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Editorial

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

RESPIRAR nació hace 8 años como el modelo que ALAT imaginó 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 María 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, continuó en el tiempo. Si bien sus espacios han sido ocupados 
en forma irregular por los distintos departamentos científicos, 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 artículos de 
revisión, editoriales, comentarios, Guías y Recomendaciones sobre las diferentes 
enfermedades de nuestra especialidad. 

A partir de 2012 esta publicación incluyó algunos trabajos originales, Guías y 
Recomendaciones, hecho coincidente con el ingreso como editora de Silvia Quadrelli, 
acompañada por Alejandra Rey y luego por Stella Martínez y Sabrina Álvarez. 

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

Entre tanto, renovamos nuestra invitación a todos los socios de ALAT para que 
envíen sus manuscritos de trabajos de investigación originales, revisiones, casos clínicos 
comentados, material educacional, cartas al editor, a través de los canales tradicionales.

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

CARLOS LUNA FRANCISCO ARANCIBIA 

EDITORES EN JEFE DE RESPIRAR – ALAT 

http://www.alat2018.mx/
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Resumen

El tratamiento rutinario del tórax inestable es conservador mediante la estabilización neumática a tra-
vés de la asistencia respiratoria mecánica (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 últimos 
años ha resurgido el interés en el abordaje quirúrgico en pacientes adecuadamente seleccionados con 
tórax inestable en base a las mejoras de los elementos de osteosíntesis y de la técnica quirúrgica con-
virtiéndose en una intervención segura, observándose una disminución de las complicaciones a corto 
y largo plazo. Presentamos un caso en el cual se utilizó monitoreo avanzado de la ARM pos fijación pa-
ra comprender el comportamiento de la caja torácica luego de la intervención.

	 Palabras claves: fístula hepatopulmonar, colangiopancreatografía endoscópica
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Abstract

 
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 

Introducción 
La fístula hepatopulmonar es un desorden raro, de-
finido como la comunicación creada entre el árbol 
bronquial y el tracto biliar(1). Su etiología es variada, 
incluyendo el trauma toracoabdominal que puede 
ocasionar un hematoma que comprima la vía biliar 
(2); el absceso hepático piógeno(3) o por enfermeda-
des hepáticas parasitarias (amebiano o equinocó-
cico)(4); estenosis biliares por coledocolitiasis(5) o tu-
mores malignos; iatrogénicas postquirúrgicas o por 
instrumentación de la vía biliar y causas congénitas(6), 
entre otras. En la actualidad, el manejo de ésta pa-
tología, ha sido controvertido pero ha evolucionado 
y la cirugía ha demostrado tener un valor terapéuti-
co eficiente. Además, se cuentan con otras opciones 
percutáneas y endoscópicas, resolviendo los sínto-
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.(5), el manejo en-
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doscópico en pacientes con litiasis biliar funciona ob-
teniendo toda la remisión del cuadro clínico. Nuestro 
reporte de caso permite revisar la oportunidad de di-
versas presentaciones de la patología comunicadas 
hasta la fecha y hacer énfasis en la importancia de los 
manejos actuales de la misma.   

Presentación del caso  
Se presenta el caso de un hombre de 69 años, con 
cuadro clínico de tres años de evolución, consistente 
en tos crónica sin expectoración y pérdida de peso, 
presentando infecciones respiratorias recurrentes, 
en seguimiento ambulatorio por neumología y que 
dos semanas previo a la hospitalización, refiere tos 
persistente con expectoración de aspecto bilioso (bi-
lioptisis), disnea y dolor torácico, todo asociado a do-
lor en hipocondrio derecho. 

Antecedentes: presentó hace tres años un abs-
ceso hepático que se complicó con drenaje al espa-
cio plural derecho y empiema pleural complicado; 
recibió tratamiento quirúrgico con decorticación pul-
monar por videotoracoscopia y esquema antibió-
tico para el absceso hepático, con  adecuada evolu-
ción postoperatoria y alta médica en su momento. 

