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Editorial

Arenga de inicio de un nuevo ciclo de la revista “RESPIRAR”

RESPIRAR naci6 hace 8 afios como el modelo que ALAT imagin6 para una revista virtual
con el objetivo principal de suministrar a nuestros asociados material educacional de alta
calidad, con el impulso del presidente Mauro Zamboni y el trabajo de su comité editorial
compuesto por Maria Montes de Oca, Rogelio Pérez Padilla y Alejandra Rey.

El proyecto ambicioso, con gran alcance y sin los costos de una revista publicada
tradicionalmente, en papel, continud en el tiempo. Si bien sus espacios han sido ocupados
en forma irregular por los distintos departamentos cientificos, todos los departamentos
cuentan con un espacio ilimitado para sus publicaciones: el objetivo es lograr que
participen todos. RESPIRAR ha llegado a todos los asociados a través de articulos de
revision, editoriales, comentarios, Guias y Recomendaciones sobre las diferentes
enfermedades de nuestra especialidad.

A partir de 2012 esta publicacién incluyé algunos trabajos originales, Guias y
Recomendaciones, hecho coincidente con el ingreso como editora de Silvia Quadrelli,
acompafiada por Alejandra Rey y luego por Stella Martinez y Sabrina Alvarez.

Nos toca a nosotros relevar a los equipos editoriales que han iniciado el camino de
RESPIRAR. Nos proponemos como objetivos continuar el derrotero fijado, estudiar la
conveniencia de seguir como la revista educacional tal cual se la concibi¢ originalmente,

o bien iniciar el camino de la transformacién en una revista médica convencional,
iniciando la tarea de indexacion a través de las herramientas que nos permitan lograr esos
objetivos.

Entre tanto, renovamos nuestra invitacién a todos los socios de ALAT para que
envien sus manuscritos de trabajos de investigacion originales, revisiones, casos clinicos
comentados, material educacional, cartas al editor, a través de los canales tradicionales.

Entusiasmados con este desafio que representa esta responsabilidad, nos ponemos
manos a la obra.

CARLOS LUNA FRANCISCO ARANCIBIA

EDITORES EN JEFE DE RESPIRAR - ALAT
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CASO CLiNICO

o Fistula hepatopulmonar: una complicacion
S rara del absceso hepatico.

Descripcion de un caso

Caterin Arévalo’, José Rodriguez?, Carlos Bustillo®, Carlos Remolina*

1. Médico, Residente de Cirugia General, Departamento de Cirugia General, Clinica Gestion Salud,
Universidad del Sinu, Cartagena de Indias, Colombia.
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AUTOR RESPONSABLE:

Caterin Arévalo. cate-90@hotmail.com

El tratamiento rutinario del térax inestable es conservador mediante la estabilizacién neumatica a tra-
vés de la asistencia respiratoria mecanica (ARM), manejo adecuado del dolor y fisioterapia respiratoria.
Este abordaje habitualmente presenta complicaciones asociadas a la ARM prolongada, deteriorando
la calidad de vida de los pacientes y aumentando su morbimortalidad. En consecuencia en los Ultimos
afios ha resurgido el interés en el abordaje quirdrgico en pacientes adecuadamente seleccionados con
toérax inestable en base a las mejoras de los elementos de osteosintesis y de la técnica quirdrgica con-
virtiéndose en una intervencion segura, observandose una disminucién de las complicaciones a corto
y largo plazo. Presentamos un caso en el cual se utilizé monitoreo avanzado de la ARM pos fijacion pa-
ra comprender el comportamiento de la caja toracica luego de la intervencion.

Palabras claves: fistula hepatopulmonar, colangiopancreatografia endoscépica
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CASO CLINICO/ C. Arévalo, J. Rodriguez, C. Bustillo, C. Remolina
Fistula hepatopulmonar: una complicacion rara del absceso hepatico. Descripcién de un caso

Hepatopulmonary fistula is a rare condi-
tion defined by the presence of a pathway
communicated between the bile duct and
the bronchial tree. Many conditions can
develop this communication. One of them
is the liver abscess which although it has
not had a management consensus has
had high response rates with endoscopic
and surgical treatment. We describe the
case of a recurrent Hepatopulmonary fis-
tula secondary to a hepatic abscess. The
clinical suspicion, in a patient with biliopti-
sis and the diagnosis established with the
help of imaging studies and endoscopic re-
trograde cholangiopancreatography, allow
the accomplishment of therapeutic proce-
dures, achieving an improvement of the
symptomatology and optimizing the qua-
lity of life. This case report, provides infor-
mation about our experience and makes
a review of the literature collected on the
subject, emphasizing the opportunities of
endoscopic and surgical management of
the disease.

Key-words: Hepatopulmonary fistula, Endoscopic Retrograde

Cholangiopancreatography

Introduccién

La fistula hepatopulmonar es un desorden raro, de-
finido como la comunicacién creada entre el arbol
bronquial y el tracto biliar®. Su etiologia es variada,
incluyendo el trauma toracoabdominal que puede
ocasionar un hematoma que comprima la via biliar
@; el absceso hepatico piégeno® o por enfermeda-
des hepaticas parasitarias (amebiano o equinocé-
cico)®; estenosis biliares por coledocolitiasis® o tu-
mores malignos; iatrogénicas postquirurgicas o por
instrumentacién de la via biliar y causas congénitas®,
entre otras. En la actualidad, el manejo de ésta pa-
tologia, ha sido controvertido pero ha evolucionado
y la cirugia ha demostrado tener un valor terapéuti-
co eficiente. Ademas, se cuentan con otras opciones
percutaneas y endoscépicas, resolviendo los sinto-
mas de la enfermedad. En los reportes de casos re-
gistrados en la literatura internacional, en uno de los
primeros, informado por Brem et al.®, el manejo en-

doscopico en pacientes con litiasis biliar funciona ob-
teniendo toda la remision del cuadro clinico. Nuestro
reporte de caso permite revisar la oportunidad de di-
versas presentaciones de la patologia comunicadas
hasta la fechay hacer énfasis en laimportancia de los
manejos actuales de la misma.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un hombre de 69 afios, con
cuadro clinico de tres afios de evolucién, consistente
en tos cronica sin expectoraciéon y pérdida de peso,
presentando infecciones respiratorias recurrentes,
en seguimiento ambulatorio por neumologia y que
dos semanas previo a la hospitalizacion, refiere tos
persistente con expectoracién de aspecto bilioso (bi-
lioptisis), disnea y dolor toracico, todo asociado a do-
lor en hipocondrio derecho.

Antecedentes: present6é hace tres afios un abs-
ceso hepatico que se complicé con drenaje al espa-
cio plural derecho y empiema pleural complicado;
recibié tratamiento quirdrgico con decorticacién pul-
monar por videotoracoscopia y esquema antibio-
tico para el absceso hepatico, con adecuada evolu-
cién postoperatoria y alta médica en su momento.

Al examen fisico: sin ictericia, con disnea leve por
tos persistente y dolor abdominal a la palpacién pro-
funda en hipocondrio derecho.

Los estudios de laboratorio muestran un recuen-
to aumentado de leucocitos y valores de bilirrubinas
séricos elevados 2,02 mg/dl, aspartato aminotransfe-
rasa 45 |U/Litro (normal 5-40), alanino aminotrans-
ferasa 70 IU/Litro (normal 5-35), sin alteracién en los
gases arteriales. Por sus antecedentes se decide rea-
lizar una tomografia de térax y abdomen simple y
contrastada, que muestra cambios fibréticos de pre-
dominio en l6bulos inferiores de ambos pulmones y
a nivel hepatico, la presencia de una imagen redon-
deada de 7 cm de didmetro, que compromete el 16-
bulo hepatico derecho (segmento VII), con paredes
calcificadas y componente liquido y gaseoso en su in-
terior (Figura 1). En la fibrobroncoscopia flexible se
evidencia secrecién de caracteristica biliosa en abun-
dante cantidad en todo el arbol bronquial con apa-
rente origen en los bronquios de la piramide Basan
derecha (Figura 2). Posteriormente, se decide reali-
zar una colangiopancreatografia retrograda endos-
copica (CPRE), donde se evidencia salida de contraste
del conducto hepatico derecho hacia la cavidad des-
crita en I6bulo hepatico derecho (Figura 3), se realiza
esfinterotomia con colocacion de una proétesis (stent)
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Figura 1.

Tomografia abdominal (corte sagital y coronal) revela una imagen redondeada de 7 cm de didmetro, que compromete el I[6bulo
hepatico derecho (segmento VII) de paredes calcificadas y componente liquido y gaseoso.

en la via biliar, con lo que disminuy6 levemente la bi-
lioptisis, mejorando la tos y su condicién para una
eventual cirugia. Ante éstos hallazgos, se diagnosti-
ca una fistula hepatopulmonar persistente y se deci-
de un cierre de fistula hepatopulmonar por videoto-
racoscopia, como tratamiento.

Procedimiento quirdrgico

El procedimiento se realiza con anestesia general e
intubacién para ventilacion selectiva. Se utilizaron
dos puertos de videotoracoscopia uno para el lente
en quinto espacio intercostal con linea axilar anterior
y un puerto utilitario a nivel de séptimo espacio inter-

Figura 2.

Apariencia caracteristica de contenido biliar del esputo
(bilioptisis). Contenido extraido de muestra tomada de
fibrobroncoscopia

costal, subescapular. Se evidencié un proceso infla-
matorio importante localizado en la base pulmonar
y el diafragma, con multiples adherencias pleurales,
se liberan las adherencias y se delimita la fistula loca-
lizada a nivel del segmento posterobasal en el I6bu-
lo inferior del pulmén derecho a través del diafrag-
ma, comunicando con la cavitacion hepatica descrita
en segmento VII. Se efectla una segmentegtomia no
anatémica del segmento pulmonar con sutura meca-
nica y reseccion de la parte afectada del diafragma
al rededor del trayecto fistuloso, exponiendo la cavi-
tacion hepatica. El I6bulo hepatico derecho presenta
multiples adherencias diafragmaticas que se liberan,

Figura 3.
Fotografia digital del plano quirdrgico, placas de titanio en
posicion.
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Figura 4.
Imagenes intraoperatorias de cirugia por videotoracoscopia: A. Cavidad del absceso hepdatico. B. Sutura del defecto diafragmatico
(material absorbible). C. Ocupacién de la cavidad con esponja de material absorbible.

se accede a la cavitacion, se drena abundante barro
biliar y se aplica sellante de fibrina biologico (Tissil®)
para cerrar la fistula del conducto hepatico derecho,
se ocupd la cavitacion con una esponja de material
absorbible estéril y el defecto diafragmatico fue sutu-
rado con material no absorbible (Prolene®) (Figura 4).

