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RESUMEN

Introduccion: las manifestaciones pulmonares contribuyen
significativamente a la morbilidad y mortalidad de las miopatias
inflamatorias idiopaticas; dichas enfermedades engloban a
dos grandes entidades, como son la polimiositis (PM) y la
dermatomiositis (DM), las mismas que son un grupo heterogéneo
de enfermedades sistémicas autoinmunes, en las cuales el
musculo es el blanco inapropiado de una destruccion mediada por
la inmunidad. Su principal caracteristica es la debilidad muscular
y la identificacion de una inflamacion subyacente en la biopsia
muscular.

Aunque el principal 6rgano diana es el musculo estriado, la piel y
el pulmon, entre otros 6rganos internos, se afectan con frecuencia,
por lo que las miopatias inflamatorias se consideran enfermedades
sistémicas. El compromiso pulmonar es cada vez mas reconocido
como una complicaciéon grave y una causa frecuente de morbi-
mortalidad en estas enfermedades. Entre las complicaciones
pulmonares podemos mencionar a la neumonia por aspiracion,
a la hipoventilacion, la enfermedad pulmonar intersticial y una
especial mencion merece el neumomediastino espontineo en
pacientes con diagndstico previo tanto de polimiositis (PM), como
de dermatomiositis (DM) en quienes se han reportado alrededor
de unos 3 casos a nivel mundial.

El neumomediastino espontanco (NE) es una entidad clinica de
origen desconocidoy evolucion benigna que afecta especialmente,
pero no exclusivamente, a personas o individuos jévenes, el mismo
que en ocasiones se explica por rotura alveolar como resultado
de una afeccion parenquimatosa periférica en enfermedades
intersticiales que producen panalizacion; sin tener una historia
previa de traumatismo toracico.

Caso clinico: paciente de 52 afios, femenina, soltera, residente
en Guaranda (Provincia de Bolivar), con antecedentes clinicos de
dermatomiositis (DM), diagnosticada hace un mes en el servicio
de Reumatologia de este Hospital, al momento en tratamiento
con prednisona 10 mg am y 5 mg pm, cloroquina 250 mg c/diay
azatriopina 50 mg c/dia.

Palabras claves: neumomediastino, polimiositis, dermatomiositis,
enfisema subcutaneo, fibrosis pulmonar.

ABSTRACT

Introduction: pulmonary manifestations contribute significantly
to morbidity and mortality of idiopathic inflammatory myopathies;
such diseases encompass two large entities such as polymyositis
(PM) and dermatomyositis (DM), which are a heterogeneous
group of systemic autoimmune diseases, where the muscle is
the target of an inappropriate immune-mediated destruction. Its
main feature is muscle weakness and identification of underlying
inflammation on muscle biopsy.

Although the main target organ is skeletal muscle, skin and
lungs, among other organs, are often affected by what are
considered inflammatory —myopathies systemic diseases.
Pulmonary involvement is increasingly recognized as a serious
complication and a frequent cause of morbidity and mortality in
these diseases. Complications can mention pulmonary aspiration
pneumonia, to hypoventilation, interstitial lung disease and
deserves special mention spontaneous pneumomediastinum in
patients with a previous diagnosis of both polymyositis (PM) and
dermatomyositis (DM) who have reported around about 3 cases
worldwide.

The spontaneous pneumomediastinum (NE) is a clinical entity
of unknown origin and benign that affects especially, but
not exclusively, young people or individuals, it is sometimes
explained by alveolar rupture caused by a peripheral parenchymal
interstitial diseases producing honeycombing, without having a
previous history of chest trauma.

Casestudy: 52 year old female patient, single, residing in Guaranda
(Province of Bolivar), with clinical history of dermatomiositosis
(DM), diagnosed one month ago at the Reumotology Service of
this Hospital and the momento was recieving prednisone 10 mg
and 5 mg and 250 mg of chloroquine per day and 50mg/day of
azatriopine.

Keywords: pneumomediastinum, polymyositis, dermatomyositis,
subcutaneous emphysema, pulmonary fibrosis.
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INTRODUCCION

La dermatomiositis (DM) y la polimiositis (PM), son enfermedades
o desordenes inflamatorios sistémicos que afectan principalmente al
musculo esquelético, dichas miopatias inflamatorias constituyen un
grupo de enfermedades heterogéneas que tienen especial predileccion
por la musculatura estriada, como ya lo hemos mencionado
anteriormente, pero también se produce afectacion a otras
estructuras como la piel, el sistema articular y otros érganos internos,
especialmente el pulmon, que se afectan con mucha frecuencia.’