Al examen físico: sin ictericia, con disnea leve por 
tos persistente y dolor abdominal a la palpación 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 IU/Litro (normal 5–40), alanino aminotrans-
ferasa 70 IU/Litro (normal 5–35), sin alteración en los 
gases arteriales. Por sus antecedentes se decide rea-
lizar una tomografía de tórax y abdomen simple y 
contrastada, que muestra cambios fibróticos de pre-
dominio en lóbulos inferiores de ambos pulmones y 
a nivel hepático, la presencia de una imagen redon-
deada de 7 cm de diámetro, que compromete el ló-
bulo hepático derecho (segmento VII), con paredes 
calcificadas y componente líquido y gaseoso en su in-
terior (Figura 1). En la fibrobroncoscopia flexible se 
evidencia secreción de característica biliosa en abun-
dante cantidad en todo el árbol bronquial con apa-
rente origen en los bronquios de la pirámide Basan 
derecha (Figura 2). Posteriormente, se decide reali-
zar una colangiopancreatografía retrógrada endos-
cópica (CPRE), donde se evidencia salida de contraste 
del conducto hepático derecho hacia la cavidad des-
crita en lóbulo hepático derecho (Figura 3), se realiza 
esfinterotomía con colocación de una prótesis (stent) 
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en la vía biliar, con lo que disminuyó levemente la bi-
lioptisis, mejorando la tos y su condición para una 
eventual cirugía. Ante éstos hallazgos, se diagnósti-
ca una fístula hepatopulmonar persistente y se deci-
de un cierre de fistula hepatopulmonar por videoto-
racoscopia, como tratamiento. 

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

costal, subescapular. Se evidenció un proceso infla-
matorio importante localizado en la base pulmonar 
y el diafragma, con múltiples adherencias pleurales, 
se liberan las adherencias y se delimita la fístula loca-
lizada a nivel del segmento posterobasal en el lóbu-
lo inferior del pulmón derecho a través del diafrag-
ma, comunicando con la cavitación hepática descrita 
en segmento VII. Se efectúa una segmentegtomía no 
anatómica del segmento pulmonar con sutura mecá-
nica y resección de la parte afectada del diafragma 
al rededor del trayecto fistuloso, exponiendo la cavi-
tación hepática. El lóbulo hepático derecho presenta 
múltiples adherencias diafragmáticas que se liberan, 
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Figura 2. 
Apariencia característica de contenido biliar del esputo 
(bilioptisis). Contenido extraído de muestra tomada de 
fibrobroncoscopia

D

B

Figura 1. 
Tomografía abdominal (corte sagital y coronal) revela una imagen redondeada de 7 cm de diámetro, que compromete el lóbulo 
hepático derecho (segmento VII) de paredes calcificadas y componente líquido y gaseoso.

C

Figura 3. 
Fotografía digital del plano quirúrgico, placas de titanio en 
posición.
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se accede a la cavitación, se drena abundante barro 
biliar y se aplica sellante de fibrina biológico (Tissil®)
para cerrar la fístula del conducto hepático derecho, 
se ocupó la cavitación con una esponja de material 
absorbible estéril y el defecto diafragmático fue sutu-
rado con material no absorbible (Prolene®) (Figura 4). 

Evolución postoperatoria 
En el postoperatorio fue a la Unidad de Cuidados In-
termedios, donde permaneció por dos días, con es-
quema antibiótico, terapia de higiene pulmonar y cui-
dados del tubo de drenaje torácico. En las primeras 
24 horas presenta desaparición de la bilioptisis y me-
joría de la tos, pero al quinto día postoperatorio pre-
senta abundante salida de bilis por las paredes del 
tubo de drenaje torácico, aproximadamente 600 cc 
día, con lo que se sospecha persistencia de la fístula 
hepática y se hace diagnóstico de fístula hepatopleu-
ral de alto gasto. 

Se evalúa el caso en conjunto con el servicio de 
cirugía gastrointestinal y endoscópica y se decide la 
opción de tratamiento con la aplicación de cianocri-
lato a través de colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) a nivel del conducto hepático de-
recho para el cierre de la fístula en su origen. Poste-
rior al procedimiento endoscópico (CPRE), se obser-
va disminución del drenaje hasta su desaparición al 
quinto día, con lo que se consideró el cierre definitivo 
de la fístula. Se da salida de la Institución con control 
radiológico y cita por cirugía de tórax, gastrointesti-
nal y endoscópica.  

Discusión 
La fístula hepatopulmonar es una condición rara pe-
ro con una mortalidad superior al 10,3%, reconoci-

da por primera vez en 1850, por Peacock(7), como una 
complicación de un quiste hepático hidatídico. Desde 
esa época se han descrito muchas causas de fístula 
hepatopulmonar, dentro de ellas los abscesos hepá-
ticos amebianos y piógenos como las más frecuen-
tes. Otras causas incluyen enfermedades benignas 
o malignas del tracto biliar (usualmente obstructiva), 
trauma toracoabdominal, iatrogénicas, secundarias a 
resecciones hepáticas, radiación y colocación de dre-
najes torácicos(22); tuberculosis, sífilis, enfermedad de 
Hodkin, ascaridiasis e incluso congénitas (8). 

