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Nueva cita con la SOCAMPAR: 16° Congreso

New appointment with SOCAMPAR: 16th Congress

Autor: Raul Godoy Mayoral

Me he reservado la editorial de este nimero porque es
muy especial. Nuevamente volvemos a Guadalajara, una
de las zonas de Castilla-La Mancha donde la neumologia
es innovadora y pujante. Justo en esta misma ciudad, en
el Congreso de hace 8 afos fui elegido presidente. Desde
entonces hemos evolucionado mucho: hemos cambiado
los estatutos para dar un lugar en nuestra sociedad a la en-
fermeria y a la fisioterapia, hemos crecido muchisimo en
numero de socios, nuestras actividades son continuas, con
grupos de trabajo que son referencia a nivel de todos nues-
tros hospitales. Nos hemos apoyado en el crecimiento de
nuestras dos especialidades principales: la neumologia y
la cirugia toracica.

Hemos pasado por temas muy tristes como el COVID
y el adids a compaiieros que han tenido que marcharse a
otras regiones por la busqueda de mejores condiciones.

Nuestra sociedad ha luchado por mejoras continuas
para nuestros pacientes, y en algunos casos ha aportado su
granito de arena: las vacunas (con el consenso de més de
8 sociedades de nuestra region), las terapias respiratorias,
el apoyo a la mejora de la ventilacion y las UCRIS.

Con el apoyo de la universidad, hemos realizado cur-
sos de experto y especialistas universitarios:

Curso de experto en enfermedad pulmonar fibro-
sante.

Curso de especialista en fisiopatologia y funcién
pulmonar
Curso de especialista en diagnéstico y tratamiento

del tabaquismo. Este ultimo en la universidad de Farma-
ciay en el que participan muchos socios de SOCAMPAR.

La SOCAMPAR se ha escuchado en la realizacion de
la OPE (la inica que ha habido desde entonces), que es-
peramos que sigan celebrandose de forma periddica.

Ha realizado proyectos en asma, en EPID, en ventila-
cion, en COVID.

Ha dado becas para la realizacion de doctorados, de
cursos, etc.

Se ha creado la revista, que ha sido una referencia a
nivel regional y ha servido para que aprendiésemos y
como medio curricular.

Nos hemos reunido con la administracion en diferen-
tes momentos y con éxitos ocasionales, aunque menos de
los que nos hubiera gustado.

Hemos mantenido buenas relaciones con las diferentes
sociedades de nuestra region, con sociedades de pacien-
tes, con la Academia de medicina de CLM.

Nuestra sociedad ha participado, de forma autonoma
y al mismo nivel que otras sociedades del aparato respira-
torio, en las actividades en las que nos ha convocado la
SEPAR.

Somos referencia en tabaquismo en Castilla La Man-
cha y hemos sido activistas en la lucha contra esta enfer-
medad.

El apoyo a nuestros residentes ha sido continuo, be-
candolos en la realizacion de los cursos que ofertamos,
promoviendo la realizacion de doctorados y apoyando su
autonomia en las Jornadas de Residentes.

Y hemos realizado congresos en Talavera, Toledo,
Ciudad Real, Alcazar de San Juan, Cuenca, Albacete y
ahora nuevamente en Guadalajara. Incluso hicimos uno
online durante la pandemia (durante la cual no disminui-
mos nuestro nivel de actividad, a pesar de enfermedades
y de las trabas que tuvimos).

En resumen, he tenido el honor de estar en la presiden-
cia de esta sociedad que tanto ha aportado y tanto me ha
aportado.

Soélo puedo deciros:

Gracias por vuestro apoyo.

Dr. Ratl Godoy Mayoral
Neumologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
Presidente de SOCAMPAR
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ORIGINAL

Caracteristicas clinicas de pacientes con cancer de pulmon en Castilla la Mancha.
Clinical characteristics of patients with lung cancer in Castilla la Mancha.

Diego Morena'?, Alejandro Lépez', Carolina Campos', Jorge Castelao' y José Luis Izquierdo'~.
! Servicio de Neumologia, Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara, Espafia.
% Programa doctoral en ciencias de la salud. Universidad de Alcald, Madrid, Espafia
3 Departamento de medicina y especialidades médicas, Universidad de Alcala, Madrid, Espafia.

Resumen:

Introduccion.

El cancer de pulmoén es uno de los tumores mas frecuentes a nivel mundial, con una alta tasa de mortalidad. La prevalencia
e incidencia de esta enfermedad predomina en los varones, aunque en los ultimos afios se ha demostrado una tendencia
en aumento entre las mujeres, sobre todo dentro de algunos tipos histologicos, como el adenocarcinoma. El objetivo de
este estudio es conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes con cancer de pulmoén en nuestra region, en un entorno
de vida real.

Metodologia.

Estudio observacional, retrospectivo y no intervencionista, realizado entre enero 2012 y diciembre 2020 a partir de los
datos del Servicio Regional de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM), Espafia. Se utilizo inteligencia artificial me-
diante procesamiento del lenguaje natural a través de la plataforma Savana Manager 3.0, la cual recoge la informacion de
todos los registros e historias clinicas electronicas.

Resultados.

Se incluy6 un total de 13 889 pacientes mayores de 25 afios con diagnodstico de cancer de pulmon. El 69,9% fueron
varones con una edad media de 66,7 afios (IC 95% 66,2-67,2). La poblacion por debajo de 40 afios presentaba un menor
habito tabaquico y un mayor porcentaje (22,4%) de antecedentes familiares de cancer de pulmon, siendo mayoritariamente
mujeres. El tipo histoloégico mas frecuente fue el adenocarcinoma (50,1%), seguido del carcinoma epidermoide (21%) y
del carcinoma microcitico o de células pequeiias (16,9%)..

Conclusiones.

El céncer de pulmoén es una enfermedad que afecta mayoritariamente a varones con una edad superior a 60 afios, siendo
el adenocarcinoma el tipo histologico mas frecuente. El tipo histologico mayoritario entre las mujeres fue el adenocarci-
noma, presentando mas antecedentes familiares de cancer de pulmon.

Palabras clave: cancer de pulmon, inteligencia artificial, vida real.

Resume:

Background.

Lung cancer is one of the most frequently diagnosed tumors worldwide, with a high mortality rate. The prevalence and
incidence of this disease predominates in men, although in recent years an increasing trend has been demonstrated among
women, especially within some histological types, such as adenocarcinoma. The objective of this study is to know the
clinical profile of patients with lung cancer in our region through artificial intelligence.

Methods.

Observational, retrospective and non-interventional study, carried out between January 2012 and December 2020 based
on data from the Regional Health Service of Castilla-La Mancha (SESCAM), Spain. Artificial intelligence was used
through natural language processing through the Savana Manager 3.0 platform, which collects information from all rec-
ords and electronic medical records.

Results.

A total of 13,889 patients over 25 years of age with a diagnosis of lung cancer were included. 69.9% were men with a
mean age of 66.7 years (95% CI 66.2-67.2). The population under 40 years of age had a lower smoking habit and a higher
percentage (22.4%) of a family history of lung cancer, with the majority being women. The most common histological
type was adenocarcinoma (50.1%), followed by squamous cell carcinoma (21%) and microcytic or small cell carcinoma
(16.9%).

Conclusions.

Lung cancer is a disease that mainly affects men over 60 years of age, with adenocarcinoma being the most common
histological type. The majority histological type among women was adenocarcinoma, with more family history of lung
cancer.