En cuanto a su frecuencia, pueden considerarse dentro del grupo
de enfermedades raras debido a su baja incidencia. Estudios
epidemiologicos llevados a cabo en diversos puntos del globo
establecen una incidencia anual media de 2,1 a 7,7 casos nuevos por
millén de habitantes y afio. En Espafia la incidencia anual media es
similar, de 2,2 a 10,6 casos nuevos por millon de habitantes y afio." ¢

La afectacion visceral mas frecuente es el pulmoén, con reportes que
van desde el 10% hasta el 60% en una u otra forma. La afeccion
respiratoria mas conocida en pacientes con DM y PM es la intersticial.
121315 En general, su instauracion suele ser subaguda o cronica y
los hallazgos clinicos a la exploracion pueden detectar estertores
crepitantes secos, en “velcro”, caracteristicos de la fibrosis pulmonar.

En estos casos los anticuerpos antisintetasa, en especial los anti-
Jo-1 (antihistidil-ARNt sintetasa) que son los mds frecuentes, suelen
ser positivos y se constituyen en marcador de un sindrome clinico
caracterizado por la presencia de miopatia inflamatoria (DM o PM),
neumopatia intersticial y artritis, fiebre, fenomeno de Raynaud y
“manos de mecdnico”, entre otras manifestaciones menores.> >4 13

Con mucha menor frecuencia, pueden desarrollar una neumonitis
intersticial aguda de curso fulminante, con destruccion del parénquima
pulmonar, neumomediastino y anticuerpos antisintetasa negativos,
cuyo sustrato patoldgico es la lesion alveolar difusa y que suele
conducir a una insuficiencia respiratoria irreversible en un plazo de
meses a pesar de un tratamiento inmunosupresor intenso; el trasplante
pulmonar es la tinica opcion terapéutica.

La musculatura respiratoria, sobre todo el diafragma, puede verse
afectada también por la enfermedad. En la mayoria de los sujetos hay
una insuficiencia ventilatoria leve o moderada que corre paralela al
curso de la enfermedad y que suele mejorar con el tratamiento de base
de la miositis. La disminucion de los valores de la Capacidad Vital
Forzada (CVF), da una falsa impresion al interpretar los valores bajos
de CVF como secundarios a neumonitis intersticial.

En unos pocos casos la evolucion es hacia la insuficiencia respiratoria
ventilatoria como consecuencia de la claudicacion de la musculatura
respiratoria.

El neumomediastino es la presencia de aire libre alrededor de las
estructuras mediastinales. Es mds comin que ocurra después de
traumatismos, mediastinitis aguda y ventilacion mecdnica, sin
embargo el neumomediastino también puede surgir espontdncamente,
en ausencia de cualquier causa obvia.

El neumomediastino espontaneo (NE) ha sido reportado como una
complicacion poco frecuente de diversos tipos de enfermedades
intersticiales, incluyendo la neumonia intersticial asociada a
enfermedades del tejido conectivo. La miositis inflamatoria es
la més frecuente enfermedad del tejido conectivo asociada con
neumomediastino.> '3

En series recientes de pacientes con DM/PM vy enfermedad
pulmonar intersticial, solo 8 reportes mencionaron la presencia
de neumomediastino. Una prevalencia del 8.3% ha sido reportada
para neumomediastino o neumotérax entre pacientes con DM/PM;
considerdandose una severa complicacion de la DM/PM.?

Por otro lado, los mecanismos fisiopatologicos, los desenlaces y los
factores pronosticos del neumotérax o neumomediastino asociados
con enfermedades del tejido conectivo no han sido evaluados.

En algunos articulos se menciona que en los pacientes con DM/PM
que presentan enfermedad pulmonar intersticial, el dafio alveolar
secundario, se produce por afectacion periférica del parénquima, que
produce panalizacion lo que podria ser la causa del neumotérax, sin
embargo, en los pocos casos reportados no existia la presencia de un
dafio pulmonar extenso, con dreas quisticas o bullas.

También se ha mencionado que dichas miopatias se acompafian de
lesiones traqueobronquiales necrozantes de naturaleza vasculitica
cuya perforacion podria ser el origen de la fuga aérea al mediastino.

