hto 21, GB 14700 (PMN 78%), VSG 100, colesterol
105 mg/dl, HIV negativo (Elisa), pH 7,51, Sat O2 91%, pO2 56,1
mmHg, pCO2 41,5 mmHg. Se medicé con ciprofloxacina, amika-
cina y salbutamol. En TAC de térax se observo infiltrado bilateral
nodular y derrame pleural izquierdo.

Al quinto dia de ingreso la paciente persistia febril y con intoleran-
cia digestiva, suspendiéndose antifimicos y cambiando CPX por
imipenem (IMP) (flora mixta en liquido pleural, BAR negativo).
Su evolucién fue térpida, realizandose pleuroneumonectomia total
izquierda el dia 21 de internac.
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