KEY WORDS: Obstructive Sleep Apnea, Hypovitaminosis D, risk factors.
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Introduccion:

El cancer de pulmon es el tercer tumor a nivel mundial
mas frecuente, por detras del cancer de mama y del colo-
rrectal, suponiendo el 12.2% del total de diagnodsticos de
esta enfermedad'. En Espafia se estima una incidencia de
65 por cada 100000 personas al afio, diagnosticandose
30948 nuevos casos en el afio 20222, Es, ademas, el que
mayor mortalidad presenta, siendo responsable del 19%
de todas las muertes por cancer en nuestro pais en el afio
2020"2, Afecta mayoritariamente a varones con una edad
superior a 50 afios, presentandose en torno al 70% en di-
cho sexo!?,

El principal factor de riesgo en el desarrollo de cancer
de pulmon es el tabaquismo, asociandose hasta en el 80-
90% de los casos. No obstante, existe una susceptibilidad
genética al desarrollo de cancer de pulmon que predispone
a presentar esta enfermedad, tanto en pacientes fumadores
como en los que no presentan este héabito toxico®*. Esto
ha hecho que en las dos tltimas décadas se hayan reali-
zado medidas de salud publica dirigidas a la disminucion
del consumo tabaquico, para intentar lograr reducir la in-
cidencia de esta enfermedad®”’.

El cancer de pulmon se puede clasificar histologica-
mente en varios tipos, siendo el mas frecuentes el adeno-
carcinoma, seguido del epidermoide y del neuroendo-
crino, en el que destaca el de células pequefias®. Seglin su
incidencia, en la actualidad el adenocarcinoma es el tipo
mas comun de cancer de pulmon, suponiendo la mitad de
éste, con una frecuencia mayor en el sexo femenino®!2. El
carcinoma escamoso es, desde la década de 1980, el se-
gundo tipo mas frecuente de cancer de pulmén. Entre el
60-80% de estos tumores surgen en las zonas proximales
del arbol traqueobronquial como progresion de metapla-
sias localizadas, siendo el resto de los canceres de locali-
zacion periférical®. Los tumores neuroendocrinos pulmo-
nares engloban los carcinomas de células pequeiias, los
tumores de células grandes y los tumores carcinoides tipi-
cos y atipicos!!. De estos grupos, los canceres con mayor
agresividad son los tumores de células pequefias ya que
asocian una mayor tasa mitotica, suponiendo el 15% del
total de todos los carcinomas broncogénicos.

Cabe destacar que, en los ultimos afios, en el contexto
epidemioldgico de la pandemia COVID-19, ésta parece
haber influido en la historia natural del cancer de pulmén
mas alla del aumento de la mortalidad por la infeccién en
pacientes con cancer de pulmon durante la pandemia y
postpandemia!®!*. Se ha teorizado la posibilidad de que
el freno a la actividad asistencial durante los afios 2020 y
2021 puede haber supuesto un aumento del diagnostico
tardio de cancer de pulmoén'>8, lo que permite inferir so-
bre un posible aumento de la mortalidad de cancer de pul-
mon por retraso diagnostico.

El diagnostico precoz del cancer de pulmon es clave
para conseguir un tratamiento curativo de la enfermedad.
Pese a la importancia del aumento de supervivencia aso-
ciado a la deteccion temprana de estos tumores, a dia de
hoy no existen programas de cribado en la gran mayoria
de paises del mundo. No obstante, en los tltimos afios, se
ha valorado la posibilidad de la implementacion de
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tomografia computarizada toracica (TC) de baja dosis de
radiacion en pacientes con perfiles de riesgo'®?°. En Es-
pafia, la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia To-
racica (SEPAR) ha desarrollado un programa piloto mul-
ticéntrico denominado CASSANDRA dirigido a perfiles
de alto riesgo de desarrollar cancer de pulmon con la fi-
nalidad de valorar la viabilidad del TC de baja dosis como
herramienta de cribado.

El estudio de grandes bases poblacionales mediante
inteligencia artificial podria arrojar luz sobre este tema,
aportando informacion actualizada y sin sesgos de selec-
cion sobre los pacientes con cancer de pulmoén, para asi
poder ayudar a tomar decisiones de cara a un posible cri-
bado de esta enfermedad. El objetivo de este estudio es
conocer mediante el analisis basado en técnicas de inteli-
gencia artificial la situacion del cancer de pulmén en
nuestra comunidad autéonoma, Castilla la Mancha, y las
caracteristicas que presentan estos pacientes en vida real.

Material y métodos:

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y
no intervencionista realizado en Castilla-La Mancha entre
enero 2012 a diciembre 2020. Se incluy6 a todos los pa-
cientes con diagnostico de cancer de pulmon con una edad
superior a 25 afios. La poblacion total de estudio es de
3.309.298 pacientes y un total de 276.200.601 documen-
tos.

Utilizando metodologia basada en inteligencia artifi-
cial y bigdata, mediante tecnologia EH READ, y gracias
a un procesador de lenguaje natural denominado Savana
Manager 3.0 se extrajeron datos a partir de las historias
clinicas electronicas (HCE) del sistema regional de salud
de Castilla la Mancha (SESCAM). Este motor lingiiistico
es capaz de extraer la informacion clinica no estructurada
(lenguaje natural o texto libre) de las HCE, transforman-
dola y ordenandola en informacion utilizable con fines de
investigacion. Mediante el procesamiento previo por los
servicios de informatica de cada hospital, solo se recupera
parte de la informacion presente en las HCE, mantenién-
dose en todo momento el anonimato de los pacientes o de
los sanitarios que los atendieron.

Posteriormente, se debera realizar un analisis y valida-
cion por investigadores y médicos utilizando técnicas lin-
giiisticas computacionales (SNOMED CT) de dichos con-
tenidos clinicos provenientes de las HCE?!. La metodolo-
gia utilizada en el estudio se ha descrito previamente en la
bibliografia aportada®*2°.

Los resultados obtenidos en la evaluacion del rendi-
miento de Savana identificando menciones de cancer de
pulmon fueron para precision, Recall y f-Score de 1, 0.88
y 0.95 respectivamente.

Para el abordaje estadistico de los datos recopilados en
este estudio se utilizaron las aplicaciones OpenEpi (v 3.0)
y SPSS (v 25.0). Las variables cualitativas se expresaron
como frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que
las variables cuantitativas se expresaron como medias,
IC95% y desviaciones estandar. La prueba T de Student
de medidas independientes se utilizo para el analisis de las
variables numéricas. La prueba de chi-cuadrado se utilizo
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para medir la asociacion y comparar proporciones entre
variables cualitativas. En todos los casos, aquellas dife-
rencias cuyo valor de p asociado con la prueba de con-
traste es menor a 0.05 se consideran significativas.

No se solicito el consentimiento informado a los pa-
cientes ya que se trata de un estudio observacional retros-
pectivo. Se han seguido las directrices del Informe de Es-
tudios Observacionales en Epidemiologia (STROBE)
para la presentacion de estudios observacionales. El estu-
dio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
del Instituto Guadalajara administracion autonomica de
salud (Ref. CEIm:2023.51.EO). Se han cumplido las prac-
ticas de investigacion, los requisitos legales y reglamen-
tarios descritos en la Guia de Buenas Practicas Clinicas de
la Conferencia internacional de armonizacion. Se han se-
guido la Declaracion de Helsinki en su tlltima edicion, las
guias de buenas practicas de farmacoepidemiologia, el co-
digo de proteccion de datos para estudios con bigdata y
normativas locales.