EI NE es una rara complicacion de la DM/PM, con una incidencia de
2/100.000, pero que acompana con frecuencia a los casos de mayor
agresividad clinica y ocasionalmente se complica con neumotorax
espontaneo.’

A continuacion presentamos el caso de una paciente que ingresa al
servicio de Neumologia del Hospital Carlos Andrade Marin, por
presentar dicha entidad.

CASO CLINICO

Paciente de 52 afios, femenina, soltera, residente en Guaranda
(provincia de Bolivar), con antecedentes clinicos de dermatomiositis
(DM), diagnosticada hace un mes en el servicio de Reumatologia de
este Hospital, al momento en tratamiento con prednisona 10 mgamy
5 mg pm, cloroquina 250 mg c¢/dia y azatriopina 50 mg c/dia.

Enfermedad intersticial pulmonar, diagnosticada hace 1 mes en el
servicio de Neumologia de este hospital y Neumonia comunitaria
que ameritd manejo hospitalario hace aproximadamente 6 meses.
Como habitos perniciosos refiere cigarrillo activo (4 unidades/dia)
durante el lapso de 30 ailos.

La paciente consulta por un cuadro de aproximadamente 6 meses
de evolucién, tiempo en el cual fue hospitalizada en el Hospital
de Guaranda por un cuadro neumonico; refiere que la paciente fue
dada de alta con resolucion de su problema infeccioso respiratorio,
pero con persistencia de la tos la misma que se mantiene hasta la
fecha de su ingreso, se suma a ello flema de color verdosa, de dificil
expectoracion de la misma, por lo que acude al médico especialista
de Reumatologia, con ¢l que estd en controles constantes y es la
persona quien la remite a la consulta externa de Neumologia en
donde se solicita una TAC simple de torax, una espirometria y una
broncoscopia; exdmenes que se realizan por consulta externa y se le
indica un nuevo control con los resultados de los estudios solicitados.

Cuatro dias previo a su ingreso, la paciente presenta dolor de
gran intensidad a nivel de torax anterior, indica una sensacion de
“desgarro” y nota edema en la cara y cuello.

24 horas antes de su ingreso, el edema aumenta y se acompafia de
dolor a este nivel con sensacion de disnea de pequefios esfuerzos,
por lo que decide acudir al Hospital del Seguro Social de Guaranda
en donde es valorada y se decide su transferencia al Servicio de
Emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin, en donde se
solicita la valoracion por nuestro servicio y se decide su ingreso al
piso de Neumologia.

Al examen fisico encontramos a una paciente en buenas condiciones
generales y nutricionales, estable hemodindmicamente, afebril, a
nivel de cara y nivel 111 de cuello se palpa la presencia de enfisema
subcutdneo, al igual que en torax anterior y posterior. Corazon: RCR
taquicardicos. Pulmones: murmullo vesicular atenuado globalmente,
dificil de auscultar debido a la presencia del enfisema subcutaneo,
con algunos subcrepitantes basales bilaterales.
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El abdomen es suave, depresible, no doloroso, con ruidos hidroaéreos
presentes. Las extremidades son normales, con tono y fuerza
muscular conservada.

No hay evidencia de déficit neurologico. Se realizan examenes de
sangre entre los ellos una biometria hemética, la misma que reporta
una leve leucopenia (3.6 mil/mm?), con hemoglobina y hematocrito
normales (14.6 g/dL y 45,3%) y una neutrofilia del 71.7%; la quimica
sanguinea y los electrolitos estan en pardmetros normales.

Se realiza examenes de imagen, TAC simple de cuello, en donde
se observa un enfisema subcutdneo importante anterior, lateral
y posterior. TAC simple de torax que demuestra unos infiltrados
basales de predominio derecho y ademas enfisema subcutaneo en
torax.

La broncoscopia realizada por consulta externa previo a su ingreso
reporta bajo anestesia topica, via nasal, observandose:

» Faringe: presencia de lesiones compatibles con candida.

» Laringe: normal.

»  Traquea: normal.

e Carina: afilada, centrada, movil.

+  Arboles bronquiales derechos e izquierdos examinados hasta
segmentacion, con sus respectivos ostios permeables y de
configuracién anatomica preservada. Mucosa normal, ausencia
de secreciones. Se realizo lavado y cepillado bronquial para
estudio de BAAR - Lowenstein - KOH - Cultivo de hongos -
GRAM vy cultivo — Citologia. El procedimiento se realiza sin
complicaciones.

