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Motivo de consulta
Mujer de 88 anos que acude a Urgencias por dolor
toracicoy disnea.

Antecedentes personales

Paciente sin alergias medicamentosas conocidas
ni habitos téxicos. Vive sola en un 11° piso con
ascensor, tiene buen soporte familiar y dispone de
teleasistencia. A nivel funcional se trata de una
paciente parcialmente dependiente para las
actividades basicas de la vida diaria (indice de
Barthel 83/100), deambula con ayuda de una
persona y un bastén, es dependiente para las
actividades instrumentales (indice de Lawton 3/8)
y no existe deterioro cognitivo. Como
antecedentes patoldgicos presenta cardiopatia
no filiada en fase de insuficiencia cardiaca crénica
biventricular, fibrilacion auricular (FA) crénica,
poliartrosis, osteroporosis establecida con
aplastamientos vertebrales multiples, hernia de
hiato y catarata bilateral. Seguia tratamiento con
paracetamol, torasemida, bisoprolol, omeprazol,
acido acetilsalicilico, tramadol retard, calcio y
dipirona.

Enfermedad actual

Acude al Servicio de Urgencias por aumento
progresivo de su disnea habitual de dos meses de
evolucién, acompanado de aumento de la
ortopnea habitual y edemas en EEIl. Refiere
asimismo dolor toracico de caracteristicas no
anginosas de 2 meses de evolucién, junto con
asteniaysialorrea.

Exploracion fisica
Consciente, colaboradora y orientada.
Normohidratada. Tension arterial de 155/95 mm

de Hg, frecuencia cardiaca de 80 Ipm, afebril,
saturacién basal de 86%. Auscultacién
respiratoria: murmullo vesicular conservado con
sibilancias espiratorias y roncus bilaterales.
Auscultacion cardiovascular: tonos cardiacos
irregulares, con soplo sistélico rugoso panfocal
lI/VI que no borra el segundo ruido. No
ingurgitacion yugular ni reflujo hepato-yugular.
Pulsos pedios presentes y simétricos. Abdomen
blando y depresible, no doloroso a la palpacion,
sin palparse masas ni megalias. Peristaltismo
presente. Miembros inferiores: minimos edemas
con févea. Signos de insuficiencia venosa crénica.
Exploracién neurolégica sin focalidades.

Pruebas complementarias realizadas en
Urgencias

Analitica sanguinea: glucosa 127 mg/dL, urea 45
mg/dL, creatinina 0.95 mg/dL, FG 59
ml/min/1'73m’, sodio 138 mmol/L, potasio 4'0
mmol/L, cloro 101 mmol/L, CK 70 UI/L, Troponina
T ultrasensible < 14 ng/mL, calcio 9.5 mg/dL, Hb
11.5 g/dL, hematocrito 36.6%, VCM 88.8 fL,
leucocitos 7.400/uL, plaquetas 218000/ulL,
Tiempo de Quick 82%, INR 1.15.

Gasometria arterial (Fi02 0.26): pH 7.47, PaCO*39
mmHg, HCO® 28.4 mmol/L, PaO* 61 mmHg
Radiografia de toérax (Figura 1): rotada, indice
cardio-toracico aumentado, ensanchamiento del
mediastino anterior, sin consolidaciones
pulmonares aparentes, elevaciéon de
hemidiafragma derecho. Hernia de hiato.
Electrocardiograma: FA a 100 Ipm, con bloqueo
de rama izquierda, sin alteraciones agudas en la
repolarizacion.

Diagnéstico diferencial en Urgencias
1- Disnea de dos meses de evolucién
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a. Insuficiencia cardiaca. Se orienta como
descompensacion cardiaca en una paciente
afecta de cardiopatia no filiada.

b. Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica descompensada

c. Asma bronquial: presencia de sibilancias
espiratorias

d. TEP. Podria descartarse por clinica
progresiva y ausencia de signos de sobrecarga
derecha en la exploracién fisica
2-Insuficiencia respiratoria normocapnica
3-Hernia de hiato
4-FA cronica
5- Insuficiencia renal aguda. Atribuida como de
origen pre-renal.