Resultados:

Del total de pacientes con una edad superior a 25 afios
del estudio, 13 889 sujetos (0,5%) fueron diagnosticados
de cancer de pulmon. La figura 1 muestra el flowchart de
pacientes con diagndstico de cancer de pulmon en este es-
tudio, con una edad media de 66,7 afios (IC 95% 66,2-
67,2). En total, 9710 (69,9%) sujetos fueron varones (p
<0.01, OR 2,4 (2,3-2,5)) con una edad media de 66,6 afios
(IC 95% 66,1-67,0) y 4179 (30,1%) mujeres con una edad
media 63,7 afios (IC 95% 62,7-64,7%). Tenian antece-
dente de habito tabaquico el 77,2% de la poblacion.

Poblacion total del estudio
3309298

I

Poblacion mayor de 23 afios
2592438

Pacientes con cincer de pulmon

No Si
3295409 13889
Clasificacion histologica
Adenocarcinoma Epidermoide Microcitico Otros
6954 2912 2354 1669

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra el nimero total de pacientes
de la poblacion de estudio, aquellos con cancer de pulmon y su clasifi-
cacion histologica.

Se realizé una division entre poblacion mayor de 40
afos y entre 25 a 39 afios.
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La poblacion mayor de 40 afios fue de 13492 sujetos,
siendo el 70,9% varones (p <0.01, OR 2,7 (2,6-2,8)) con
una edad media de 67,8 afios (IC 95% 67,6-68,0). Presen-
taban habito tabaquico 10563 (78.3%) sujetos. Un total de
1067 (7.9%) pacientes presentaban antecedente familiar
de cancer de pulmon, siendo el 50.6 % mujeres (p <0.01,
OR 2,7 (2,4-3,1)).

Con respecto a la poblacion entre 25 a 39 afios, el total
de sujetos fue de 397, siendo el 63,7% mujeres (p <0.01,
OR 1,5 (1,3-1,9) con una edad media de 33,1 afios (IC
95% 32,7-33,5). Fueron fumadores 159 pacientes
(40,1%). Presentaron antecedente familiar de cancer de
pulmoén 89 sujetos (22,4%), siendo el 79,8% mujeres (p
<0.01, OR 2,7 (1,6-4,9).

En la figura 2 se muestra la prevalencia anual de can-
cer de pulmon durante el tiempo del estudio, en varones y
mujeres.

2020
2019
2018
2017
2016
2015

: ® HOMBRES
2014 ‘

MUJERES

2013
2012

0 2000 4000

Figura 2. Prevalencia anual por sexo de cancer de pulmon.

La tabla 1 refleja la edad media y su IC95% de forma
anual, en varones y mujeres durante el tiempo del estudio.

EDAD MEDIA

HOMBRES  IC 95% MUJERES  IC 95%
2012 70,0 69,4-70,7 654 64-66,7
2013 69,4 68,8-70 65,2 64-66,4
2014 69,3 68,7-69,8 64,9 63,7-66,1
2015 69,8 69,2-70,3 65,9 64,8-66,9
2016 69,7 69,2-70,2 66,0 65-67
2017 69,4 68,9-69,9 65,7 64,7-66,7
2018 69,6 69,2-70 66,0 65,2-66,8
2019 70,5 70,1-70,9 66,5 65,7-67,3
2020 70,0 69,5-70,4 67,3 66,5-68,1
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Tabla 1: edad media e IC95% anual por sexo en pacientes con
diagnostico de cancer pulmonar.

En la tabla 2 se muestra la distribucion de diagnostico
de cancer de pulmon con respecto al sexo y a la edad. La
incidencia fue especialmente elevada a partir de los 60
afios, con un pico entre los 70 a 79 afios. Observamos un
mayor diagnostico en mujeres de cancer de pulmoén entre
los 25 a los 49 afios.
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SEXO
EDAD MUIJERES HOMBRES  TOTAL
25-39 N 253 144 397
% 63,7 36,3 2,9
40-49 N 468 411 879
% 53,2 46,8 6,3
50-59 N 864 1342 2206
% 39,2 60,8 15,9
60-69 N 901 2707 3609
% 25,0 75,0 26,0
70-79 N 840 3021 3862
% 21,8 78,2 27,8
>80 N 822 2114 2936
% 28,0 72,0 21,1

Tabla 2. Diagnostico de cancer de pulmon por edad y sexo.

ISSN: 2529-9859

Se realiz6 una clasificacion por los principales subti-
pos de cancer de pulmoén segun su histologia. Un total de
6954 (50,1%) pacientes presentaron un diagnostico de
adenocarcinoma (76% varones, (p <0.01, OR 1,7 (1,6-
1,8)), carcinoma epidermoide o de células escamosas un
total de 2912 (21,0%) pacientes (82% varones, (p <0.01,
OR 2,1 (1,9-2,4)) y 2354 (16,9%) sujetos tuvieron diag-
nostico de carcinoma microcitico o de células pequenas
(CCP) (71% varones, (p <0.01, OR 0,9 (0,8-1,1)).

En la Tabla 3 se muestra la prevalencia anual del tipo
histolégico de cancer pulmonar.

La tabla 4 muestra la prevalencia anual por sexo en la
clasificacion histologica.

Se recogio la distribucion de diagnosticos de los dife-
rentes tipos histoldgicos de cancer de pulmoén por edad y
sexo, mostrandose en la tabla 5.

Total cancer pulmén | Adenocarcinoma |% Epidermoide [ % CCP %
2012 1437 607| 42,2 329| 22,9 250| 17,4
2013 1740 746 | 42,9 418| 24,0 267| 153
2014 1806 848| 47,0 380| 21,0 282| 156
2015 2058 959 | 46,6 483| 23,5 297| 14,4
2016 2524 1250| 49,5 530| 21,0 387| 15,3
2017 2603 1307| 50,2 534| 20,5 388| 14,9
2018 3471 1786| 51,5 725| 20,9 485| 14,0
2019 3516 1855| 52,8 738 21,0 495| 14,1
2020 3430 1807| 52,7 723| 21,1 484| 14,1
Tabla 3. Prevalencia anual de los principales subtipos de cancer de pulmon.
Adenocarcinoma Epidermoide CCP

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre | Mujer

n % n % n % n % n % | n %
2012 490: 80,7 1170 193| 247: 75,1| 821 249[179:71,6| 71;284
2013 5821 78,0 164 22,0 328! 78,5 90{ 21,5[195:73,0| 72:27,0
2014 666; 78,5 1820 21,5 310i 81,6| 70; 18,4|205:72,7| 77:27,3
2015 7470 77,9 2120 22,1 398; 824| 85 17,6(213}71,7| 84:283
2016 9561 76,5 294! 235 450} 84,9| 80: 151(277!71,6(110:284
2017 10150 77,7 292 223| 453! 8438| 81! 152]269:69,3|119:30,7
2018 1387:  77,7| 399i 223| 617: 85,1| 108 14,9|340:70,1|145:29,9
2019 13891  749| 4661 251| 626! 848| 112¢ 152|357!72,1|138:27.9
2020  1354; 749| 4530 251| 605; 83,7 118: 16,3]343:70,9|141:29,1

Tabla 4. Prevalencia anual por sexo segun el tipo histologico de cancer pulmonar.