Evolucion postoperatoria

En el postoperatorio fue a la Unidad de Cuidados In-
termedios, donde permanecié por dos dias, con es-
guema antibidtico, terapia de higiene pulmonary cui-
dados del tubo de drenaje toracico. En las primeras
24 horas presenta desaparicién de la bilioptisis y me-
joria de la tos, pero al quinto dia postoperatorio pre-
senta abundante salida de bilis por las paredes del
tubo de drenaje toracico, aproximadamente 600 cc
dia, con lo que se sospecha persistencia de la fistula
hepatica y se hace diagndstico de fistula hepatopleu-
ral de alto gasto.

Se evalua el caso en conjunto con el servicio de
cirugia gastrointestinal y endoscépica y se decide la
opcién de tratamiento con la aplicaciéon de cianocri-
lato a través de colangiopancreatografia retrégrada
endoscoépica (CPRE) a nivel del conducto hepatico de-
recho para el cierre de la fistula en su origen. Poste-
rior al procedimiento endoscépico (CPRE), se obser-
va disminucion del drenaje hasta su desaparicion al
quinto dia, con lo que se considero el cierre definitivo
de la fistula. Se da salida de la Institucién con control
radioldgico y cita por cirugia de torax, gastrointesti-
nal y endoscopica.

Discusion
La fistula hepatopulmonar es una condicion rara pe-
ro con una mortalidad superior al 10,3%, reconoci-

da por primera vez en 1850, por Peacock”), como una
complicacion de un quiste hepatico hidatidico. Desde
esa época se han descrito muchas causas de fistula
hepatopulmonar, dentro de ellas los abscesos hepa-
ticos amebianos y piégenos como las mas frecuen-
tes. Otras causas incluyen enfermedades benignas
o malignas del tracto biliar (usualmente obstructiva),
trauma toracoabdominal, iatrogénicas, secundarias a
resecciones hepaticas, radiacion y colocacién de dre-
najes toracicos®?; tuberculosis, sifilis, enfermedad de
Hodkin, ascaridiasis e incluso congénitas ®.

Fisiopatologicamente, con la obstruccion distal y
el drenaje inadecuado de la bilis a través del esfin-
ter de Oddi, causado por la formacién del absceso
hepatico, la acumulacion de bilis produce erosion de
las paredes del higado y el diafragma con lo que se
crea un trayecto de drenaje preferencialmente hacia
el espacio plural y el pulmén, dando como resultado
la aparicion de la fistula hepatopulmonar ©@2,

Los sintomas iniciales pueden estar relacionados
con infecciéon abdominal y obstruccion biliar, que fi-
nalmente pueden evolucionar a dificultad respirato-
ria.?? El diagnostico es usualmente hecho por la pre-
sencia de bilis en el esputo, o bilioptisis, que puede
manifestarse con una tos irritativa, crénica, produc-
tiva y de color verde asociada a fiebre, dolor toraci-
co, dolor en hipocondrio derecho e ictericia.*? Por
lo general, los pacientes pueden presentar compli-
caciones como neumonia y sepsis, mal nutricion y
problemas respiratorios recurrentes. Es importante
identificarlos pues se deben optimizar las condicio-
nes preoperatorias con medidas como antibioticote-
rapia, soporte nutricional, fisioterapia respiratoria y
drenaje postural®. Asimismo, su diagnostico tempra-
no puede hacerse con estudios imagenologicos y sus
hallazgos mas comunes, tales como:
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+ Radiografia de térax simple: Usualmente anorma-
les, con derrame pleural derecho, atelectasias o
abscesos pulmonares.

+ Tomografia de térax y abdomen: identifica a nivel
del térax, derrames o colecciones pleurales, con-
solidaciones pulmonares, signos que sugieran co-
municacion con el absceso hepatico. A nivel ab-
dominal puede localizar el absceso hepatico con
niveles hidroaéreos en el arbol biliar, sin embar-
g0, no se puede visualizar el tracto fistuloso.

+ Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica:
es el procedimiento diagnostico de eleccion, con
el que se puede delimita el trayecto de la fistula.

+ Colangiografia transhepatica percutanea: de-
muestra adecuadamente la existencia de la fistula
hepatopulmonar y es preferido en casos de obs-
truccion biliar completa.

+ Escintigrafia biliar con exploracion: es el método
sensible para identificar la presencia de fistula sin
proporcionar detalles anatémicos 19,

El manejo 6ptimo para la fistula ha sido controver-
sial. Debe seguir tres principios: dar un tratamiento
médico adecuado ante la presencia de abscesos sub-
frénicos, aliviar la obstruccion de la via biliar, si exis-
te, y tratar la causa o patologia de base que influy6
en su desarrollo. El procedimiento quirurgico, se ha
descrito como el método de tratamiento definitivo,
con lo que se reseca y cierra el defecto fistuloso. Pa-
ra un tratamiento exitoso Ferguson y Burford reco-
miendan:

1. Tratamiento quirdrgico agresivo con abordaje to-
racico.

2. Drenaje hepatico subcostal colocado bajo vision
directa.

3. Cierre delalesion diafragmatica con sutura no ab-
sorbible.

4. Decorticacién pulmonar.

5. Reseccion del tejido pulmonar afectado por la fis-
tula (lobectomia o segmentectomia).

6. Descompresion profilactica de la via biliar.??
Aunque en la actualidad, con el desarrollo de nue-

vas tecnologias, se han visto grandes resultados con

el uso de técnicas no quirdrgicas como las endosco-

picas avanzadas con aplicacién de cianocrilatos (9,

sellantes de fibrina ", particulas esféricas para em-

bolizaciones con otros pegamentos? o histoacril 3,

entre otros) y radiologia intervencionista "),

Muchos reportes revisados en la literatura evo-
can los tratamientos conservadores como una alter-
nativa en algunos casos. En la busqueda bibliografi-
ca se encuentran autores como Yilmaz et al."®, Singh

et al."” y Ertugrul et al.'®, quienes tomaron la tera-
pia conservadora como una opcién en pacientes con
abscesos hepaticos e hidatidosis posterior al manejo
quirlrgico y algunos casos seleccionados de obstruc-
cién de la via biliar por colelitiasis o postraumaticas,
con muy buenos resultados.

En otros casos, la cirugia se consideré como la me-
jor opcion, Liao et al."?, recomendod la técnica quirar-
gica abierta en pacientes con tumores secundarios,
obstrucciones de la via biliar o trauma, dependien-
do del tipo tumoral, localizacion y compromiso de
estructuras adyacentes, realizando drenajes de los
abscesos hepaticos, cierres de las fistulas, reseccion
de los quistes, incluso en pacientes con compromi-
so diafragmatico, el cierre diafragmatico con drenaje
pleural y decorticacion o diferentes resecciones pul-
monares fueron realizadas.

En este caso, se contemplé un manejo integral de
la patologia para su resolucién definitiva y dada la
persistencia de la bilioptisis con la imagen evidente
de recurrencia del absceso hepatico, después de la
colocacién del stent en la via biliar, se decide realizar
la cirugia ya descrita, por videotoracoscopia, ya que
demuestra mejores resultados postoperatorios y dis-
minuye riesgos de morbilidad y mortalidad®®, aso-
ciado al manejo endoscépico con cianocrilato, lo cual
permitio, observar la mejoria de la calidad de vida del
paciente y la erradicacion total de la enfermedad.

En el periodo postoperatorio, la funcién respira-
toria, también debe mejorarse, por eso es importan-
te continuar las medidas iniciales como la fisioterapia
pulmonar, broncodilatadores, incentivos respirato-
rios, drenaje postural y antibioticoterapia. Mantener
una analgesia adecuada ayuda a una mejor recupera-
ciéon del enfermo.@?

Conclusién

La fistula hepatopulmonar es un desorden raro aso-
ciado con una significativa morbilidad y mortalidad.
Los pacientes deben tener un manejo integral con ci-
rugia gastrointestinal y endoscopica, cirugia de to-
rax y cuidados intensivos, para garantizar un adecua-
do tratamiento. La cirugia se ha considerado durante
afios, el tratamiento de eleccion, sin embargo en la
actualidad se considera el manejo conjunto, endos-
copio y quirurgico; lo que permita resolver la enfer-
medad de manera oportuna y con menor riesgo de
complicaciones.
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Varon de 75 afios con antecedentes de asma bronquial y enfermedad pulmonar intersticial
difusa (EPID) diagnosticado hace 6 afios, zapatero por 40 afios sin uso de equipo de protec-
cién. Referido de centro hospitalario de baja complejidad por insuficiencia respiratoria y
EPID infectado.

Se evidencia en tomografia de térax compromiso intersticial bibasal incipiente y engrosa-
miento traqueal difuso hasta bifurcacién bronquial con algunas zonas de calcificacién.

La espirometria a circuito abierto, muestra meseta luego de flujo pico sin respuesta a bron-
codilatacién, compatible con obstruccidn fija de la via aérea. En videobroncofibroscopia se
observan multiples nédulos de aspecto nacarado desde subglotis, toda la traquea, hasta la
entrada del bronquio principal derecho que obliteraba de manera parcial la luz de la via res-
piratoria. Se plantea diagnostico inicial papilomatosis traqueal.

La biopsia de mucosa traqueal fue consistente con traqueobroncopatia osteoplastica. Es
dado de alta en buenas condiciones y actualmente continua sus controles por consulta ex-
terna a la espera de alguna alternativa terapéutica.