*  Conclusion: candidiasis faringea - broncoscopia normal.

La espirometria realizada ambulatoriamente por consulta externa y
previo a su ingreso, entre 1o més relevante reporta una restriccion
leve con valores de: CVF: 68; una FEV1: 77; FEF 25-75: 93.
Mientras la paciente se encuentra hospitalizada se realiza una nueva
broncoscopia, cuyo informe reporta bajo anestesia topica y via nasal
y se realiza broncoscopia con los siguientes hallazgos:

» Faringe: con presencia de lesiones compatible con candida.

e Laringe: de aspecto normal, no fistula.

* Traquea: normal, mucosa integra sin evidencia de fistula.

» Carina: afilada, central, mévil.

« Arboles bronquiales derecha e izquierda: examinado hasta
segmentacion, con sus respectivos ostios permeables y de
configuracioén anatomica preservada.

e Mucosa normal, ausencia de secreciones, no se evidencia tistula.

*  Procedimiento se realiza sin complicaciones.

e Conclusion: candidiasis faringea + broncoscopia normal -+
ausencia de fistula en toda la mucosa bronquial.

Se complementan los estudios con la realizacion de un esotagograma
y una endoscopia digestiva alta, en los cuales se reporta:

*  Esofagograma: no muestra extravasacion del contraste.

* Informe de endoscopia digestiva alta.

» Esofago: desde el esfinter esofigico superior se encuentra un
abundante y espeso exudado blanquecino algodonoso, adherente
que se extiende hasta el tercio distal. La transicion de epitelios
se encuentra a 36 cm desde la arcada dentaria, es regular y el
pinzamiento esta 1 cm por debajo.

» Estomago: lamucosa del cuerpo es normal. En el antro se observa
eritema y algunas erosiones planas de 2mm; a la retrovision la
mucosa del fondo es normal. El hiato permanece cerrado. No se
toman biopsias porque la paciente tiene plaquetas de 43.000 /
mme.

*  Duodeno: bulbo normal. La segunda porcion presenta exudado
blanquecino.

» 1DG: candidiasis esofagica.

*  Qastropatia eritematosa y erosiva moderada del antro.

*  Duodenitis moderada.
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A continuacion se exponen algunas de las imagenes tomograficas
realizadas a la paciente.

Figuras 1y 2. Tomografia de cuello en 2 posiciones, en donde se
observa la presencia de enfisema subcutaneo.

MONTERO, MIRIAM

Figuras 3 y 6. Tomografia axial computada simple a diferentes
cortes en donde se evidencia claramente la presencia de enfisema
subcutineo, ademas de neumomediastino, con la presencia de
un infiltrado intersticial en vidrio esmerilado, con aparente
panalizacion en las bases.
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Figuras 7y 8. Tomografia simple de térax, ventana mediastinica en
donde se evidencia el enfisema subcutineo y el neumomediastino.

DISCUSION

Tradicionalmente los términos DM/PM se utilizan para definir una
serie de enfermedades sistémicas, que se caracterizan por miopatia
inflamatoria mediada por mecanismos autoimunitarios. Como ya lo
hemos mencionado estas enfermedades forman parte del amplio grupo
de las miopatias inflamatorias idiopaticas y son muy infrecuentes.

La forma de presentacion mas comun de estas enfermedades es la
debilidad muscular, que suele afectar de forma caracteristica a la
musculatura esquelética proximal, es decir a la cintura escapular
y pelviana, dificultando las actividades que precisan del normal
funcionamiento de estos musculos, como tender la ropa, peinarse,
subir escaleras o levantarse de la silla, entre otras. Esta debilidad se
acompafa de una marcha miopatica o anserina con oscilacion de la
cadera en cada paso. La musculatura facial suele estar respetada.

Los miusculos flexores del cuello y la musculatura estriada de la
orofaringe se afectan con frecuencia; estos tlltimos causan la disfagia
que presentan los pacientes con miositis, que en ocasiones puede
ser tan intensa que se manifiesta por regurgitacion del contenido
alimentario durante la deglucion y, ocasionalmente, favorecer la
neumonia por broncoaspiracion.

Las mialgias son un sintoma que puede aparecer, pero son poco
frecuentes. Las manifestaciones cutaneas son caracteristicas de la
dermatomiositis y podemos distinguir una amplia gama de lesiones,
la mayoria de ellas con un cierto componente de fotosensibilidad, por
lo que suelen aparecer en zonas expuestas al sol.