12



Rev SOCAMPAR.2024;9(1):9-15

ISSN: 2529-9859

Adenocarcinoma Epidermoide CCP

Hombre Mujer [ TOTAL | Hombre Mujer TOTAL [ Hombre | Mujer | TOTAL
EDAD
(@afios) | n % | n % n % | n = % n % | n %
2539 | | | S I

54 148,6] 57 1514 111 | 371i514] 35! 4486 | 72 | 40 i533(35:467| 75
40-49 | | | | i i

199 153,5]173146,5| 372 | 76 1563 59 | 4437 135 | 95 i572| 71 142,8| 166
o | || | A T

770 166,8 3831332 1153 |238:70,0] 102! 330,0 | 340 |281:66,1 1441339 425
60-69 | | | | | |
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Tabla 5. Diagnostico de tipo histologico de cancer de pulmoén por sexo y edad.

Discusion: afios. El sexo mayoritario fue el femenino. Estudios pre-

Usando inteligencia artificial se ha analizado, durante
un periodo de tiempo de 9 afios, las caracteristicas epide-
mioldgicas de una gran poblacion de pacientes con cancer
de pulmoén. Esta enfermedad tuvo una prevalencia del
0.5% en la poblacion general mayor de 25 afios durante el
tiempo del estudio, similar a la prevalencia mundial en el
afio 20222, El sexo predominante fue el masculino, con
una edad media de 66.7 afios. En la tabla 1 se muestra
como la edad media por sexos se mantuvo estable en los
varones durante los afios del estudio, con un ligero as-
censo en mujeres en los ultimos afios del mismo.

Se analiz6 la prevalencia anual (figura 2) del cancer
de pulmon durante el tiempo del estudio, observandose un
aumento progresivo del diagnostico de esta patologia en
ambos sexos, con un importante ascenso en los ultimos
afios en las mujeres. Estos datos se asemejan a otros rea-
lizados a nivel nacional y mundial, donde la incidencia en
el afio 2020 del céncer de pulmoén en mujeres aumento un
5 % mientras que en varones supuso un descenso del
1,1%'2,

También se realiz6 un andlisis por grupos de edad (ta-
bla 2), donde la mayor frecuencia de diagnostico de la en-
fermedad fue entre los 70 a 79 afios, siendo el sexo mas-
culino el predominante, similares a bibliografia previa'™.
Se observo una mayoria de diagndstico en mujeres entre
la poblacion con una edad inferior a los 50 afios, siendo el
63,7% entre 25 a 39 afios y del 53,2% entre 40 a 49 afios.
Estos resultados presentan un mayor porcentaje compara-
dos con otros estudios previos a nivel nacional, donde se
estimaba entre el 45-51%%%7,

En nuestra poblacion se reflejé un importante nimero
de antecedentes familiares de cancer de pulmoén, princi-
palmente entre la poblacion con una edad més joven, com-
parado con la poblacion con una edad superior a los 40
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vios confirman que, en aquellos pacientes con anteceden-
tes familiares de cancer de pulmon, el riesgo de presentar
esta enfermedad es 1.5 a 2 veces superior frente aquellos
que no presentan dichos antecedentes, siendo la mayoria
mujeres>’. Nuestro estudio pese a presentar un 22.4% de
antecedentes personales en la poblacion mas joven, fueron
menores comparado con estudios previos a nivel nacional,
donde llegaba a presentar un 40%72°.

Ademas del factor genético, el principal factor de
riesgo de padecer esta enfermedad es el tabaquismo. Este
sigue siendo un importante problema de salud en Espaiia.
Gracias a las politicas nacionales de control del tabaco se
ha reflejado un descenso lento en los tltimos afios de la
prevalencia de fumadores mayoritariamente a expensas
de los hombres. Entre un 20 y un 30 % de los espafioles
eran fumadores en 2021, de los cuales el 25% de los fu-
madores tienen entre 20 y 29 afios, y el 22% son menores
de 20 anos, con una edad media de inicio del tabaquismo
a los 17 afios?®. Estos datos son preocupantes, aunque en
los ultimos afios, varios estudios han demostrado un claro
descenso de fumadores en la poblacién més joven®. En
nuestro estudio la poblacion con cancer de pulmoén mayor
de 40 afios presentaba una importante prevalencia de ha-
bito tabaquico, cercana al 80%, y en la poblacion entre 25
a 39 afios ese porcentaje se redujo a un 40%. No se pudo
analizar mas informacion en nuestro estudio sobre el ta-
baquismo por no estar correctamente documentado en las
historias clinicas electronicas. Este problema a la hora del
analisis también es importante destacarlo, ya que, como
profesionales de la salud, y en particular dedicados a la
patologia respiratoria, deberia registrarse en todos los pa-
cientes que acuden a nuestra consulta.

Con respecto al diagnostico histologico el mas fre-
cuente fue el adenocarcinoma, seguido de epidermoide y
CCP. En el analisis por afios se observd un aumento
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progresivo desde 2012 a 2020 con respecto al diagnostico
de adenocarcinoma, y leve descenso en el diagnostico de
CCP y epidermoide, como se muestra en la tabla 3. Estos
datos son similares a la bibliografia previa, siendo el ade-
nocarcinoma el tipo histologico mas frecuente desde la se-
gunda década del siglo XX"%. Este grupo de tumores ha
experimentado un avance significativo en la esperanza de
supervivencia con la introduccion del estudio de mutacio-
nes conductoras como epidermal growth factor receptor
(EGFR) y anaplasic lymphoma kinase (ALK) para el uso
de terapias oncologicas dirigidas de forma especifica'2.
En todos ellos el sexo masculino fue significativamente el
mas frecuente en nuestro estudio, aunque en el analisis
anual y comparando por sexos podemos observar en la ta-
bla 4 como el adenocarcinoma presenta un aumento pro-
gresivo en las mujeres, siendo el tipo histologico mas fre-
cuente en este sexo. Similar situacion ocurre en el carci-
noma epidermoide, donde el sexo varén present6 una ten-
dencia en aumento durante el mismo tiempo. El CCP tuvo
un leve ascenso del porcentaje de afectacion en mujeres
durante los afios del estudio. Estos datos apoyan la biblio-
grafia previa’, donde la mayor parte de los estudios epi-
demioldgicos ponen en evidencia que el adenocarcinoma
de pulmon es el tipo histoloégico mas frecuente en la mu-
jer, y que el carcinoma de células pequefias parece mostrar
un aumento de incidencia entre las mujeres?®

Se realizd un analisis en grupo de edades donde el
sexo masculino presentd un mayor porcentaje de diagnos-
tico en todos los tipos histologicos, salvo en el adenocar-
cinoma en el grupo de edad entre 25 a 39 afios, donde el
sexo femenino fue mayoritario. Asi mismo, aunque en el
resto de grupos de edad el sexo vardn fue el predominante,
se muestra cierta tendencia al aumento del diagnostico en
mujeres con edad inferior a 50 afios en todos los tipos his-
tologicos. Estos resultados refuerzan la informacion apor-
tada en estudios previos’. El CCP fue mas frecuente en
edad inferior a 59 afios que el carcinoma epidermoide.

A la hora de la realizacion de este estudio también se
quiso conocer si en nuestra comunidad auténoma pudo
haber un descenso del nimero de diagnosticos del cancer
de pulmon en los primeros meses de la pandemia por CO-
VID19. Durante este tiempo muchos centros optaron por
reducir las consultas presenciales, evitar pruebas endos-
copicas y quirurgicas e individualizar los estudios segiin
las recomendaciones sanitarias implementadas en dichos
meses. En este sentido, se ha descrito, en estudios previos
a nivel nacional e internacional, un descenso en el diag-
nostico de todo tipo de canceres, entre ellos el de pulmon,
y una reduccion en el nimero de nuevos diagnosticos de
cancer basado en la disminucion de visitas en consultas de
cribado de céancer de pulmén!®?. En nuestro estudio di-
chos datos se ven reflejados con un descenso del diagnds-
tico en el afio 2020 con respecto al progresivo aumento de
los mismos desde 2012 a 2019, como se muestra en la fi-
gura 2.