Palabras claves: papilomatosis traqueal, calcificacién traqueal, traqueobroncopatia osteoplastica

Introducciéon
La traqueobroncopatia osteoplastica (TO) es una enfermedad benigna, poco frecuente, se han reportado
hasta ahora alrededor de 300 casos en el mundo, caracterizada por la formaciéon de nédulos de color blanco o
blanco amarillentos de tejido 6seo y cartilaginoso en la submucosa de la traquea y ocasionalmente de los bron-
quios principales, respetando siempre la pared membranosa posterior. La incidencia real no se conoce ya que
a menudo es asintomatica o los sintomas son inespecificos, desde tos intermitente, infecciones traqueobron-
quiales recurrentes, hasta hemoptisis. Constituye habitualmente un hallazgo en los estudios de imagenes o en-
doscdpicos que se realizan por otras patologias, o en autopsias.

El presente caso de un paciente con diagnéstico final de TO, que ilustra sobre su presentacion asociada a in-
feccion recurrente del arbol bronquial con inadecuada respuesta a antibioticoterapia y las caracteristicas espi-
romeétricas, mostrando una gréfica tipica de obstruccién fija de la via aérea superior, broncoscépicas con lesio-
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nes intraluminales desde la trdquea que no afectan
su pared posterior, imagenoldgicas evidenciandose
alteraciones de la pared traqueal con densidad calci-
ca e histolégicas caracterizandose por componentes
submucosas calcificados.

Al ser una patologia poco comun es de impor-
tancia tenerla presente al realizar el diagnéstico di-
ferencial del engrosamiento traqueobronquial con
nodulos difusos incluyendo ademas: amiloidosis,
sarcoidosis endobronquial, papilomatosis escamo-
sa, policondritis recidivante y calcinosis traqueobron-
quial.

Caso Clinico
Paciente varén de 75 afos, casado, natural de Apuri-
mac, procedente de Comas.

Antecedentes patologicos: diagndstico recien-
te de asma bronquial (hace 6 afios), hipotiroidismo,
prostactemizado en 2006, trabajé como zapatero du-
rante 40 afios sin equipo de proteccion personal. Nie-
ga habitos nocivos.

Tiempo de enfermedad 30 dias, caracterizado por
astenia, disnea progresiva, y fiebre, por lo que es a
centro hospitalario, donde se evidencia taquipnea,
uso de musculatura accesoria, tratdandose como sin-
drome de dificultad respiratoria por probable infec-
cién respiratoria, siendo necesario administracién de
oxigeno, ademas de inicio terapia antimicrobiana con
ceftriaxona 2 g e.v. cada 24 horas por probable neu-
monia adquirida en la comunidad. Tras 7 dias de tra-
tamiento antibiotico y persistencia del requerimiento

de oxigeno y no mejoria, se decide cambio de anti-
bidtico a imipenem 500 mg cada 6 horas mas clinda-
micina 600 mg cada 8 horas e hidrocortisona 100 mg
cada 8 horas por casi 14 dias, y ante inadecuada res-
puesta al tratamiento instaurado se decide referir a
centro de mayor complejidad.

Examenes auxiliares: BK en esputo (x2) negativo,
BK en aspirado bronquial negativo, cultivo de gérme-
nes comunes y hongos en aspirado bronquial nega-
tivo. ANA negativo, ANCAS negativo, ELISA para VIH
negativo.

Tomografia computarizada (TC) de térax con con-
traste: en donde se evidencia (figura 1). Engrosamien-
to difuso de la traquea que se extiende desde el seg-
mento cervical hacia bifurcacién traqueobronquial
con pérdida de la integridad del cartilago ademas
engrosamiento intersticial de aspecto residual basal
posterior bilateral, consolidacién incipiente en seg-
mento apical del I6bulo inferior bilateral a predomi-
nio derecho.

Diagnéstico presuntivo: engrosamiento tra-
qgueobronquial de etiologia a determinar.

Ampliacién de anamnesis: tos crénica intermiten-
te a predominio nocturno, asociado a la aparicion de
edema leve de miembros inferior que aumenta con el
transcurrir del dia. Ecocardiograma (17/03/2016): hi-
pertrofia excéntrica leve del ventriculo izquierdo con
funcién sistélica conservada (FEVI: 57%). Insuficien-
cia valvular adrtica moderada. Insuficiencia valvular
mitral leve.

AGA 18/03/16, TA 37°C, FiO, 21%, pH: 7,44, PCO,:
38,5 mm Hg, PO,: 75 mm Hg, SO,: 94%, HCO,: 27,9

Figura 1.
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Figura 2.

mmol/L, Lactato 0,8 mmol/L. Pa/Fi: 357 PO, (A-a):.
25)9.

Espirometria: se evidencia aplanamiento de la
curva espiratoria luego del flujo pico. Congruente con
Obstruccion fija de via aérea superior.

Videobroncofibroscopia (figura 2): presencia de
multiples nddulos firmes de aspecto nacarado desde
subglotis, toda la traquea, hasta la entrada del bron-
quio principal derecho, con distribucién a lo largo de
los anillos cartilaginosos que obliteran de manera
parcial (60%) la luz de la traquea, que respeta pared
posterior. Se toman biopsias con sangrado minimo,
se lavay aspira.

Diagnéstico broncoscépico: probable papiloma-
tosis traqueal.

Informe anatomopatolégico

En secciones estudiadas se observa mucosa sin ati-
piay con focos de metaplasia escamosa; en la [amina
propia infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario y en
la submucosa tejido éseo calcificado y tejido adiposo.

Figura 3.

Hallazgos histologicos son consistentes con tra-
gueobroncopatia osteoplastica, correlacionar con la
clinica e imagenes. Figura 3.

Diagnéstico final: traqueobroncopatia osteo-
plastica.

El paciente es dado de alta en buenas condiciones
y sin necesidad de oxigeno, luego de completar trata-
miento antibidtico, para un manejo y control ambula-
torio, en espera de una intervencion terapéutica pa-
ra lesiones endobronquiales.

Discusion

La traqueobroncopatia osteoplastica (TO) fue des-
crita por primera vez en 1855 por Rokitansky, desde
ahi se han comunicado alrededor de 300 casos. La
etiologia, patologia e historia natural no es clara. As-
choff lo atribuyé a una metaplasia del tejido conec
tivo sub epitelial, que podria involucrar tanto calcifi-
cacion como osificacion.” Smitd et al. indicaron que
células embriénicas pluripotenciales indiferenciadas
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podrian diferenciarse a osteocitos y condrocitos, in-
cluso en la médula ésea bajo estimulacién quimica
u hormonal. Tajima et al. encontraron que la protei-
na 2 morfogenética ésea (BMP - 2) cooperaba con el
factor de crecimiento transformante B1 (TGF - B1) y
promovian la formacién de focos calcicos.”? Se han
formulado otras hipoétesi, entre ellas la exostosis del
anillo cartilaginoso, factores metabdlicos o inflama-
torios locales e infecciones o irritacion quimica. No
hay relacion directa con el metabolismo del calcio o
el fosforo.

La enfermedad es usualmente identificada en
adultos mayores de 50 afios, sin embargo también ha
sido descrita en nifios. No hay predominancia en el
sexo y no hay una asociacion clara al tabaco. Pacien-
tes con TO son usualmente asintomaticos, aunque
han sido reportados: tos (90%), disnea (35,5%), estri-
dor (5,8%), hemoptisis (44,6%) e infecciones respira-
torias recurrentes; en casos excepcionales es descu-
bierto durante una intubacién dificil. La presentacion
de TO como una insuficiencia respiratoria no es co-
mun.

La radiografia de torax es usualmente normal,
aunque se puede ver un engrosamiento e irregulari-
dad de la traquea o colapso lobar en algunos casos.

La tomografia es una modalidad de diagndstico
importante en el TO, puede revelar multiples nédulos
submucosos, irregularidades como calcificaciones,
sin compromiso de la pared posterior de la traquea.
Es también importante para detectar complicaciones
como colapso lobar y bronquiectasias obstructivas.

Las caracteristicas endoscopicas son tipicas y pa-
tognomonicas. Afecta mas frecuentemente la parte
mediay distal de la traquea, asi como bronquios prin-
cipales y mucho menos frecuente la laringe y bron-
quios segmentarios. Se ve como multiples nédulos
murales localizados selectivamente entre la pared
anterior y lateral de la traquea. Calcificaciones pun-
teadas pueden verse entre estos nédulos, pero su
ausencia no excluye el diagnostico.

TO se combina usualmente con otros desorde-
nes. Jabbardarjani et al.® revisaron 10 casos que se
acompafiaron de tuberculosis, rinitis atréfica y antra-
cosilicosis. Otros investigadores han encontrado TO
asociado a silicosis, cancer de pulmén y linfoma no
Hodking. Asma, rinitis atréfica y acromegalia tiene re-
lacion explicita con TO y amiloidosis, policondritis re-
cidivante y traqueobroncomalacia.

El diagnéstico diferencial del engrosamiento tra-
qgueobronquial con ndédulos difusos incluye ami-
loidosis, sarcoidosis endobronquial, papilomatosis

escamosa, policondritis recidivante y calcinosis tra-
queobronquial.

La biopsia de estas areas cartilaginosas u 6seas
es particularmente dificil; el examen histolégico de
los nédulos es no especifico, usualmente revela com-
binaciones variadas de tejido cartilaginoso, 6seo y
hematopoyético, entre una matriz proteica calcifica-
da que protuye dentro de la luz bronquial. La muco-
sa suprayacente es usualmente el sitio de metapla-
Sia escamosa.

El tratamiento del TO es sintomatico, incluye anti-
bidticos para complicaciones infecciosas y tratamien-
to endoscopico en caso de estenosis traqueobron-
quial. Yttrium - Aluminium - Garnet - Laser ha sido
usado, pero no muestra respuesta favorable. Se ha
comunicado la reseccién segmentaria de la traquea y
colocacién de stent traqueales.®

Este caso presentd un diagnostico previo de “as-
ma"” de probable inicio tardio, fenotipo limitacién fi-
ja de flujo aéreo, lo cual fue descartado por la espiro-
metria, lo que hizo presumir que esto fue la primera
manifestaciéon de la TO, como disnea y estridor. En
esta oportunidad present6 una infeccién respirato-
ria con mala respuesta a antibiéticos, tributaria de
videobroncoscopia, lo cual plantea la necesidad de
busqueda de diagndsticos diferenciales como TO.