Fisiopatológicamente, con la obstrucción distal y 
el drenaje inadecuado de la bilis a través del esfín-
ter de Oddi, causado por la formación del absceso 
hepático, la acumulación de bilis produce erosión de 
las paredes del hígado y el diafragma con lo que se 
crea un trayecto de drenaje preferencialmente hacia 
el espacio plural y el pulmón, dando como resultado 
la aparición de la fístula hepatopulmonar (9)(22).  

Los síntomas iniciales pueden estar relacionados 
con infección abdominal y obstrucción biliar, que fi-
nalmente pueden evolucionar a dificultad respirato-
ria.(22) El diagnóstico es usualmente hecho por la pre-
sencia de bilis en el esputo, o bilioptisis, que puede 
manifestarse con una tos irritativa, crónica, produc-
tiva y de color verde asociada a fiebre, dolor toráci-
co, dolor en hipocondrio derecho e ictericia.(22) Por 
lo general, los pacientes pueden presentar compli-
caciones como neumonía y sepsis, mal nutrición 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 (8). Asimismo, su diagnóstico tempra-
no puede hacerse con estudios imagenológicos y sus 
hallazgos más comunes, tales como:  
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Figura 4. 
Imágenes intraoperatorias de cirugía por videotoracoscopia: A. Cavidad del absceso hepático. B. Sutura del defecto diafragmático 
(material absorbible). C. Ocupación de la cavidad con esponja de material absorbible.



Respirar | 2018 | Volumen 10: número 1 | Página 8

•	 Radiografía de tórax simple: Usualmente anorma-
les, con derrame pleural derecho, atelectasias o 
abscesos pulmonares. 

•	 Tomografía de tórax y abdomen: identifica a nivel 
del tórax, derrames o colecciones pleurales, con-
solidaciones pulmonares, signos que sugieran co-
municación con el absceso hepático. A nivel ab-
dominal puede localizar el absceso hepático con 
niveles hidroaéreos en el árbol biliar, sin embar-
go, no se puede visualizar el tracto fistuloso. 

•	 Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica: 
es el procedimiento diagnóstico de elección, con 
el que se puede delimita el trayecto de la fístula. 

•	 Colangiografía transhepática percutánea: de-
muestra adecuadamente la existencia de la fístula 
hepatopulmonar y es preferido en casos de obs-
trucción biliar completa. 

•	 Escintigrafía biliar con exploración: es el método 
sensible para identificar la presencia de fístula sin 
proporcionar detalles anatómicos (10). 
El manejo óptimo para la fístula ha sido controver-

sial. Debe seguir tres principios: dar un tratamiento 
médico adecuado ante la presencia de abscesos sub-
frénicos, aliviar la obstrucción de la vía biliar, si exis-
te, y tratar la causa o patología de base que influyó 
en su desarrollo. El procedimiento quirúrgico, 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 quirúrgico agresivo con abordaje to-

rácico. 
2.	 Drenaje hepático subcostal colocado bajo visión 

directa. 
3.	 Cierre de la lesión diafragmática con sutura no ab-

sorbible. 
4. 	Decorticación pulmonar. 
5.	 Resección del tejido pulmonar afectado por la fís-

tula (lobectomía o segmentectomía). 
6.	 Descompresión profiláctica de la vía biliar.(22)

Aunque en la actualidad, con el desarrollo de nue-
vas tecnologías, se han visto grandes resultados con 
el uso de técnicas no quirúrgicas como las endoscó-
picas avanzadas con aplicación de cianocrilatos (10), 
sellantes de fibrina (11), partículas esféricas para em-
bolizaciones con otros pegamentos(12) o histoacril (13), 
entre otros) y radiología intervencionista (14,15).   

Muchos reportes revisados en la literatura evo-
can los tratamientos conservadores como una alter-
nativa en algunos casos. En la búsqueda bibliográfi-
ca se encuentran autores como Yilmaz et al.(16), Singh 

et al.(17) y Ertugrul et al.(18), quienes tomaron la tera-
pia conservadora como una opción en pacientes con 
abscesos hepáticos e hidatidosis posterior al manejo 
quirúrgico y algunos casos seleccionados de obstruc-
ción de la vía biliar por colelitiasis o postraumáticas, 
con muy buenos resultados. 