La principal fortaleza de este estudio es la amplia po-
blacion analizada en condiciones de practica clinica habi-
tual usando técnicas de PLN. De este modo se ha recogido
una de las mayores poblaciones estudiadas a nivel
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nacional sobre el cancer de pulmon, evitando también ses-
gos de seleccion. De esta forma, y gracias a la inteligencia
artificial, estos datos pueden ser utiles para conocer con
rapidez, y en situacion de vida real, informacion concreta
sobre nuestra poblacion, para asi implementar programas
de cribado de deteccion precoz de cancer de pulmoén. Esto
ha sido posible por la completa digitalizacion desde 2012
de la informacion clinica del sistema de salud de Castilla-
La Mancha. Nuestra principal limitacion es la potencial
falta de informacion registrada en las historias clinicas
electronicas, como el caso del tabaquismo. Esta limitacion
puede llegar a ser una fortaleza, ya que de esta forma se
pueden visualizar los errores que cometemos en nuestra
practica clinica habitual como sanitarios. Es por ello que
en este estudio solo se han incluido aquellas variables en
las que se ha podido contrastar la calidad de la informa-
cion.

Conclusion: este estudio identifica las principales ca-
racteristicas epidemiologicas de la poblacion de pacientes
con cancer de pulmon en Castilla La Mancha durante 9
afios gracias a la inteligencia artificial. Este trabajo puede
ser de referencia a la hora de poder implementar progra-

mas especificos de prevencion y cribado de esta enferme-
dad.
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INTRODUCCION

La espirometria es una prueba basica y fundamental
en el estudio de la funcion pulmonar, diagnostico y
seguimiento de las enfermedades respiratorias. Su
correcta realizacion conlleva a wuna adecuada
interpretacion de los resultados y resulta crucial para la
toma de decisiones clinicas asociadas. Por ello, se ha
convertido en una herramienta imprescindible en los
Servicios de Neumologia, asi como en otras disciplinas
médicas.

Las principales indicaciones consisten en:

- Diagnostico de patologia respiratoria y medicion
del efecto de la enfermedad sobre la funcion
pulmonar, asi como la estimacion de gravedad y
pronostico.

- Monitorizacién del curso de enfermedades
respiratorias y del efecto de las intervenciones
terapéuticas sobre éstas.

- Evaluacion del riesgo de procedimientos
quirurgicos,  especialmente  tordcicos y
abdominales altos.

- Cribado de enfermedad pulmonar en individuos
de riesgo (fumadores mayores de 35 afios con
IPA mayor a 10 o individuos con exposicion
ocupacional a agentes neumotoxicos).

- Valoracion del estado de salud, examenes fisicos
rutinarios y evaluacion de disfuncion por seguro
médico y valoraciones legales.

- Estudios
clinica.

epidemiolégicos e investigacion

Por otro lado, aunque es una prueba segura, algunas
circunstancias contraindican su realizacion y deben ser
individualizadas (Tabla 1).

EQUIPAMIENTO NECESARIO

Para realizar una espirometria serd necesario contar con
una serie de materiales y equipamiento especifico:

* Espirémetro: Un espirdmetro es un dispositivo médico
utilizado para medir la capacidad pulmonar y la funcién
respiratoria de una persona. Se emplea para evaluar y
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diagnosticar enfermedades pulmonares, monitorear la
respuesta al tratamiento y realizar estudios de la funcion
respiratoria. Hay diferentes tipos de espirometros, de
volumen o cerrados (himedos, secos) y de flujo o abiertos
(neumotacégrafos, turbina, ultrasonidos).

Tabla 1. & dela

Inestabilidad hemodinamica Sincopes tusigenos

Embolismo pulmonar mal anti Cor pulmonare agudo

Neumotorax reciente (2 semanas tras la
reexpansion)

Hipertension endocraneal

Hemoptisis aguda Pacientes confusos o demenciados

Infecciones respiratorias activas (TBC, influenza,
norovirus)

Cirugfa cerebral (<4 semanas), ocular (< 1 semana) u
otorringolaringolégica (<1 semana)

Angina inestable Cirugia abdominal o toracica (< 4 semanas)

Aneurismas de aorta tordcica (<6cm) Problemas bucofaciales o dentales que dificulten la

colaboracién y sujecién de la boquilla

Infarto de miocardio reciente (<7dias) Desprendimiento agudo de retina

Insuficiencia cardiaca descompensada Diarrea o vémitos agudos

Arritmias auriculares/ventriculares Embarazo postérmino

Hipertension severa/hipotension Nifios menores de 5-6 afios

Colocacién de marcapasos (<2 semanas)

* Estacion meteorologica: Proporciona una serie de
parametros en tiempo real y precisos para poder calibrar
el espirometro. Los espirometros mas actualizados lo
llevan integrado sino sera necesario introducirlos
manualmente. Necesitaremos para ello, termometro,
baroémetro, higrometro y un altimetro.

La calibracién se realizara diariamente. Previo a la
calibracion serd necesario introducir las condiciones
ambientales segun los requerimientos del aparato. No sera
conveniente realizar la espirometria con temperaturas
inferiores a 17 °C y mayores a 40°C.

* Jeringa de calibracion: Es un dispositivo mecanico de
activacion manual. Su funcion principal es proporcionar
un volumen conocido y constante de aire que se utiliza
como referencia para ajustar y calibrar el espirometro.
Este procedimiento se realiza antes de realizar pruebas de
espirometria para asegurar mediciones precisas.

* Bascula: Permite pesar al paciente. Es importante que
esté bien calibrada y estar en suelo nivelado.

* Tallimetro: Permite medir la talla del paciente. Puede
encontrarse formando parte de la bascula o como
dispositivo independiente. Se realizara el tallaje sin
calzado para poder tallar lo mas exacto posible.

*Cinta métrica: Se utilizara en los pacientes con
imposibilidad de ponerse de pie, o en los que la talla no



Rev SOCAMPAR.2024;9(1):17-20

resulte un indice confiable por su desarrollo de estatura.
El mas estandarizado es la envergadura (tiene una
variacion del 0 al 7% respecto a la talla).

* Pinzas nasales: Son dispositivos utilizados para cerrar
suavemente las fosas nasales, estan disefiadas para aplicar
presion suave pero firme lo que ayuda a evitar que el aire
escape por la nariz durante la prueba respiratoria.

*Boquillas y filtros desechables: Se utilizara una por
paciente. Fabricados con materiales que permiten el paso
del aire, pero evitan el paso de particulas y
microorganismos.

* Hardware: Consiste en una estacion de trabajo, que
contenga monitor, teclado, raton e impresora.

*Software: Especifico para el espirometro y el programa
que se utilice.

» Camara de inhalacion: Es un dispositivo disefiado para
mejorar la administracion de medicamentos inhalados. Su
funcion es ayudar a los pacientes a inhalar medicamentos
de manera mas efectiva y coordinada, particularmente
aquellos que pueden tener dificultades para sincronizar la
activacion del inhalador con la inhalacion profunda.