Conclusiones

Este caso ilustra bien las caracteristicas clinicas, ima-
genolégicas, broncoscépicas e histologicas de la tra-
gueobroncopatia osteoplastica (TO), junto a las al-
teraciones funcionales (espirometria) y su curso
lentamente progresivo, el cual llevarad en algdn mo-
mento a la aparicion de sintomas respiratorios que
no remiten con el tratamiento convencional, por lo
que la presencia de ellos, especialmente la tos cré-
nica, obliga a descartarla y a buscar las condiciones
asociadas como lo son la silicosis, el cancer de pul-
mony el linfoma no Hodking.
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Resumen / Abstract

Objetivo: El mesotelioma maligno tumor cancerigeno en pleura, mortal que actda con ra-
pidez cuando se manifiesta. En Perd no existen datos estadisticos muy claros con respec-
to al mesotelioma. En nuestro hospital se ha observado aumento de casos en los Ultimos
anos por lo que es importante describir las caracteristicas clinicas y de diagndstico de es-
tos pacientes.

Material y métodos: Se utilizé la base de datos del servicio de Neumologia y Patologia com-
prendidos entre enero 2008 y octubre 2015. Se identificaron los resultados con diagnosti-
co de mesotelioma pleural y se revisaron las historias clinicas recogiendo los datos clinicos
y epidemiolégicos.

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes confirmados con inmunohistoquimica. Todos eran
hombres con promedio de edad 67 afios (rango 37-92). La especialidad militar mas frecuen-
te fue maquinista 35% (7). Los sintomas principales: baja de peso 75% (15), dolor toracico
60% (12) y disnea 55% (11). El lado mas frecuente fue hemitérax izquierdo 45% (9) y de tipo
exudados hemorragicos. El diagnéstico fue por biopsia pleural 50% (10). El tipo histolégico
mas frecuente fue de tipo epiteloide 85% (17). El 75% de los casos se consideraron irreseca-
bles al momento del diagnéstico (estadio V). El tiempo de supervivencia es 12 meses (ran-
go 1 mes a 3 afios).

Conclusiones: En el mesotelioma pleural la fuente de exposicién no es una solay no es evi-
dente. Se necesita investigar qué factores condicionan el desarrollo de enfermedad. El nu-
mero de casos encontrados por afio en este hospital de las fuerzas armadas del Perd es ma-
yor que en la poblacién general, segln estudios previos.

Objective: Mesothelioma malignant cancerous tumor in the pleura is mortal and acts quic-
kly when it is manifested. In Peru, there are no clear statistical data regarding mesothelio-
ma. In our Hospital, there has been an increase in cases in the last years, so it is important
to describe the clinical and diagnostic characteristics of these patients.

Material and methods: The database of the Pneumology and Pathology Service between
January 2008 and October 2015 was used. We identified the results with diagnosis of pleu-
ral mesothelioma and reviewed the clinical records, collecting the clinical and epidemiolo-
gical data.
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Results: Twenty patients were confirmed with immunohistochemistry. All were men with a
mean age of 67 years (range 37-92). The most frequent military specialty was machinist 35%
(7). The main symptoms: weight loss 75% (15), chest pain 60% (12) and dyspnea 55% (11). The
most frequent side was hemithorax left 45% (9) and type hemorrhagic exudates. The diag-
nosis was by pleural biopsy 50% (10). The most frequent histological type was epithelial ty-
pe 85% (17). 75% of the cases were considered unresectable at the time of diagnosis (stage
IV). The survival time is 12 months (range 1 month to 3 years).

Conclusions: In pleural mesothelioma, the source of exposure is not one and is not evident.
It is necessary to investigate which factors condition the development of disease. The num-
ber of cases found per year in this hospital of the armed forces of Peru is higher than in the
general population, according to previous studies.

Palabras Claves: Mesotelioma Maligno Pleural, derrame pleural, biopsia pleural.

Keywords: Pleural Malignant Mesothelioma, pleural effusion, pleural biopsy

Introducciéon

El mesotelioma maligno es una enfermedad rara pe-
ro fatal por su malignidad. La primera descripciéon
histoldgica de éste fue realizada por E. Wagner en
1870, y no fue sino hasta 1960 cuando J. C. Wagnery
colaboradores establecieron una vinculacién entre el
mesotelioma maligno y la exposicién a asbestos."2)

El mesotelioma es un tumor derivado de las célu-
las mesoteliales. Afecta en la pleura, peritoneo, tuni-
ca vaginal y pericardio, el 80% de los casos tiene su
origen en la pleura.-®

El periodo de latencia desde la exposicion al as-
besto a las manifestaciones clinicas es de 20 a 40
afos, el riesgo es progresivo y la sobrevida media se
sitUa entre 8 y 18 meses al diagnéstico, enfermedad
generalmente de adultos varones (70-80% de los ca-
sos), entre la quinta y séptima década de la vida, aun-
que se han publicado de forma excepcional casos en
nifios.®78

Los estudios epidemioldgicos lo han relaciona-
do principalmente con el contacto con amianto o as-
besto, un material ya conocido por los egipcios, pero
manufacturado en forma creciente s6lo desde fina-
les del siglo XIX. Con una prolongada exposicién ocu-
pacional o ambiental por fibras de asbesto en un pe-
riodo de primera exposicion a la enfermedad de 20
a 40 afnos.

La Agencia Internacional de Investigacion del Can-
cer (IARC) ha considerado al asbesto como cancerige-
no desde 1977, asi como el Programa Internacional de
Seguridad Quimica (IPCS), desde 1998. Cabe resaltar
que la enfermedad puede ser ligada no sélo a expo-
sicion a la fibra del mineral sino también oncogenes
virales (virus SV-40), anormalidades cromosdmicas,
radiaciones ionizantes y susceptibilidad genética.®

%12 Antman et al. y Roviaro et al. han encontrado rela-
cién entre la existencia de radiacion previa y presen-
cia de calcificacién postuberculosa, respectivamente,
con casos de mesotelioma.®

La incidencia del mesotelioma pleural (MP) es-
ta aumentando en la mayoria de los paises de Euro-
pa y en los EUA (actualmente 2200 casos por afio);
se calcula que alcanzara un pico en el afio 2020 para
posteriormente descender debido a la regulacion la-
boral. Por el contrario, en los paises en vias de desa-
rrollo el incremento se prevé dramatico. (En América
Latina y en el Pertd no existen datos estadisticos muy
claros al respecto). Los profesionales de mayor ries-
go para padecer la enfermedad son los trabajadores
de minas de amianto, en fabricas de fibrocementos,
trabajadores de lavanderias y limpieza en seco, en la
industria naval, conductores de material de riesgo y
ajustadores eléctricos.® 1413

En nuestro Centro Médico Naval “Cirujano Mayor
Santiago Tavara”, se ha observado la gran prevalen-
cia de esta enfermedad, por lo cual resulta importan-
te describir las caracteristicas clinicas, radiolégicas,
el método diagndstico y los factores de riesgo de los
pacientes con mesotelioma pleural maligno estudia-
dos en el hospital.

Material y Métodos
Este es un estudio de tipo descriptivo retrospectivo
de una series de casos con diagnéstico de mesotelio-
ma pleural maligno registrados entre enero de 2008
a diciembre de 2015.

Se incluy6 todo personal militar con derecho a la
atencién en el Centro Médico Naval, que hayan acu-
dido al Servicio de Neumologia y se les haya diagnos-
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ticado mesotelioma maligno por el Servicio de Anato-
mia patolégica, en el periodo 2008-2015.

Se excluyé todo personal familiar y civil. La in-
formacién fue recopilada de las historias clinicas
seleccionadas en una ficha de recoleccion de da-
tos y luego analizada a través de estadistica de fre-
cuencia. Procesamiento en SPSS 23.0 Analisis de
datos mediante estudio de frecuencias y medidas
de tendencia central. Presentacién de Datos en ta-
blas y graficos siguientes (diagramas de barras).

La poblacion naval es de 46.858 funcionarios
(tanto personal en actividad como en situacién de
retiro), de los cuales fueron atendidos en neumo-
logia, para estudio de patologia pleural, un total de
726 en los 8 afios de este estudio.

Los diagnosticos confirmatorios se realizaron
por inmunohistoquimica brindada por el Servi-
cio de Anatomia patoldgica. Los datos analizados
fueron: edad, sexo, grado militar, especialidad mi-
litar, conocimiento de exposicion a asbesto, habi-
to tabaquico, cuadro clinico, estudios radiograficos
(ubicacion de la lesion visible por radiologia), ade-
nosina deaminasa (ADA), caracteristica de liquido
pleural (exudado/trasudado segun los criterios de
Light). Se analizaron, asimismo, los métodos diag-
nosticos requeridos en cada caso, biopsia pleural a
ciegas con aguja de Abrahams, videotoracoscopia
y toracotomia, y estudio histolégico de las biopsias
ademas de estadiaje segiin la TMN 82 edicion 2015.

Definiciones

* Grado Militar. Sistema jerarquico para establecer
la escala de mando que se usa en fuerzas arma-
das, fuerzas policiales y otras organizaciones ar-
madas.
Personal superior: almirantes, comandantes, te-
nientes, alférez.
Personal subalterno: técnicos supervisores, téc
nicos y oficiales de mar.

e Especialidad. Funciéon que desempefa en la ar-
mada.
- Especialidades del personal superior:

Oficiales de Comando y Especialistas: superficie,
submarinos, aviacién, infanterfa de marina, fuerzas
especiales

Capitanias y Guardacostas

Ingenierfa

Hidrografia

Educacion

Administraciéon

Cuerpo Juridico

Sanidad

Ciencias de la Comunicacién

Capellania

- Especialidades del personal subalterno:
i) Especialidades Técnicas Navales:
Infanteria de Marina

Armas Submarinas

Mecéanica Naval

Electrénica

Operaciones Especiales

Control de tiro

Mecénico de aviacién

Telematica

Inteligencia

Artilleria

Motores de aviaciéon

Procesamiento de datos

Policfa Naval

Maniobras

Sensores de aviaciéon

Secretario administrativo

Guardacostas

Radar

Motores

Abastecimiento

Hidrografia

Sonar

Maguinas

Enfermeros

Practicaje

Sefiales

Electricidad

Buceo salvamento

ii) Especialidades de Apoyo y Servicios:
Artes Graficas

Fotografia

MuUsica

Servicios Especiales

Carpinteria

Mecanica automotriz

Secretario Ejecutivo

Embarcados. Si prestan servicio en buques o
submarinos que trabajan a la mar.
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Resultados

Se incluyeron 20 pacientes diagnosticados de meso-
telioma pleural maligno, todos confirmados con in-
munohistoquimica.