En otros casos, la cirugía se consideró como la me-
jor opción, Liao et al.(19), recomendó la técnica quirúr-
gica abierta en pacientes con tumores secundarios, 
obstrucciones de la vía biliar o trauma, dependien-
do del tipo tumoral, localización y compromiso de 
estructuras adyacentes, realizando drenajes de los 
abscesos hepáticos, cierres de las fístulas, resección 
de los quistes, incluso en pacientes con compromi-
so diafragmático, el cierre diafragmático con drenaje 
pleural y decorticación o diferentes resecciones pul-
monares fueron realizadas. 

En este caso, se contempló un manejo integral de 
la patología para su resolución definitiva y dada la 
persistencia de la bilioptisis con la imagen evidente 
de recurrencia del absceso hepático, después de la 
colocación del stent en la vía biliar, se decide realizar 
la cirugía ya descrita, por videotoracoscopia, ya que 
demuestra mejores resultados postoperatorios y dis-
minuye riesgos de morbilidad y mortalidad(20), aso-
ciado al manejo endoscópico con cianocrilato, lo cual 
permitió, observar la mejoría de la calidad de vida del 
paciente y la erradicación total de la enfermedad.  

En el período postoperatorio, la función 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-
ción del enfermo.(21) 

Conclusión 
La fístula hepatopulmonar es un desorden raro aso-
ciado con una significativa morbilidad  y mortalidad. 
Los pacientes deben tener un manejo integral con ci-
rugía gastrointestinal y endoscópica, cirugía de tó-
rax y cuidados intensivos, para garantizar un adecua-
do tratamiento. La cirugía se ha considerado durante 
años, el tratamiento de elección, sin embargo en la 
actualidad se considera el manejo conjunto, endos-
copio y quirúrgico; lo que permita resolver la enfer-
medad de manera oportuna y con menor riesgo de 
complicaciones.
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Resumen

Varón de 75 años con antecedentes de asma bronquial y enfermedad pulmonar intersticial 
difusa (EPID) diagnosticado hace 6 años, zapatero por 40 años sin uso de equipo de protec-
ción. Referido de centro hospitalario de baja complejidad por insuficiencia respiratoria y 
EPID infectado.
Se evidencia en tomografía de tórax compromiso intersticial bibasal incipiente y engrosa-
miento traqueal difuso hasta bifurcación bronquial con algunas zonas de calcificación.
La espirometría a circuito abierto, muestra meseta luego de flujo pico sin respuesta a bron-
codilatación, compatible con obstrucción fija de la vía aérea. En videobroncofibroscopía se 
observan múltiples nódulos de aspecto nacarado desde subglotis, toda la tráquea, hasta la 
entrada del bronquio principal derecho que obliteraba de manera parcial la luz de la vía res-
piratoria. Se plantea diagnóstico inicial papilomatosis traqueal.
La biopsia de mucosa traqueal fue consistente con traqueobroncopatía osteoplástica. 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, calcificación traqueal, traqueobroncopatía osteoplástica

Introducción
La traqueobroncopatía osteoplástica (TO) es una enfermedad benigna, poco frecuente, se han reportado 
hasta ahora alrededor de 300 casos en el mundo, caracterizada por la formación de nódulos de color blanco o 
blanco amarillentos de tejido óseo y cartilaginoso en la submucosa de la tráquea y ocasionalmente de los bron-
quios principales, respetando siempre la pared membranosa posterior. La incidencia real no se conoce ya que 
a menudo es asintomática o los síntomas son inespecíficos, desde tos intermitente, infecciones traqueobron-
quiales recurrentes, hasta hemoptisis. Constituye habitualmente un hallazgo en los estudios de imágenes o en-
doscópicos que se realizan por otras patologías, o en autopsias.