* Productos de limpieza: Se utilizard para los productos
reutilizables y para desinfectar el espirdmetro y la
estaciéon de trabajo entre un paciente y otro. El uso
correcto del producto vendra indicado segun cada
fabricante.

* Equipo de proteccion personal: Variardn segin la
situacion epidemioldgica en vigor y el centro en el que
nos encontramos.

ESPACIO FiSICO

Para poder realizar una espirometria de calidad, sera
necesario cumplir una serie de condiciones.
Necesitaremos una sala para ubicar el espirometro con un
tamafio especifico no inferior a 2.5 x 3 metros, que sea
comoda tanto para el paciente como para el profesional
que realice la prueba.

Es importante que tenga un buen aislamiento actstico, y
que el uso de la sala permita realizar sin interrupciones las
técnicas en las mejores condiciones posibles.

La sala estard dispuesta con una mesa para ubicar la
estacion de trabajo, una toma de corriente cercana, y sillas
de respaldo recto y sin brazos, dejando suficiente espacio
para que el profesional que realice la espirometria se sitie
al lado del paciente.

PERSONAL

El personal que realiza esta técnica debe de estar
correctamente entrenado y cualificado y haber recibido
un adiestramiento especifico de tres meses minimo de
experiencia.
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Para realizar las maniobras sera necesario de dotar al
profesional con conocimientos basicos de fisiologia
pulmonar y de las medidas necesarias para conseguir
técnicas adecuadas y correctas, conocer las indicaciones y
contraindicaciones de la prueba, reconocer posibles
errores que el paciente pueda cometer en la técnica y
como evitarlos, valorar las curvas y saber elegir e
interpretar la mas adecuada y evaluar las capacidades del
paciente antes de realizar la prueba, tanto fisica como
intelectualmente. Se preferirda la continuidad del
profesional en la sala con posibilidad de formacion
periddica continuada.

RECOMENDACIONDES AL PACIENTE

El profesional ofrecera al paciente la informacion
necesaria para poder realizar la prueba en las mejores
condiciones posibles. Sera necesario que se le ofrezca una
informacion clara y una preparacion previa.

- Verificar que el paciente no tenga ninguna patologia
que contraindique realizar la prueba y se comunicara
si actualmente presenta alguna enfermedad
infecciosa (Covid19, TBC, VIH, Hepatitis..)

- Comprobar si ha tomado algun tipo de farmaco o
broncodilatadores previos que puedan alterar la
funcion pulmonar. Antes de una espirometria
diagnostica evitaremos utilizar:

Tabla 2. Tiempo de espera de farmacos antes de realizar espirometria
Farmacos broncodilatadores Horas
Agonistas beta-2-adrenérgicos de accién corta. Al menos 6h antes.
Agonistas beta-2-adrenérgicos de accion larga. Al menos 24h antes.
Agonistas beta-2-adrenérgicos de accién ultra-larga. Al menos 36h antes.
Anticolinérgicos de accién corta. Al menos 12h antes.
Al menos 36-48h antes.

Al menos 36-48h antes.

Anticolinérgicos de accion larga.
Teofilinas retardadas.

- Evitar fumar una hora antes de realizar la prueba.

- No tomar estimulantes (té, café, colas, alcohol)
cuatro horas antes y comidas copiosas dos horas
antes de la prueba.

- Sera recomendable que permanezca unos 15
minutos en reposo antes de realizar la maniobra.

- No realizar grandes ejercicios fisicos una hora antes
de la prueba.

- Debe llevar ropa cémoda.

- Retirar protesis dentarias que no sean fijas.

PROCEDIMIENTO

Preparacion del paciente

Para realizar la técnica de manera adecuada es
fundamental que el paciente mantenga una participacion
activa y cooperativa con el profesional.

El ambiente sera lo mas confortable posible sin ruidos ni
distracciones.

Utilizar un lenguaje claro sin tecnicismos.

Pesar y tallar al paciente, sin calzado y con la menor ropa
posible, con la espalda apoyada en el tallimetro.

Explicar en qué consiste la prueba y las maniobras a
realizar, es importante que el paciente comprenda, ya que
si no colabora o realiza la prueba con mala técnica los
resultados serdn invalidos.

Sentarse en una silla erguida, con la espalda apoyada en
el respaldo sin cruzar las piernas.
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La boquilla debera estar colocada a la altura de su boca,
de modo que el paciente se encuentre comodo. Mantendra
los labios bien sellados para evitar fugas de aire.
Colocarse las pinzas nasales.

El profesional debe de estar ubicado al lado del paciente.
Mostraremos cémo debe de realizar la técnica, resaltando
la importancia de colaboracion.

MANIOBRA DE REALIZACION DE
ESPIROMETRIA. ESPIROMETRIA SIMPLE Y
FORZADA

Durante esta prueba, una persona respira dentro de un
dispositivo llamado espirémetro, el cual mide la cantidad
y la velocidad del aire que se inhala y exhala. Los registros
que se realizan se denominan espirogramas. Existen 2
tipos de espirometrias segiin la maniobra que se realice
para hacer la prueba: simple y forzada.

Espirometria simple:

Con esta prueba se conseguird medir los volimenes
pulmonares estaticos, la medicion de estos no dependera
del tiempo. Pediremos al paciente respire tranquilamente,
hasta que la linea de base o Capacidad Residual Funcional
(CRF) sea estable (minimo tres respiraciones) y que tras
una inspiraciéon maxima o Capacidad total pulmonar
(TLC) expulse todo el aire durante el tiempo que necesite
hasta el volumen residual (VR).

Para que la técnica sea correcta debera realizar minimo 3
intentos y un maximo de 8, con dos espirometrias
reproducibles.

Espirometria forzada

Para ejecutar la maniobra de espiracion forzada se
procedera a realizar una inspiracion rapida (hasta TLC)
hasta llenar completamente de aire los pulmones y se
realizard una espiracion brusca, lo mas fuerte posible con
una pausa menor de 2 segundos, se debe mantener el
esfuerzo de espiracion todo el tiempo que sea posible.
Con la maniobra de la espiracion forzada se alcanzan
flujos espiratorios maximos que se encontraran limitados
por las caracteristicas de la via aérea pulmonar y del
parénquima, siendo proporcionales a la presion de
retraccion elastica pulmonar y de forma inversamente
proporcional a la resistencia de la via aérea.

Es fundamental realizar una explicacion sencilla y clara
en el orden cronoldgico correcto sin usar palabras
técnicas.

Se utilizan frases como: <<Mediremos cuanto aire le cabe
en los pulmones y cuanta fuerza tiene usted para soplar,
por eso sera de importancia que cuando yo le indique que
tome aire, tome todo el que usted pueda, y cuando le diga
que jsople!, lo haga con todas sus fuerzas>>.

Se indica que no hace falta que el paciente memorice
nada. El paciente se coloca las pinzas nasales y se indicara
que empiece respirando normal y que coja todo el aire que
pueda (a modo de ejemplo se realizara una inspiracion
profunda para que el paciente lo vea) sellando fuerte la
boquilla del aparato a sus labios, sujetandolo con los
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dientes y dejando la lengua debajo de la boquilla, después
se le explicara que tiene que soplar con todas sus fuerzas
lo mas rapido que pueda hasta que no le quede nada de
aire en los pulmones o le indiquemos detenerse,
utilizaremos palabras cortas, sencillas y enérgicas como:
<<jsople! jsople! jsople! o jsiga!, jsiga!, jsiga!>>.

No debera sobrepasar mas de 2 segundos entre el final de
la inspiracion y el comienzo de la espiracion.