El promedio de casos diagnosticados fue de dos
pacientes por afio (Tabla 1). Todos fueron hombres
con promedio de edad 67 afos (rango 37-92). El ma-
yor numero de casos se observo a partir de los 50
afos. (Figura 1).

TABLA 1.

Distribucion del nimero de pacientes diagnosticados con meso-
telioma pleural respecto a los afios de estudio. Centro Médico
Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” 2008-2015.

Ao de diagnostico
Frecuencia Porcentaje

2008 4 20,0
2009 1 5,0
2010 2 10,0
2011 1 5,0
2012 4 20,0
2013 3 15,0
2014 2 10,0
2015 3 15,0
Total 20 100,0
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FIGURA 1.

Distribucion de los pacientes por edad con mesotelioma pleural
maligno. Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”
2008-2015

Respecto al grado militar, se observé lo siguiente:
personal subalterno 90% (18) y 10% (2) fueron oficia-
les (Figura 2a 'y 2b ). La especialidad militar mas fre-
cuente fue maquinista, 35% (7)(Figura 3). Del total de

pacientes sélo el 15% (3) reconoce exposicién a as-
besto. Ademas se observé que el 40% (8) fue fuma-
dor. De los 20 casos estudiados, 90% (18) de ellos es-
tuvo en embarcaciones por mas de 20 afios.

Grado militar

20

Frecuencia

Personal Superiar

Personal Subatierno

Grado militar

Oficiales de Mar Comandartes

Téenicos Supervisores Técnicos

Grado militar

FIGUKA Za Yy 4D
Distribucién de los pacientes con mesotelioma pleural maligno
por Grado Militar. Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago
Tavara” 2008-2015

Los sintomas principales que se encontraron fue-
ron: baja de peso 75% (15), dolor toracico 60% (12) y
disnea 55% (11). Se expone en la Tabla 2.

TABLA 2

Sintomas de los pacientes al momento del diagnéstico. Centro
Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” 2008—-2015.
*Baja de peso 5 kilos en 3 meses o 2 kilos en 1 mes”

Sintomas Numero de casos | Porcentaje
Baja de Peso * 15 75%
Dolor toracico 12 60%
Disnea 11 55%
Tos seca 7 35%
Astenia y malestar general 3 15%
Fiebre 2 10%
Asintomatico 1 5%
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FIGURA 3

Distribucion de los pacientes con mesotelioma pleural maligno por especialidad militar. Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago

Tavara” 2008-2015

Los estudios imagenologicos que se realizaron
fueron radiografia y tomografia de térax en las cua-
les se encontrd que el lado afectado fue el hemito-
rax izquierdo 45% (9). De acuerdo al tipo de liquido
pleural, todos fueron exudados y dentro de éstos el
45%(9) fue hemorragicos. Sélo el 30% (6) del Papani-
colaouy block cell de liquido pleural fue positivo.

Cabe resaltar que 3 historias clinicas no cuentan
con estudios de liquido (pérdida de 3 historias clini-
cas). Se describen en Tabla 3y 4.

TABLA 3

Caracteristica de liquido pleural de los pacientes con mesotelio-
ma pleural. Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tava-
ra” 2008-2015.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje

valido

Amarillo citrino 5 25,0 29,4

Hematico 9 45,0 52,9

Turbio 3 15,0 17,6

Total 17 85,0 100,0

No reportados 3 15,0

Total 30 100,0

TABLA 4

Caracteristica de liquido pleural del Papanicolaou y block cell de
los pacientes con mesotelioma pleural. Centro Médico Naval “Ci-
rujano Mayor Santiago Tavara” 2008-2015.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
valido
Vaélido | Positivo 6 30,0 35,3
Negativo 11 55,0 64,7
Total 17 85,0 100,0
No reportados 3 15,0
Total 20 100,0

Del total de pacientes con diagnéstico de mesote-
lioma pleural, sélo a 14 pacientes se les realizé ade-
nosin deaminasa en liquido pleural con resultados
entre 4,49y 62 U/L, con una media 26,7 U/Ly sélo en
15 se encontroé la velocidad de sedimentacién globu-
lar en sangre con rangos entre 12y 51 mm/h con una
media de 32 mm/h.

El diagndstico fue por biopsia pleural 50% (10), vi-
deotoracoscopia 45% (9) y 5% (1) toracotomia. El tipo
histolégico mas frecuente fue de tipo epiteloide 85%
(17) y mixto - bifasico 15% (3) (Tabla 5).
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TABLA 5
Distribucién Histoldgica de tipo mesotelioma pleural. Centro Mé-
dico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” 2008—-2015.

Tipo Numero Porcentaje | Porcentaje
de casos valido
Epiteloide 17 85,0 85,0
Mixto—Bifasico 3 15,0 15,0
Total 20 100,0 100,0

La biopsia de pleura se apoya con el estudio de in-
munohistoquimica: se emplea un panel de diagnés-
tico definitivo: CK7, calretinina, WT1 y un panel para
diagnostico diferencial: C7, CK20, TTF1, CEA, panque-
ratina, vimentina. En cuanto a nuestros hallazgos, se
encontré que pacientes presentaban mayormente
calretinina positiva, seguido por Ck7, queratinina (Fi-
gura 4).

Desde el punto de vista quirurgico el 75% de los
casos se consideraron irresecables al momento del
diagnéstico. El tiempo de supervivencia es de 12 me-
ses (rango 1 mes a 3 afios). Hasta la finalizacion del
estudio, 6 de los 20 pacientes estan vivos.
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FIGURA 4

Inmunohistoquimica utilizada para diagndstico confirmatorio de
mesotelioma pleural maligno. Centro Médico Naval “Cirujano Ma-
yor Santiago Tavara” 2008-2015

TABLA 6
Caracteristicas del mesotelioma pleural. Centro Médico Naval
“Cirujano Mayor Santiago Tavara” 2008-2015.

Caracteristica Numero de Pacientes %

Género

Masculino 20 (100)
Edad

30-40 1(5)
41-50 1(5)
51-60 5 (25)
61-70 4 (20)
>71 9 (45)
Grado Militar

Personal Superior 2 (10)
Personal Subalterno 18 (98)
Exposicion asbesto

Si 3 (15)
NO 0
Desconoce 17 (85)
Tabaco

Si 8 (40)
No 12 (60)
Radiografia

Derecho 8 (40)
Izquierdo 9 (45)
No evaluables 3 (15)
Diagnéstico

VATS 9 (45)
Biopsia pleural a ciegas 10(50)
Toracotomia 1(5)
Tipo histolégico

Epiteloide 17 (85)
Mixto—Bifasico 3 (15)
Estadio

| 1(5)
Il 0

Il 1(5)
\Y 11 (55)
No evaluables 7 (35)

Discusién

El mesotelioma pleural maligno es una enfermedad
raray de gran agresividad al momento de diagnosti-
carse, asociando un mal pronéstico.

De los 20 casos encontrados todos fueron varo-
nes, cabe resaltar que el Hospital Naval es un hospi-
tal castrense la gran mayoria de su poblacion son va-
rones.

En comparacién con estudios previos los resulta-
dos fueron muy parecidos, el sexo masculino es de
mayor prevalencia con una edad de aparicién mayor
de 60 afios promedio31817)_ En la revision de Oluf Di-
mitri Ore et al. (2015)" se dice que en la mayoria de
los estudios epidemioldgicos el mesotelioma es mas
comun entre los hombres, en una proporcién 5/1, y
deducen que una posibilidad de la susceptibilidad es-
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ta relacionada al sexo, pero hace hincapié en el mis-
mo estudio que la escasa exposicion de asbesto enel
sexo femenino por el &mbito laboral hace una dismi-
nucién de la misma enfermedad en este género. La
mayoria de casos en mujeres se deben a una expo-
sicién pasiva. En un estudio de Soeberg et al. (2016)
8 se refiere que en Australia, desde 1982 a 2009, hay
una mucho mayor aceleracion de tasas de mesotelio-
ma maligno en mujeres que en varones.

La edad promedio fue 67 afios, con un rango de
37 a 92, debido a que es una enfermedad de tiempo
exposicion. A mayor tiempo exposicion y permanen-
cia de la sustancia en el tejido, mayor es el dafio que
produce hasta que aparece la enfermedad. El cuadro
clinico se estable ya en edades que promedian los 60
afos, lo que dificulta la relacién causa - efecto.! 7. 19-24
De nuestro estudio, sélo un 15% conoce la exposicion
al asbestoy un 85% de ellos desconoce su exposicion
a asbestos, pero 80% estuvo embarcado en prome-
dio por 20 afios. Existen revisiones en la literatura de
exposiciones no reportadas, 0 poco comunes, que no
es facil de rastrear en el pasado, pero la duracién de
la latencia (aproximadamente 30-40 afios), la dura-
cién de la exposicion, las caracteristicas clinicas e his-
toquimicas son consistentes, lo que explica el origen
ocupacional de esta neoplasia maligna®>.

Cabe resaltar que este estudio contd con un caso
de un joven de 37 afios dedicado artes graficos (im-
prenta) que presenta diagnostico de mesotelioma.
En la literatura se establecen ejemplos parecidos, de
una joven 22 afos sin exposiciéon a asbesto que pre-
sento diagnostico de mesotelioma pleural tipo epite-
loide®. Se ha podido observar en revisiones previas
una fuerte vinculacién con ciertas familias, lo que in-
dica una susceptibilidad genética para el desarrollo
de esta enfermedad, probablemente en una forma
autosémica dominante, y a su vez un gran avance en
el estudio de susceptibilidad mesotelioma mostro
que las mutaciones en el gen BAP1 (BRCA1-associa-
ted protein 1) eran fuertemente asociada con meso-
telioma". Esto hace pensar que existe la posibilidad
de otros factores asociados a esta enfermedad adn
no demostrados con exactitud.