Evolucion clinica y pruebas complementarias
realizadas fuera de Urgencias

Se inici6 tratamiento deplectivo y oxigenoterapia
y tras mejoria clinica se ingres6 en Sala de
Geriatria donde se continu6é tratamiento
deplectivo. Debido a la lenta mejoria de la
paciente se realiz6 tomografia computarizada
toracica que mostré patrén en vidrio deslustrado
de distribucién irregular bilateral compatible con
enfermedad respiratoria de via de pequeho
calibre, cambios crénicos con hiperclaridad
pulmonar y atrapamiento aéreo sin adenopatias
mediastinicas, hilios pulmonares de morfologia
vascular, ausencia de derrame pleural y
voluminosa hernia de hiato (Figura 2). Un
ecocardiograma mostré una valvulopatia aortica
degenerativa con estenosis leve, hipertension
pulmonar ligera (PAP estimada de 54 mm de Hg) y
FE (Francion de eyeccidon) conservada. La
radiografia de térax de control previa al alta
mostré una hernia de hiato gigante (Figura 3).
Tras el alta y una vez en situacién de estabilidad
clinica se realizaron pruebas de funcionalismo
respiratorio que objetivaron un patrén restrictivo
de moderada intensidad con volumenes
pulmonares reducidos y capacidad de
transferencia de CO gravemente disminuida, que
no se corregia con el volumen alveolar (FEV1/FVC
81, FEV1 64% ref., 820 ml; FVC 50 %ref.; 1000 ml;
TLC 68% ref.; FRC 89%; RV/TLC 65). La prueba
broncodilatadora fue no significativa y el DLCO y
KCO fueron del 40% y del 51% del valor de
referencia, respectivamente.
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Diagnéstico final

1-Hernia de hiato gigante

2- Enfermedad intersticial pulmonar
3- Hipertension pulmonar ligera

4- Cardiopatia valvular adrtica

5- Insuficiencia cardiaca

Discusion

La hernia de hiato es una condicion frecuente,
presentando una incidencia del 60% en poblacion
mayor de 60 anos. Suele ser asintomatica o tener
sintomatologia inespecifica, pero cuando existe
reflujo gastroesofagico (RGE) se presentan
manifestaciones clinicas (1). Los sintomas
asociados a RGE son en su mayoria digestivos:
pirosis, epigastralgia y regurgitaciéon, pero
también pueden asociarse sintomas de via aérea
como ronquera, tos crdnica, expectoracién,
sibilancias, estridor, disnea, sensacion de cuerpo
extrano, carraspeo o aclaramiento de gargantay
disfonia (2). Si se trata de una hernia de hiato
gigante, como en el caso de la paciente, ademas
de la clinica de RGE, pueden producirse sintomas
de enfermedad de caja toracica con alteraciéon
ventilatoria de tipo restrictivo, llegando incluso al
desarrollo de fibrosis pulmonar idiopatica (FPI)
(3). La FPI es la neumopatia intersticial idiopatica
mas frecuente. Los mecanismos que estan
implicados en su desarrollo y progresiéon son
diversos (inmunoldgicos, microbianos, quimicos,
etc). La asociaciéon entre hernia de hiato y/o RGE y
FPI es un hecho conocido, habiéndose
demostrado que el tratamiento del RGE mejora el
prondstico de la FPI (4). Para ello, ademas del
tratamiento farmacolégico con inhibidores de la
bomba de protones deben recomendarse una
serie de medidas higiénicas y dietéticas como
evitar el sobrepeso, evitar las comidas copiosas y
alimentos que produzcan pirosis, evitar el
consumo de alcohol y tabaco y no acostarse hasta
haber transcurrido dos horas desde la ultima
comida. En casos severos y en los que el
tratamiento anterior no sea efectivo puede
indicarse cirugia antirreflujo con el objetivo de
dificultar el paso de contenido gastrico al
es6fago. El mecanismo por el que el RGE tendria
un papel en la patogenia y/o progresion de la
fibrosis pulmonar se basa en los efectos
ocasionados por la presencia de
microaspiraciones de contenido gastrico hacia la
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via aérea. Existen ciertos componentes del
contenido gastrico, independientemente de la
acidez propia de los jugos gastricos, como restos
de alimentos, bilis, pepsina, etc, que podrian
danar el parénquima pulmonar. No obstante, son
necesarios mas estudios para determinar con
certeza que el RGE desencadenaria la cascada del
proceso de inflamacion-fibrosis pulmonar y
confirmar la hipotesis de que existen
microaspiraciones de RGE (5).

Ante pacientes mayores de 60 afos con hernia de
hiato y sintomas digestivos y/o respiratorios
atribuibles a RGE, debe descartase la presencia de
una enfermedad pulmonar intesticial (6), ya que
el tratamiento del RGE mejora la sintomatologia
clinica, se asocia con disminucion de la fibrosis
radiolégica (7) y es un predictor de mayor
supervivencia en pacientes con FPI.
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Figura 1. Radiografia de térax AP al ingreso de la paciente.
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