Si el profesional que dirige la prueba observa cualquier
artefacto en la curva que la invalide, se detendra la prueba.
Se controlara que el paciente sople durante el maximo
tiempo posible, pero sin sobrepasar los 15 segundos e
intentando un minimo de 6 segundos.

Para que una prueba sea aceptable, debera repetirse hasta
conseguir tres curvas aceptables y reproducibles, no
excediendo de ocho maniobras, ya que podrian agotar al
paciente, si no se consigue realizar tres maniobras
correctas, se citara al paciente en otra ocasion.

En algunos casos, sobre un 10-20%, sera imposible
obtener maniobras correctas, a pesar de que el profesional
actue perfectamente y consiga una buena colaboracion.

Errores frecuentes en la espirometria

Postura inadecuada.

Espiracion e inspiracion submaximas.

Cierre inadecuado de los labios alrededor de la boquilla
desechable o taponamiento de la boquilla con la lengua.
No cooperacion del paciente.

Vacilacion en el comiendo de la maniobra de espiracion,
sin esfuerzo maximo.

Esfuerzos multiples en lugar de un solo esfuerzo maximo.
Tos.

Maniobra corta por agotamiento, cansancio o mala
comprension.

Retirarse del aparato antes de que el profesional le
indique.

INTEPRETACION DE RESULTADOS
Prueba broncodilatadora

- Procedimiento.
Previo al empleo del broncodilatador, se realizaran al
menos 3 espirometrias y, posteriormente, se administrara
el farmaco. Se recomienda el empleo de 400 pg de
salbutamol en 4 puffs separados por intervalos de 30
segundos. Si se usa bromuro de ipratropio, mas eficaz en
algunos pacientes con diagnostico de EPOC, se
administrara a una dosis total de 160 pg (8 x 20 pg). En
ambos casos, se prefiere su utilizacion en cartuchos
presurizados con camara de inhalacion. Tras la
administracion del broncodilatador se realizard una
segunda serie de 3 espirometrias, 15 minutos después de
la administracion de salbutamol o 30 minutos después si
se ha utilizado bromuro de ipratropio.

- Interpretacion de resultados.
Se considera como respuesta positiva (o broncodilatacion
significativa) el aumento del FEV1 > 12 % y > 200 ml
respecto al valor basal o > 10% del valor teodrico de
referencia de FEV1 o FVC. Un criterio de
broncodilatacion alternativo es un aumento del flujo
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espiratorio maximo (PEF) > 20 %, aunque actualmente se
desaconseja su uso.

CONCLUSION

La evaluacion de la funcion pulmonar es clave para el
diagnostico, tratamiento y seguimiento de la patologia
respiratoria. Por ello, es fundamental una prueba
espirométrica realizada adecuadamente para evitar errores
diagnosticos y terapéuticos.
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CASO CLINICO

Traumatismo toracico cerrado como desencadenante de insuficiencia respiratoria
grave refractaria en paciente con hernia de Morgagni.

Blunt chest trauma as a trigger for severe refractory respiratory failure in a patient with Morgagni
hernia
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Resumen:

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es una discontinuidad del desarrollo del diafragma que permite que las visceras
abdominales se desplacen hacia el torax. Aproximadamente el 95% de los defectos diafragmaticos son posterolateral,
denominados hernia de Bochdalek (HB) y el resto anterior-retroesternal o anterior paraesternal, conocidos como hernia
de Morgagni (HM). Presentamos el caso de una mujer de 85 afios con antecedentes personales de hernia de Morgagni,
que condiciona trastorno restrictivo a nivel pulmonar e insuficiencia respiratoria hipoxémica secundaria. Ingreso por
fractura basicervical de fémur derecho para intervencion quirirgica y en el ingreso sufre empeoramiento de su estado
clinico con agravamiento de la insuficiencia respiratoria. En la tomografia computarizada (TC) se objetivé aumento de
contenido abdominal en la cavidad toracica, principalmente el colon, que generaba una atelectasia por compresion prac-
ticamente completa del parénquima pulmonar derecho. Se desestimo intervencion quirtirgica urgente por la situacion de
gravedad de la paciente.

Palabras clave: Hernia de Morgagni. Traumatismo toracico. Insuficiencia respiratoria.

Resume:

Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is a discontinuity in the development of the diaphragm that allows the abdominal
viscera to move towards the thorax. Approximately 95% of diaphragmatic defects are posterolateral, called Bochdalek
hernia (BH), and the rest are anterior-retrosternal or anterior parasternal, known as Morgagni hernia (MH). We present
the case of an 85-year-old woman with a personal history of Morgagni hernia, which causes restrictive pulmonary disorder
and secondary hypoxemic respiratory failure. She was admitted for a basicervical fracture of the right femur for surgical
intervention and upon admission she suffered a worsening of her clinical condition with worsening of her respiratory
failure. The computed tomography (CT) revealed an increase in abdominal content in the thoracic cavity, mainly the
colon, which generated atelectasis due to practically complete compression of the right lung parenchyma. Urgent surgical
intervention was ruled out due to the patient's serious condition.

Keywords: Morgagni hernia. Chest trauma. Respiratory failure.

Introduccion: el diagnostico y el tratamiento se basa solo en informes de
casos Unicos y pequeiias series de casos retrospectivas, asi
como en experiencias de un solo cirujano o de una sola
institucion®.

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es una dis-
continuidad del desarrollo del diafragma que permite que
las visceras abdominales se desplacen hacia el torax. La
prevalencia de HDC es aproximadamente 1-4 casos por Observacion clinica:
10,000 nacidos vivos. Aproximadamente el 95% de los
defectos diafragmaticos son posterolateral, denominados
hernia de Bochdalek (HB) y el resto anterior-retroesternal
o anterior paraesternal, conocidos como hernia de Mor-
gagni (HM), o raramente central'. La hernia derecha es
infradiagnosticada con mayor frecuencia que la izquierda
porque el contenido herniado inicialmente consiste en el
l6bulo derecho del higado, el cual puede tener una ecoge-
nicidad similar al parénquima pulmonar o puede confun-
dirse con una masa sélida en el torax?. La HM es una con-
dicion mas comun en pacientes pediatricos. Toda la evi-
dencia con respecto a la incidencia, los sintomas clinicos,

Presentamos el caso de una mujer de 85 afios porta-
dora de protesis mecéanica aodrtica desde 2004, e implante
de marcapasos en abril de 2017 por bloqueo AV grado 2
e insuficiencia cardiaca grado III (NYHA) en situacion
estable, por lo cual mantenia seguimiento cardioldgico.
Como otros antecedentes personales destacan hernia de
Morgagni, con clinica de dolor crénico en hipocondrio de-
recho y que condiciona trastorno restrictivo a nivel pul-
monar, e insuficiencia respiratoria hipoxémica secundaria
a todos estos factores. La paciente ingreso por fractura ba-
sicervical de fémur derecho para intervencion quirargica
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y tras valoracion por anestesista se programo la cirugia.
El mismo dia sufre empeoramiento de su estado clinico
con agravamiento de la insuficiencia respiratoria y por
sospecha de derrame pleural derecho solicitan valoracion
a neumologia. Tras visualizar la radiografia de torax,
nuestra impresion diagnoéstica no estaba orientada hacia
derrame pleural por lo que se realizé ecografia toracica a
pie de cama, descartandose asi esta opcion. Se solicitd una
tomografia computarizada (TC) por sospecha de aumento
de contenido abdominal en la cavidad toracica, principal-
mente el colon. Se muestran las imagenes de la radiografia
de torax antes (imagen 1 A) y después de la caida (Imagen
1 B) y de la TC realizada durante el ingreso (Imagen 2).