Se consideran patognomonicas el edema palpebral de color lila o en
heliotropo (por ser este el color de esta flor) y los nddulos de Gottron,
areas eritematosas discretamente descamativas ¢ infiltradas que
aparecen sobre los nudillos de las manos.

Lesiones similares pueden observarse en zonas de extension, como
codos y rodillas y también en la linea de insercion del cuero cabelludo
y en la nuca. En general, no se recomienda la biopsia cutdnea por su
inespecificidad diagnostica.

En ocasiones las lesiones cutaneas caracteristicas pueden aparecer
en ausencia de afectacién muscular y cuando esta situacion persiste
durante al menos dos afos, sin que finalmente aparezca signo alguno
de miopatia, se habla de dermatomiositis amiopdtica, que no siempre
tiene un curso benigno ya que puede asociarse a cancer o desarrollar
una neumopatia intersticial aguda de mal prondstico.' >©

El diagnostico de la DM/PM se establece en base a los criterios de
Bohan et al., los mismos que detallamos a continuacion."»>**

Criterios diagnosticos de
Bohan et al para DM

Debilidad simétrica en cinturas escapular y
pelviana y flexores del cuello, de semanas
o mescs de cvolucion, con distagia o
participacion de la musculatura respiratoria
o sin ellas.

Debilidad muscular progresiva.

En particular creatinquinasa, pero también
aldolasa, alanina transaminasa (GOT) y
Lactato deshidrogenasa.

Elevacion de enzimas
musculares.

Existencia de potenciales de unidad motriz
polifasicos, fibrilacion y “puntas” breves
en el electromiograma.

Patrén electromiografico
miopético.

Evidencia de infiltrado
inflamatorio en la biopsia
muscular.

Hallazgo de necrosis, fagocitosis,
regeneracion e infiltrado inflamatorio en el
estudio de la biopsia muscular.

Se considera que para el diagnéstico de DM siempre debe haber
lesiones dérmicas caracteristicas y al menos uno de los cuatro
criterios. Para la PM es definitivo si los cuatro criterios estan
presentes, probable si hay tres y posible si hay solo dos criterios.

La DM, es una conectivopatia con frecuente afectacion pulmonar,
como ya lo hemos mencionado en pérrafos anteriores. Entre las
formas clinicas de afectacion pulmonar, podemos mencionar cuatro
entidades en las que subyace una alteracion histologica distinta:

» La forma asintomética, descubierta imicamente por los estudios
radiologicos o funcionales.

*  Bronquiolitis obliterante con neumonia organizada (BONO).

e La neumonia intersticial de lenta progresion con ocasionales
episodios de exacerbacion aguda, el cuadro histologico suele ser
de una neumonia intersticial no especifica (NINE).

* Y finalmente se menciona la neumonia intersticial aguda-
subaguda, con deterioro rapidamente progresiva, que en la
biopsia exhibe un dafio patron de dano alveolar difuso (DAD).

La afectacion pulmonar de la DM/PM puede aparecer antes, durante
o después del diagnodstico de la afeccion muscular. Habitualmente
aparece cuando la enfermedad muscular esta ya diagnosticada y
usualmente se trata de una neumonitis intersticial de predominio
inicial en bases, que sin tratamiento evoluciona en meses a la fibrosis
pulmonar, con progresiva insuficiencia respiratoria, la misma que
incluso puede llegar a la muerte.

Los métodos de eleccion para el diagnostico y seguimiento de
la afeccién pulmonar son la TAC de torax de alta resolucion, la
broncoscopia con lavado bronquioalveolar, las pruebas funcionales
respiratorias (PFR), con capacidad de difusion del CO. La presencia
de anti-Jo-1 aumenta el riesgo de neumopatia intersticial en pacientes
con dermatomiositis.

Este anticuerpo esta presente en el 20% de dermatomiositis y en el
70% de pacientes con neumopatia intersticial. Los pacientes con
afectacion pulmonar tienen mayor mortalidad, que varia seglin los
diferentes estudios entre el 40 y el 62%, que los pacientes con DM/
PM aislada." %41

Se ha mencionado anteriormente que el neumomediastino (NE) es
una rara complicacion de las miopatias inflamatorias idiopaticas
(DM/PM). En la mayoria de los casos se presenta en personas
menores de 40 afios y ocasionalmente se complica con neumotorax
espontaneo.