El personal militar mas afectado fue el personal
subalterno 90% (18) con mayor presencia en perso-
nal en retiro de grado técnicos, de calificacion pre-
dominante maquinistas 35%. Se pudo comparar con
el estudio de Jennings et al. (2014)?" donde las ocu-
paciones mas representadas fueron: construccién;
carpinteria; agricultores, forestales; operadores de
instalaciones y maquinas; los trabajadores del trans-

porte por carreteras y los trabajadores de la mineria
/ fabricacion.

La presentacion del mesotelioma pleural malig-
no en nuestro hospital en los afios 2008 a 2015 fue
un promedio de 2,5 casos afio, con pico de 4 casos
por afio en 2008 a 2012. Si hacemos comparaciones
con otros estudios donde la poblacion investigada es
mucho mayor, hospitales de referencia a nivel nacio-
nal o institutos; nuestra poblacion es una poblacion
cerrada que incluye solamente personal militar y la
presencia de esta patologia es considerable, sabien-
do que las patologias pleurales son promedio de 80
por afio sin excluir a familiares, ni patologias de in-
dole infeccioso a la cabeza tuberculosis. La presen-
cia de la enfermedad es un 4-5% de patologia pleu-
ral. En el estudio de Villena Garrido et al. 2004 en
el Hospital 12 de Octubre de Espafia, en 9 afios, 62
casos de mesotelioma pleural maligno; el estudio
de Koyuncu et al. 2015 en el Medical Park Turkey,
en 4 afios, 2008 a 2012, se encontraron 60 casos de
mesotelioma pleural maligno; otro estudio importan-
te fue el de Villalba et al. 2003 (26) en el Instituto de
Enfermedades Respiratoria México, en 4 afios de es-
tudio 1998 - 2002: 65 casos, que arroja un promedio
de 2.2%. Un estudio en Centro América (Costa Rica),
Maineri et al. 2006©”, revisaron los archivos de pato-
logia de los tres hospitales nacionales generales del
Seguro Social de Costa Rica y se encontraron 29 ca-
sos reportados de mesotelioma pleural, durante el
periodo comprendido entre 1972 y 2002. Se estimé
una tasa para 2002, de 1 caso por cada 2 millones de
habitantes. Estudio realizado en Brasil por Terra et
al.?%en el afio 2008 que estudia la experiencia en el
diagnostico y el tratamiento del mesotelioma pleural
maligno (MPM) acumulado a lo largo de 5 afios en un
hospital publico de tercer nivel fueron 17 pacientes.
No existen mayores estudios de mesotelioma pleural
maligno en Perd y menos aun en el personal militar.

Los sintomas mas comunes encontrados en nues-
tro estudio son disminucién de peso 75%, dolor to-
racico 60% y disnea 55%, a diferencia de otros estu-
dios donde lo mas frecuente es dolor toracico, disnea
y tos(-6:9.10.14,15,26,28-30) Eg jnteresante observar que el
sintoma que alarma mas al personal de estudio fue
la reduccién de peso, lo que se corrobora en las re-
visiones médicas y en las consultas clinicas. Muchas
veces, solo con la disminucién de peso los pacientes
se someten a un estudio que descarte el cancer, es-
to conlleva un mal pronéstico de la enfermedad de-
bido a que este sintoma aparece en fases tardias®.
En la revision Suarez-Ortega et al. (2013)®" “las prin-
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cipales causas de la pérdida involuntaria de peso cor-
poral son el cancer, las enfermedades médicas y las
psiquiatricas; solo en una proporcion menor no se
identificé el origen. Si bien existe un amplio margen
de anadlisis de este problema, cuando existe pérdi-
da de peso es inevitable que el médico y el paciente
piensen en primer término en una neoplasia”.

De los 20 casos estudiados se pudieron obtener
por historias clinicas 17, de las cuales se presentaron
derrame pleural unilateral en los 17 casos, mas fre-
cuente izquierdo con 9 (45%) y derecho 8 (40%), co-
mo se puede apreciar no hay diferencia significativa,
similares a notificaciones de otros articulos®®. Es im-
portante resaltar, mas que la ubicaciony el uso de la
radiografia como primer escalén, al uso de la tomo-
grafia como estudio imagenenolégico mas importan-
te, la cual cumple un papel primordial en el diagnos-
tico del mesotelioma maligno pleural; la resonancia
magnética y PET pueden proporcionar informacion
adicional para ayudar a superar las limitaciones de
la tomografia, dando asi una evaluacién de la angio-
génesis y el prondéstico del mesotelioma pleural ma-
|ign0(13, 32—34).

Acerca del derrame pleural, en 20 de los casos el
estudio de liquido pleural se establecié que el 100%
fue de tipo exudado, liquido hemorragico en 45%; la
adenosin deaminasa tuvo mayormente valores nega-
tivo, con un promedio de 26 (4y 62 U/I).

EL procedimiento para llegar el diagndstico fue la
toracocentesis mas biopsia pleural a ciegas con aguja
de Abrahams en 10 casos (50%), seguido por el VATS
9 (45%) y toracotomia 1 (5%). En otros reportes se es-
tablece que el uso de biopsia pleural a cielo abier-
to se realiza luego de que las biopsias cerradas salen
negativas y existe una alta probabilidad de neopla-
sia®®. En el estudio de Villena Garrido et al. de 200404
se habla de la rentabilidad de la biopsia pleural a cie-
gas, que es habitualmente escasa. Sin embargo, en
su estudio, al 51,6% de los pacientes se les diagnos-
ticé mediante esta técnica, con una sensibilidad lige-
ramente superior al 40%, y con el apoyo de un pato-
logo entrenado.

Cuando se realiza estudio de citologia por método
de PAP y bloque celular positivo a sospecha de meso-
telioma en 30%, no apoyando en mucho su diagndsti-
o, esto es probablemente que en tejido pleural pato-
l6gico es duro (fibroso) las células neoplasicas no se
libera facilmente. El diagnostico citologico del meso-
telioma es dificil mediante la citologia del liquido
pleural, debido a la dificultad que entrafia diferencias
células mesoteliales reactivas de las células mesote-

liales malignas, asi como la diferencia entre mesote-
liomay adenocarcinoma y generalmente se requiere
practicar biopsia de tejido pleural con apoyo de la in-
munohistoquimica @34,

El diagndstico final fue por anatomia patolégica;
es necesario correlacionar el estudio morfoldgico
con el perfil de la inmunohistoquimica, siendo la va-
riedad histolégica mas frecuente el tipo epiteloide en
85% y tipo mixto bifasico en 15%. Concordante con lo
que refiere la literatura, la variante de tipo epiteloide
es la mas comun: un promedio de 50 - 60% de todos
los mesoteliomas y muy parecido a lo que arroja dife-
rentes.(4,10,‘|2,‘l4, 20, 26)

Un 75% de los casos se consider6 inoperable. De
los casos estudiados con historia clinica, se registré
un 55% de los pacientes con estadiaje TMN IV. Pro-
medio de supervivencia de 1 afio. Hasta la finaliza-
cién del estudio, 6 de los 20 pacientes estan vivos.

Conclusiones

En el mesotelioma pleural la fuente de exposicién no
es una sola y no es evidente. Se necesita investigar
qué factores condicionan el desarrollo de enferme-
dad. El nimero de casos encontrados por afio en es-
te hospital de las fuerzas armadas del Perd es mayor
que en la poblacion general, segln estudios previos.
Es necesario incentivar esfuerzos de deteccion tem-
prana en pacientes potencialmente expuestos. Los
resultados del presente estudio brindan indicio so-
bre una posible relacion causal a determinar median-
te otro estudio de diferente disefio.
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Resumen / Abstract

Objetivo: La prevalencia de eosinofilia en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) es de alta importancia para la prevencién de complicaciones y tratar episodios de
sobreagudizacién. La existencia de un bio-marcador permitiria este seguimiento. La revi-
sién de la literatura pone de manifiesto la posible relacion eosinofilia-EPOC. Se tiene poca
informacién en estudios médicos.

Metodologia: Disefiamos un estudio descriptivo observacional de la poblacion atendida en
la consulta externa de Neumologia en el Hospital Universitario de Puebla. Se analizaran las
siguientes variables: edad, sexo, afios de diagndstico EPOC, hemograma (se establecio el
diagnostico de eosinofilia con > 2% o mas de 200 celulas totales), gravedad (por GOLD) y nu-
mero de exacerbaciones en un afo de estudio.

Resultados: Se presentan 50 pacientes con diagnéstico de EPOC (74% mujeres 'y 26% hom-
bres), 50% asociado a tabaquismo y 50% asociado a humo de lefia; 36% presenta eosinofi-
lia representativa (mayor de 2% o mayor de 200 células totales), 64% presenta eosinofilia no
representativa (menos de 2% o menos de 200 células totales).

Conclusién: Este trabajo demuestra en una poblaciéon la importancia de la eosinofilia co-
mo biomarcador en el fenotipo de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica que permi-
ta el tratamiento adecuado y dirigido a mejorar la calidad y por qué no, a la disminucion de
la progresion y aparicion de complicaciones y exacerbaciones.

Palabras clave: eosinofilia, EPOC, biomarcador

Objective: The prevalence of eosinophilia in Chronic Obstructive Pulmonary Disease (CO-
PD) is of great importance for the prevention of complications and to treat episodes of ove-
ractivity. The existence of a bio-marker would allow this monitoring. The review of the li-
terature reveals the possible eosinophilia-COPD relationship. There is little information in
medical studies.