Figura 1. A: radiografia de térax previo al ingreso y el traumatismo
toracico. Se objetiva migracion parcial de contenido abdominal ha-
cia cavidad toracica. B: radiografia que coincide con el empeora-
miento de la insuficiencia respiratoria de la paciente.

Figura 2 Tomografia Computarizada. A: corte axial donde se ob-
serva la ocupacion con asas intestinales en el hemitorax derecho. B:
también se identifica el desplazamiento de la carina hacia la izquierda
(flecha blanca). C: corte coronal donde se muestra el defecto diafrag-
mdtico a nivel medial en la region retroesternal (flecha roja), permi-
tiendo el ascenso de las asas. D: corte sagital donde se evidencia el
defecto anterior del diafragma (flecha amarilla) generando atelectasia

por compresion del parénquima pulmonar (rombo).

Tras ser valorada por parte de neumologia se inici6 so-
porte oxigenoterapia de alto flujo y se recomend6 valorar
la posibilidad de intervencion quirtrgica de 1a HM, lo cual
se desestimo por parte de cirugia debido a las comorbili-
dades y la situacion de inestabilidad clinica de la paciente.
El curso clinico continu6 empeorando y, estando de
acuerdo los familiares, se pas6 al manejo sintomatico
priorizando las medidas de confort. Finalmente, la
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paciente fallecid por insuficiencia respiratoria grave re-
fractaria.

Discusion:

La hernia diafragmatica congénita (HDC) consiste en
un defecto del desarrollo en el diafragma fetal de tamafio
variable y potencialmente mortal, que permite que las vis-
ceras abdominales se hernien en el torax*. Se clasifican
comunmente de acuerdo con la ubicacion anatomica del
defecto, es decir, un defecto posterolateral (hernia de
Bochdalek), un defecto anterior (hernia de Morgagni) u
otros defectos, incluido el tipo transverso del tabique cen-
tral, ausencia total de diafragma, o hernia hiatal esofagica.
De acuerdo con la clasificacion del Congenital Diaphrag-
matic Hernia Study Group, la gravedad podria basarse en
el tamafio y las caracteristicas del defecto: A: defectos pe-
queiios rodeados por completo de musculo; B: defectos
con < 50% de la pared toracica desprovista de tejido dia-
fragmatico; C: defectos con > 50 % de la pared torécica
desprovista de tejido diafragmatico; y D: ausencia com-
pleta o casi completa del diafragma’. Suelen suponer un
hallazgo incidental en adultos y, cuando provocan clinica,
esta suele ser inespecifica, aunque se han descrito casos
de obstruccion a la salida del tracto géstrico, distrés respi-
ratorio o isquemia intestinal®. Usualmente los sintomas
son de intensidad leve a moderada y pueden relacionarse
con el tamafio del defecto, el contenido o la presion ejer-
cida sobre las estructuras toracicas’.

La patogenia y la etiologia de la HDC siguen siendo
poco conocidas. Se cree que es multifactorial, con facto-
res genéticos, ambientales y nutricionales que juegan un
papel. Avances recientes en la comprension de las vias
genéticas que regulan el desarrollo normal del diafragma
y las mutaciones genéticas que conducen a la HDC sugie-
ren la participacion de multiples factores genéticos. Se
han producido nuevos conocimientos después del desa-
rrollo y la disponibilidad de novedosos procedimientos de
pruebas genéticas que incluyen la secuenciacion del ge-
noma completo y la secuenciacion del exoma completo.
Se ha informado que los trastornos sindréomicos monogé-
nicos, las mutaciones de un solo gen, las anomalias cro-
mosomicas multiples, como las deleciones y las aneu-
ploidias, estan asociadas con la HDC?. En cuanto al diag-
noéstico, pueden diagnosticarse antes o después del naci-
miento. La deteccion ecografica prenatal tiene éxito en el
50% de los casos a una edad gestacional media de 24 se-
manas. La resonancia magnética fetal, la ecocardiografia
fetal y la ecografia tridimensional también desempefian
un papel en el estudio de la HDC, incluido el diagndstico,
la estratificacion de la gravedad y la prediccion del pro-
nodstico. Después del nacimiento, el diagndstico se puede
realizar mediante rayos X y tomografia computarizada®®.

En el caso de nuestra paciente, por la localizacion del
defecto se trata de una hernia de Morgagni, que habitual-
mente se produce en el diafragma anterior, entre el tabique
transverso y su insercion costal. El defecto diafragmatico
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se encuentra mas a menudo en el lado derecho entre el
xifoides y la 7% costilla, por donde pasan los vasos epigas-
tricos superiores (90%); pero también puede estar a la iz-
quierda!®!!,

El tratamiento de la hernia de Morgagni es principal-
mente quirurgico y el abordaje puede ser abdominal (cla-
sico o laparoscopico) o toracico (clasico o toracoscopia).
Se prefiere el abordaje abdominal porque la facil reduc-
cion de visceras herniadas permite el diagndstico de for-
mas bilaterales y el tratamiento de enfermedades asocia-
das. El abordaje toracico, no puede evaluar formas bilate-
rales y requiere drenaje pleural. Hoy en dia se prefiere la
laparoscopia por sus multiples ventajas!®!2. El empleo de
malla en la reparacion se reserva para los casos donde el
defecto es grande. En los ultimos afios se ha incorporado
la reparacion robotica de las hernias, la cual es factible y
segura. La plataforma robética proporciona grados de li-
bertad adicionales que hacen que la cirugia retroesternal
sea mas ergondmica para el cirujano'>',

El principal hallazgo en este caso que reportamos es la
presencia de una gran hernia de Morgagni en una paciente
anciana, con agravamiento agudo de su condicion respi-
ratoria tras la fractura de cadera y secundaria a la hernia-
cion transtoracica del colon derecho y transverso. Hipote-
tizamos que el mecanismo causante del empeoramiento
tan marcado a nivel respiratorio fue resultado del trauma-
tismo toracico cerrado, anadiéndose a su hernia de Mor-
gagni una hernia diafragmatica traumatica y, consecuen-
temente mayor migracion del contenido abdominal hacia
la cavidad toracica, agravando asi, la restriccion pulmonar
y la insuficiencia respiratoria por la presion ejercida del
contenido herniado sobre las estructuras toracicas. En
nuestro conocimiento, es el primer caso reportado en la
literatura cientifica con una edad de presentacion tan
avanzada y mas aun, con la secuencia de hechos que pro-
vocaron el desenlace en esta paciente.

Conclusion:

La hernia de Morgagni es un defecto diafragmatico
congénito, aunque muy raramente se puede diagnosticar
en la edad adulta como hallazgo incidental. En general, el
diagnostico se realiza mediante pruebas de imagen en la
vida intrauterina (ecografia) o después del nacimiento (ra-
diografia o tomografia) y el tratamiento es quirtrgico, el
cual se recomienda para evitar complicaciones sobre todo
anivel digestivo y respiratorio. La mayor evidencia cono-
cida en la literatura cientifica es en poblacion pediatrica y
se prefiere la intervencion por laparoscopia debido al ma-
yor beneficio al tratarse de un abordaje minimamente in-
vasivo. Puede ser potencialmente mortal la combinacion
de un traumatismo tordcico en un paciente con hernia de
Morgagni..
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