El presente caso de un paciente con diagnóstico final de TO, que ilustra sobre su presentación asociada a in-
fección recurrente del árbol bronquial con inadecuada respuesta a antibioticoterapia y las características espi-
rométricas, mostrando una gráfica típica de obstrucción fija de la vía aérea superior, broncoscópicas con lesio-

CASO CLÍNICO

Traqueobroncopatía osteoplástica
A propósito de un caso

Fernando Romero Farromeque, Claudia Yncarroca Huapaya,  
Carlos A. Ibérico Barreda

1. Médico Asistente de Neumología del Hospital Alberto Sabogal Sologuren – Essalud. 

2. Médico Residente de Neumología del Hospital Alberto Sabogal Sologuren – Essalud. 

3. Carlos A. Ibérico Barreda. Jefe del Servicio de Neumología del Hospital Alberto Sabogal Sologuren – 

Essalud. 

Departamento de Medicina, Hospital Alberto Sabogal Sologuren, 2017, Callao. Perú..

AUTOR RESPONSABLE: 

Fernando O. Romero Farromeque. fher987@gmail.comr

RECIBIDO:

9 octubre 2017

APROBADO:

12 enero 2018



Respirar | 2018 | Volumen 10: número 1 | Página 12

nes intraluminales desde la tráquea que no afectan 
su pared posterior, imagenológicas evidenciándose 
alteraciones de la pared traqueal con densidad cálci-
ca e histológicas caracterizándose por componentes 
submucosas calcificados.

Al ser una patología poco común es de impor-
tancia tenerla presente al realizar el diagnóstico di-
ferencial del engrosamiento traqueobronquial con 
nódulos difusos incluyendo además: amiloidosis, 
sarcoidosis endobronquial, papilomatosis escamo-
sa, policondritis recidivante y calcinosis traqueobron-
quial.

Caso Clínico
Paciente varón de 75 años, casado, natural de Apurí-
mac, procedente de Comas.

Antecedentes patológicos: diagnóstico recien-
te de asma bronquial (hace 6 años), hipotiroidismo, 
prostactemizado en 2006, trabajó como zapatero du-
rante 40 años sin equipo de protección personal. Nie-
ga hábitos nocivos.

Tiempo de enfermedad 30 días, caracterizado por 
astenia, disnea progresiva, y fiebre, por lo que es a 
centro hospitalario, donde se evidencia taquipnea, 
uso de musculatura accesoria, tratándose como sín-
drome de dificultad respiratoria por probable infec-
ción respiratoria, siendo necesario administración de 
oxígeno, además de inicio terapia antimicrobiana con 
ceftriaxona 2 g e.v. cada 24 horas por probable neu-
monía adquirida en la comunidad. Tras 7 días de tra-
tamiento antibiótico y persistencia del requerimiento 

de oxígeno y no mejoría, se decide cambio de anti-
biótico a imipenem 500 mg cada 6 horas más clinda-
micina 600 mg cada 8 horas e hidrocortisona 100 mg 
cada 8 horas por casi 14 días, y ante inadecuada res-
puesta al tratamiento instaurado se decide referir a 
centro de mayor complejidad.

Exámenes 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.

Tomografía computarizada (TC) de tórax con con-
traste: en donde se evidencia (figura 1). Engrosamien-
to difuso de la tráquea que se extiende desde el seg-
mento cervical hacia bifurcación traqueobronquial 
con pérdida de la integridad del cartílago además 
engrosamiento intersticial de aspecto residual basal 
posterior bilateral, consolidación incipiente en seg-
mento apical del lóbulo inferior bilateral a predomi-
nio derecho.

Diagnóstico presuntivo: engrosamiento tra-
queobronquial de etiología a determinar.

Ampliación de anamnesis: tos crónica intermiten-
te a predominio nocturno, asociado a la aparición de 
edema leve de miembros inferior que aumenta con el 
transcurrir del día. Ecocardiograma (17/03/2016): hi-
pertrofia excéntrica leve del ventrículo izquierdo con 
función sistólica conservada (FEVI: 57%). Insuficien-
cia valvular aórtica moderada. Insuficiencia valvular 
mitral leve.

AGA 18/03/16, TA 37°C, FiO2 21%, pH: 7,44, PCO2: 
38,5 mm Hg, PO2: 75 mm Hg, SO2: 94%, HCO3: 27,9 
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mmol/L, Lactato 0,8 mmol/L. Pa/Fi: 357 PO2 (A–a): 
25,9.

Espirometría: se evidencia aplanamiento de la 
curva espiratoria luego del flujo pico. Congruente con 
Obstrucción fija de vía aérea superior.