Methodology: We designed a descriptive observational study of the population attended in
the external consultation of Pneumology in the University Hospital of Puebla. The following
variables were analyzed: age, sex, years of diagnosis of COPD, blood count (diagnosis of eo-
sinophilia with> 2% or more than 200 total cells), severity (by GOLD) and number of exacer-
bations in 1 year of study.
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Results: Fifty patients with a diagnosis of COPD (74% female and 26% male), 50% associated
with smoking and 50% associated with wood smoke were present. 36% have representative
eosinophilia (greater than 2% or greater than 200 total cells), 64% have non-representative
eosinophilia (less than 2% or less than 200 total cells).

Conclusion: This work demonstrates in a population the importance of eosinophilia as a
biomarker in the phenotype of Chronic Obstructive Pulmonary Disease that allows adequa-
te treatment and aimed at improving quality and not to decrease the progression and ap-

pearance of complications and exacerbations.

Key words: eosinophilia, EPOC, biomarker

Introducciéon

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es una condicién heterogénea, con diferentes carac
teristicas clinicas y fisiopatoldgicas. La identificacion
de fenotipos de EPOC puede permitir estrategias de
tratamiento dirigidas a vias biolégicas especificas.

La EPOC se define con base en una prueba, la es-
pirometria, el grado de obstruccion que ofrecen las
vias aéreas al paso de la mezcla del aire. Carecemos
por el momento de un patrén histoldgico, un biomar-
cador o incluso de criterios clinicos que delimiten de
forma mas precisa lo que significa tener una EPOC.
Ya desde sus primeras descripciones hace mas de 60
afos, se intento diferenciar a los pacientes segln sus
caracteristicas clinicas. El notable aumento del cono-
cimiento sobre esta enfermedad en los Ultimos afios
ha permitido describir lo que hemos venido a deno-
minar fenotipos de la EPOC.

Un fenotipo equivale a los rasgos que presenta un
individuo debido a la interaccion de su carga genética
con el ambiente en el que vive. En toda enfermedad
cronica el dafio producido por un agente nocivo esta
modulado por la respuesta que el individuo es capaz
de producir frente a ese agente.

En los dltimos anos los eosindfilos han surgido co-
mo actores importantes en un grupo mas o menos
reducido de pacientes con EPOC. No es facil definir la
eosinofilia. Los eosindéfilos son células que habitual-
mente existen en un pequefo porcentaje en la san-
gre periférica y tienen una notable variabilidad a lo
largo del tiempo.

Segun los datos de la cohorte ECLIPSE, en torno
al 37% tienen de forma persistente mas de un 2% de
eosindfilos en las muestras de sangre un porcentaje
no muy diferente de lo que se ha descrito en la pobla-
cién sana. Sin embargo, estos pacientes tienen mas
edad, hay un mayor predominio de varones, una me-
nor proporcién de fumadores activos, un FEV1 mas

elevado, menos disneay una menor puntuacion en el
indice BODE; es decir, en general, parece tratarse de
una enfermedad mas benigna.

A su vez, la concentracién sérica de CXCL8, im-
plicada en el trafico de neutrdfilos, es significativa-
mente menor, lo que podria indicar alguna influen-
cia genética que modula en parte la enfermedad. Si el
analisis se hace tomando como punto de corte un va-
lor absoluto de 150 cél/l, los resultados son similares.
Todo ello apunta a unas caracteristicas clinicas y bio-
quimicas diferentes a las de los pacientes en los que
los eosinéfilos sanguineos no alcanzan el 2%.

Otro aspecto relevante es la significativa correla-
cién con la eosinofilia en el esputo, incluso en una se-
rie tan sofisticada como ECLIPSE solo en 138 de los
1483 pacientes evaluados fue posible tener al menos
3 muestras de esputo validas. Ello subraya la dificul-
tad de utilizar esta prueba en la practica clinica ha-
bitual. ;Por qué algunos pacientes con EPOC tienen
una mayor concentracion de eosindfilos sanguineos?
Evidentemente tiene que existir una base genética, y
esto se pudo demostrar en un trabajo con 2 grupos
de pacientes en los que se excluy6 cuidadosamen-
te la presencia de datos clinicos de asma, donde se
observé que algunos de ellos mostraban una «firma
genética» Th2, la cual se caracterizé por una mayor
concentracion de eosindfilos tanto en las vias aéreas
como en la sangre y algunos datos clinicos propios,
como pérdida de funcion pulmonar acelerada y ma-
yor reversibilidad en la prueba broncodilatadora.

Un aspecto fundamental para que un posible fe-
notipo tenga trascendencia clinica es que se asocie a
un tratamiento diferenciado. Esto es algo que tam-
bién parece ser cierto para los pacientes con EPOC
y eosinofilia persistente. En un subanalisis de los 2
estudios disefiados para conocer la eficacia de este-
roides inhalados solo disminuia las exacerbaciones
en aquellos pacientes con mas de un 2% de eosinofi-
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los sanguineos, y ademas el efecto se incrementaba
en los grupos con mayor porcentaje, siendo maximo
cuando superaban el 6%.

En conclusién, las evidencias confirman un feno-
tipo especifico de EPOC, con caracteristicas clinicas
diferenciales y un tratamiento que, al menos en par-
te, pueda ser diferente. Faltan, obviamente, muchos
aspectos por aclarar; quiza el mas importante sea el
punto de corte para definir eosinofilia, o incluso si es
mejor un valor absoluto o el porcentaje sobre el to-
tal de leucocitos, posiblemente nos encontramos an-
te un nuevo fenotipo de EPOC que debe ser tratado
de manera precisay dirigida.

Se cree que la inflamacion eosinofilica es un rasgo
caracteristico del asma en lugar de la EPOC. Sin em-
bargo, estudios han demostrado que existe un sub-
conjunto de pacientes con EPOC con inflamacién eo-
sinofilica de las vias respiratorias, incluso después la
exclusién cuidadosa de los pacientes con cualquier
rasgo de asma, como la reversibilidad del agonista b,
los bronquios, hiperreactividad, atopia o una historia
infantil de asma. Curiosamente, estos pacientes pre-
sentan la mayor respuesta al tratamiento con corti-
costeroides. Del mismo modo, los nimeros de eosi-
nofilos de esputo se incrementan en un subconjunto
de las exacerbaciones de la EPOC; ademas, hay au-
mentos similares en esputo y sangre durante las exa-
cerbaciones.

Se desconoce la prevalencia de inflamacion eosi-
nofilica en pacientes con EPOC. No sabemos si pa-
cientes con esputo o eosinofilia de sangre repre-
sentan un fenotipo de EPOC estable en el tiempo y
respondan a corticosteroides; poco se sabe sobre las
otras caracteristicas clinicas de este subgrupo de pa-
cientes.

Objetivo general

La prevalencia de eosinofilia en la EPOC es de alta im-
portancia para la prevencién de complicacionesy tra-
tar episodios de sobreagudizacion. La existencia de
un bio-marcador permitiria este seguimiento. La re-
visiéon de la literatura pone de manifiesto la posible
relacion eosinofilia-EPOC. Se tiene poca informacion
en estudios médicos.

Objetivos especificos

a. Describir el nivel de eosinofilia periférica en los
pacientes con EPOC.

b. Determinar si existe diferencia de valores entre
los pacientes con enfermedad leve, moderada o
severa.

c. Determinar si existe relacién del grado de eosino-
filia con los sintomas asociados.

d. Describir las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes con alto indice de eosinofilia.

Determinar los valores de eosinofilia en la enfer-
medad nos permitira establecer un biomarcador de
gravedad o preventivo para exacerbaciones poste-
riores asi como determinar si la gravedad de la enfer-
medad tiene relacién con el nUmero de eosinofilos en
los pacientes y concluir en un tratamiento oportuno.

Material y métodos
Estudio prospectivo observacional llevado a cabo en
el Departamento de Neumologia en la Clinica de As-
ma/EPOC en el Hospital Universitario de Puebla en el
periodo comprendido del 1 de julio de 2016 al 1 de ju-
lio de 2017.
Criterios de Inclusién
1) Pacientes con diagnostico de EPOC por criterios
de GOLD ATS//BTS 2017 que acudieron a consulta
externa de Neumologia,
2) Paciente que aceptaron participar y firmaron car-
ta de consentimiento informado.
Criterios de Exclusion
Pacientes con Asma y Sobre posicién Asma-EPOC.
Principalmente se describen los pacientes que acu-
den a consulta externa.
El estudio fue evaluado y aprobado por el comité
de Ciencia y Bioética del Hospital.

Desarrollo

Una vez confirmado el diagndéstico de EPOC, el pa-
ciente contaba con espirometria post broncodilata-
dor, biometria hematica, dimero D, BNP y radiografia
de térax. El nUmero de corte de eosinofilia se deter-
miné en 2% mas de 200 células totales asi como me-
nor de 2% o menos de 200 células totales. Luego de
concluir los datos se ingresaron a una base de da-
tos para determinar el seguimiento. Se documenté la
presencia de exacerbacion de cualquier indole (leve,
moderada a severa), considerando la gravedad de la
misma se ingresé a documentarse.
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Cronograma de Actividades del Estudio

Periodo de Inclusion: del 1 de julio de 2016 al 1 de julio de 2017.

2016-2017 2017
Jul ‘ Ago ‘ Sep Oct ‘ Nov ‘ Dic Ene ‘ Feb ‘ Mar ‘ Abr ‘ May ‘ Jun ‘ Jul Ago Sep
Inclusién
Toma de labs
Llenado de formatos
Resultados
Llenado base de datos
Publicacion
Estimacion de presupuesto
Determinacién Ndmero Presupuesto
Pacientes de inclusion 30 Ninguno

Pacientes derechohabientes que viven en Puebla y acuden a consulta

Toma de labs 30 x 4: 120 pruebas

Ninguno
Labs de la institucion

Llenado de formatos 30 Por médico y asistente | Ninguno
Llenado de base de datos Médico y asistente Ninguno
Publicacion Proceso Proceso

Es un trabajo llevado a cabo en un hospital Universitario.