Se ha descrito en algunas series el paciente tipo para la aparicion
de NE, el mismo que seria un individuo joven con enfermedad de
reciente comienzo, intersticiopatia, vasculopatia cutdnea, leve o nula
elevacion de la CPK y que recibe tratamiento esteroideo.’
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Se ha propuesto que la aparicidon del NE podria deberse a un
hipotético debilitamiento del tejido intersticial pulmonar debido al
tratamiento con corticosteroide, hipdtesis contradictoria, pues la
base del tratamiento en estos pacientes es la corticoterapia y el ajuste
de la dosis de la misma en NE.

Para la mayoria de autores la verdadera causa seria la gravedad de
la propia afectacion intersticial. Sin embargo, la ausencia de tal
afectacion en algunos casos de NE obliga a plantear otras hipotesis
patogénicas, entre las que se menciona a la perforacién de las
lesiones necrdticas traqueobronquiales de naturaleza vasculitica
antes comentadas, cuando se encuentra la presencia de las mismas
en la broncoscopia.”* > 13

Desde punto de vista fisiopatologico, el NE es el resultado de
barotrauma causando la ruptura de un bronquiolo terminal. El aire
liberado o enfisema intersticial se fuga a lo largo de las estructuras
vasculares broncopulmonares al hilio pulmonar, el mediastino y
los espacios cervicales superficiales y en ocasiones incluso a los
espacios retroperitoneales y el canal espinal.

El manejo terapéutico de los casos de DM/PM vy afectacion
pulmonar varia segiin su gravedad. La decision de tratamiento debe
basarse siempre en la extension y la velocidad de progresion de la
enfermedad.

Usualmente y tomando en cuenta la normativa de la ATS/ESR,
cuando se trata de una neumopatia de curso cronico, se aconseja
corticoides a base de prednisona 0.5 mg/kg/dia y azatioprina 1-2 mg/
kg/dia o ciclofostamida (aunque también esta recomendado el uso de
ciclosporina A y tacrolimus).

En neumopatias de curso agudo o subagudo se recomienda
corticoides a dosis altas en combinacion con ciclofosfamida y
ciclosporina A o tacrolimus. Cabe recalcar que una vez combinadas
la ciclofosfamida y la ciclosporina A, se debe disminuir las dosis
de corticoides tan pronto como sea posible para evitar el riesgo de
complicaciones infecciosas graves.

El abordaje de los casos de DM y NE tiene una escasa experiencia,
indicandose el uso de corticoides a altas dosis, solos 0 en combinacion
con diversas pautas de inmunosupresores, con lo que la evolucion de
estos pacientes parece ser claramente mejor.

CONCLUSIONES

La DM a pesar de tener una baja incidencia o un escaso reporte en
nuestro medio, es una de las enfermedades inflamatorias sistémicas
que merecen una especial atenciéon en cuanto a su diagndstico,
seguimiento y tratamiento. Tomando en consideracion que amerita
un manejo multidisciplinario tanto por Reumatologia, como por
Neumologia, Terapia Fisica (Rehabilitacion) y ocasionalmente
también por Terapia Respiratoria.

El presente caso de NE con neumotérax espontdneo y enfisema
subcutdneo en una paciente con previo diagnostico de DM, es
el primer reporte en nuestro medio de una miopatia inflamatoria
idiopatica con una complicacion infrecuente o rara.

El reconocimiento de un paciente sintomdtico respiratorio, con o0 sin
antecedentes previos de importancia, no solo amerita una adecuada
anamnesis y un examen fisico minucioso, sino también de estudios
complementarios como son la tomografia, las pruebas funcionales
respiratorias y la broncoscopia, pues como se expone en el caso,
hay patologias que pueden aparecer antes, durante o después de
ser diagnosticadas y coexistir, sin que nos demos cuenta que se
tratan de complicaciones de enfermedades con base fisiopatologica
en otros sistemas; en este caso la DM y que como curso de su
enfermedad afectan al pulmon, sin llegar a ser patologias puramente
neumoloégicas.
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Una especial atenciéon merecen las conectivopatias, pues en los
casos de NE siempre se debe tomar en cuenta a este grupo de
enfermedades heterogéneas para investigar y filiar su diagnostico
de base, o como se ha mencionado a lo largo del articulo, tomar en
consideracion el antecedente previo para guiar de la mejor manera los
auxiliares diagnosticos e instaurar un tratamiento oportuno que evite
complicaciones severas o la muerte del paciente.
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