Resultados

Se incluyeron 50 pacientes con diagnostico de EPOC con las siguientes caracteristicas:

CARACTERISTICA

NUMERO DE PACIENTES

N=50

Promedio de edad

60+10

Sexo

37 mujeres (74%) 13 hombres ( 26%)

NUmero promedio de paquetes /afio

10+3

Fumadores activos 25 (50%)
Humo de lefia 25 (50%)
Relacién FEV1/FVC 56.2+8
FEV1 52.3+8
Respuesta a Broncodilatador 6.5+3
Numero de eosinofilos

> 2% o mas de 200 células totales 18(36%)
< 2% o menos de 200 células totales 32 (64%)
IMC 25+3
GRAVEDAD

GOLD | 3(0.6%)
GOLD Il 14 (28%)
GOLD Il 8 (6%)
GOLD IV 25 (50%)
Saturacion de Oxigeno (%) 89+5
Escala mMRC 1.542
Leucocitos (pg/dl) 5000+2500
Exacerbaciones 0.74¢1.2
Uso de corticoesteroides inhalados 35 (70%)
Uso de corticoides orales 3 (0.6%)
Dimero D (Ul/L) 325480
Presion de Arteria Pulmonar (Ecocardiograma) mmHg 35.548
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ESTUDIO CLINICO /)JC Herrera-Garcia, JS Montiel Castro, CG Caballero Lépez, El Arellano Montellano, LE Jaramillo Arellano, A Espinosa Arellano
Prevalencia de eosinofilia y caracteristicas clinicas en una cohorte de pacientes con EPOC en un Hospital de Tercer Nivel de Puebla

Resultados y discusion

Se presentan 50 pacientes con diagnostico de EPOC
(74% mujeres y 26% hombres), 50% asociado a taba-
quismo y 50% asociado a humo de lefia; 36% presen-
ta eosinofilia representativa (> 2% o > 200 células to-
tales), 64% presenta eosinofilia no representativa (<
2% o < 200 células totales).

El 50% son EPOC GOLD IV y presentaron duran-
te el afio de estudio 0.7+1.2 exacerbaciones de todos
los grupos, 70% usan corticoesteroides inhalados.
Se describe un valor de dimero D de 325+80 ng/mly
una presion de la arteria pulmonar por ecocardiogra-
ma transtoracico de 35,5+8 mmHg. Por ello podemos
concluir que la biometria hematica debera ser un es-
tudio de gran importancia en todo paciente que acu-
da a consulta, con la finalidad de fenotipificarlo y pro-
porcionar el tratamiento adecuado.

Este estudio es so6lo una poblacién representati-
va del universo de la enfermedad: este trabajo de-
muestra la importancia de la eosinofilia en el pacien-
te con EPOC.

Conclusién

Este trabajo demuestra en una poblacién la impor-
tancia de la eosinofilia como biomarcador en el fe-
notipo de la enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica que permita el tratamiento adecuado y dirigido
a mejorar la calidad y porque no a la disminucion de
la progresion y aparicién de complicaciones y exacer-
baciones.
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NORMAS DE PUBLICACION

Preparando sus articulos
para Respirar

Respirar es una revista educativa de ALAT que tie-
ne co mo objetivo fundamental complementar el
programa de educacion continua de la Asociacion
y mejorar la interaccién y participacion de nues-
tros miembros.

El arbitraje de los articulos de esta revista esta-
ra a cargo de un Comité Editor, el cual esta constitui-
do por un Editor Principal y varios Editores Asociados
que pertenecientes a los diferentes Departamentos
Cientificos de ALAT. Los autores deben someter y en-
viar los articulos de las diferentes categorias al Comi-
té Editorial, quien se encargard de evaluar y decidir
sobre el articulo sometido.

En la revista educativa Respirar los articulos son
divididos en varias categorias. Las exigencias especi-
ficas de cada categoria son presentadas a continua-
cién, pero algunos aspectos son comunes a todos.
Los articulos deberan ser suministrados en el forma-
to .doc.

Estilo de escritura de Respirar

Respirar emplea un estilo de escritura menos formal
que una publicacién original de una revista sobre la
especialidad como por ejemplo, Archivos de Bronco-
neumologia. Sin embargo, no es menos riguroso. Los
autores deberdn recordar que ellos escriben para
una audiencia internacional, principalmente latinoa-
mericana: la claridad es esencial. Los autores deben
ser concisos y, de ser posible, deben evitar extensas
explicaciones o largas informaciones técnicas (estos
deberian ser presentados como figuras o tablas).

Figuras y tablas

Los autores seran estimulados a incluir figuras, flujo-
gramas o tablas para ilustrar sus articulos. Los grafi-
cos, diagramas y tablas deben ser realizados por el
autor en casa; otras imagenes, como fotografias, ra-
diografias, etc., deberian ser suministradas en for-
mato .jpg o el formato .tif, con una resolucién de mas
de 72 puntos por pulgada (dpi) en su tamafio de edi-

cion final. Las imagenes no deben estar integradas
en el documento .doc que contiene el texto de ar-
ticulo, deben ser enviadas en un documento apar-
te bien identificado.

Referencias

Las referencias deben ser limitadas hasta un maximo
de 4 en la mayoria de las categorias, como se mues-
tra a continuacion:

1. Bannerjee D, Khair OA, Honeybourne D. Impact of
sputum bacteria on airway inflammation and health
status in clinical stable COPD. Eur Respir | 2004; 23:
685-692.

2. Bourbon J, Henrion-Caude A, Gaultier C. Molecular
basis of lung development. In: Gibson GJ, Geddes
DM, Costable U, Sterk PJ, Corrin B, eds. Respiratory
Medicine. 3™ ed. Elsevier Science, Edinburgh/Phila-
delphia, 2002; pp. 64-81.

3. Los sitios web pueden ser listados en la bibliografia
pero no entre los textos, y deben usarse sélo cuan-
do el original a citar es inaccesible por otros medios:
WHO. Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS).
www.who.int/csr/sars/en/index.html. Date last up-
dated:June 1 2004. Date last accessed: June 1 2004.

(Lista completa: Normas Vancouver).

No seran tenidos en cuentra trabajos que no ha-
yan sido aprobados o que aun habiéndolo sido, no
hayan sido publicados.

Unidades

Se deben usar unidades internacionales y estas de-
ben estar claramente sefialadas en el texto, figuras
y tablas.

Tipos de Articulos
La Revista Educativa Respirar de ALAT considera ini-
cialmente los siguientes tipos de articulo: Casos Clini-
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cos comentados, Articulos relevantes comentados, Revi-
siones, Editoriales y Carta de los Lectores, cada una de
los cuales tiene sus propias caracteristicas.

1. Revisiones

Los articulos de de revisién no deben exceder las
3000 palabras (excluyendo referencias, tablas y figu-
ras). Como Respirar es una revista educativa, ca-
da articulo debe incluir al inicio: objetivos del articu-
lo, resumen y palabras claves. Los objetivos deben
ser uno o dos objetivos educativos claros. El resu-
men debe incluir uno o dos parrafos de antes del tex-
to. Palabras clave: los autores deben suministrar de
2-4 puntos o palabras claves, detallando los aspec-
tos esenciales del articulo. Para ayudar a los lectores
a evaluar su conocimiento y entendimiento del arti-
culo los autores deben preparar 4-5 preguntas sen-
cillas de autoevaluacion que deben ser suministradas
al final del articulo.

2. Caso Clinico Comentado Interactivo

El objetivo primario de Respirar es educativo, por
consiguiente los casos deben ser escogidos por su
importancia clinicay el valor educativo y no por su
rareza. Los articulos de casos clinicos interactivos y
comentados no deben exceder las 3000 palabras (ex-
cluyendo referencias, tablas y figuras) y se debe ha-
cer pleno uso de los estudios complementarios, me-
diciones, resultados de laboratorio e imagenes de
pruebas diagndsticas. El caso debe ser presentado
en una manera cronologica, esparcido con preguntas
y respuestas explicativas relacionadas con los datos
disponibles en la literatura. El articulo debe concluir
con una discusién sencilla del caso con preguntas o
mensajes relacionados al mismo. Las referencias de-
ben ser limitadas hasta un maximo de 4. Esta guia

Wewsletter Cientifico de ALAT

es similar a la que se utiliza en la revista educativa
Breathe de la ERS.

3. Articulo Comentado Interactivo

Laseccién de articulos comentados de la Revista Res-
pirar de ALAT esta disefiada para destacar y discu-
tir un estudio relevante de reciente publicacion.
El analisis debe ser breve (menos de 700 palabras) y
estructurado. Este debe incluir un titulo que propor-
cione detalles sobre el trabajo, como por ejemplo la
razon por la que produce el mismo o el area de con-
troversia. Una breve introduccién de dos oraciones,
deberia declarar la exposiciéon razonada para el es-
tudio. Esto debe ser seguido de un contorno de los
métodos, resultados y conclusiones del estudio, y fi-
nalmente un comentario editorial (que deberia cons-
tituir el 30-50% de la cuenta de palabra total) y un
mensaje de una oracién. Las referencias deben ser
limitadas hasta un maximo de 4. Esta guia es simi-
lar a la que se utiliza en la revista educativa Breathe
de la ERS.

4. Carta de los Lectores

La seccion de carta de los lectores de la Revista Res-
pirar de ALAT esta disefiada para dar la oportunidad
a los lectores a realizar una discusién o comentario
estructurado sobre alguno de los casos clinicos o ar-
ticulo comentado en ediciones anteriores de la Re-
vista.

El analisis debe ser corto (menos de 200 pala-
bras)y estructurado. Este debe incluir el titulo del ca-
so o articulo a comentar, detalle de su publicaciény
proporcionar un razonamiento documentado de la
discusion, como por ejemplo la razén por la que se
produce el mismo, o el drea de controversia. Las re-
ferencias deben ser limitadas hasta un maximo de 2.

Publique con nosotros

Envienos sus documentos a través del sistema de

carga de articulos para Respirar ALAT.

Todos los documentos enviados son sometidos a
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revisidn por pares previo aceptacidn para su publicacion.

eNvie AQUI su ArTicuLo


https://www.alatorax.org/envio-de-articulo-a-revista-respirar

Mantente en contacto

Asociacion Latinoamericana de Torax
Associacao Latino—americana do Torax

Secretaria ALAT
secretaria@alatorax.org

11°" Congreso ALAT 2018, México
http://www.alat2018.mx

http://www.alatorax.org
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