Videobroncofibroscopia (figura 2): presencia de 
múltiples nódulos firmes de aspecto nacarado desde 
subglotis, toda la tráquea, hasta la entrada del bron-
quio principal derecho, con distribución a lo largo de 
los anillos cartilaginosos que obliteran de manera 
parcial (60%) la luz de la tráquea, que respeta pared 
posterior. Se toman biopsias con sangrado mínimo, 
se lava y aspira.

Diagnóstico broncoscópico: probable papiloma-
tosis traqueal.

Informe anatomopatológico
En secciones estudiadas se observa mucosa sin ati-
pia y con focos de metaplasia escamosa; en la lámina 
propia infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario y en 
la submucosa tejido óseo calcificado y tejido adiposo.

CASO CLÍNICO / F.O. Romero Farromeque, C. Yncarroca Huapaya, C.A. Ibérico Barreda
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Hallazgos histológicos son consistentes con tra-
queobroncopatía osteoplástica, correlacionar con la 
clínica e imágenes. Figura 3.

Diagnóstico final: traqueobroncopatía osteo-
plástica.

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

Discusión
La traqueobroncopatía osteoplástica (TO) fue des-
crita por primera vez en 1855 por Rokitansky, desde 
ahí se han comunicado alrededor de 300 casos. La 
etiología, patología e historia natural no es clara. As-
choff lo atribuyó a una metaplasia del tejido conec-
tivo sub epitelial, que podría involucrar tanto calcifi-
cación como osificación.(1) Smitd et al. indicaron que 
células embriónicas pluripotenciales indiferenciadas 

Figura 2. 

Figura 3. 
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podrían diferenciarse a osteocitos y condrocitos, in-
cluso en la médula ósea bajo estimulación química 
u hormonal. Tajima et al. encontraron que la proteí-
na 2 morfogenética ósea (BMP – 2) cooperaba con el 
factor de crecimiento transformante B1 (TGF – B1) y 
promovían la formación de focos cálcicos.(2) Se han 
formulado otras hipótesi, entre ellas la exostosis del 
anillo cartilaginoso, factores metabólicos o inflama-
torios locales e infecciones o irritación química. No 
hay relación directa con el metabolismo del calcio o 
el fósforo.

La enfermedad es usualmente identificada en 
adultos mayores de 50 años, sin embargo también ha 
sido descrita en niños. No hay predominancia en el 
sexo y no hay una asociación clara al tabaco. Pacien-
tes con TO son usualmente asintomáticos, 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 intubación difícil. La presentación 
de TO como una insuficiencia respiratoria no es co-
mún.

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

La tomografía es una modalidad de diagnóstico 
importante en el TO, puede revelar múltiples nódulos 
submucosos, irregularidades como calcificaciones, 
sin compromiso de la pared posterior de la tráquea. 
Es también importante para detectar complicaciones 
como colapso lobar y bronquiectasias obstructivas.

Las características endoscópicas son típicas y pa-
tognomónicas. Afecta más frecuentemente la parte 
media y distal de la tráquea, así como bronquios prin-
cipales y mucho menos frecuente la laringe y bron-
quios segmentarios. Se ve como múltiples nódulos 
murales localizados selectivamente entre la pared 
anterior y lateral de la tráquea. Calcificaciones pun-
teadas pueden verse entre estos nódulos, pero su 
ausencia no excluye el diagnostico.

TO se combina usualmente con otros desorde-
nes. Jabbardarjani et al.(3) revisaron 10 casos que se 
acompañaron de tuberculosis, rinitis atrófica y antra-
cosilicosis. Otros investigadores han encontrado TO 
asociado a silicosis, cáncer de pulmón y linfoma no 
Hodking. Asma, rinitis atrófica y acromegalia tiene re-
lación explicita con TO y amiloidosis, policondritis re-
cidivante y traqueobroncomalacia.

El diagnóstico diferencial del engrosamiento tra-
queobronquial con nódulos difusos incluye ami-
loidosis, sarcoidosis endobronquial, papilomatosis 

escamosa, policondritis recidivante y calcinosis tra-
queobronquial.

La biopsia de estas áreas cartilaginosas u óseas 
es particularmente difícil; el examen histológico de 
los nódulos es no especifico, usualmente revela com-
binaciones variadas de tejido cartilaginoso, óseo 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 sintomático, incluye anti-
bióticos para complicaciones infecciosas y tratamien-
to endoscópico en caso de estenosis traqueobron-
quial. Yttrium – Aluminium – Garnet – Laser ha sido 
usado, pero no muestra respuesta favorable. Se ha 
comunicado la resección segmentaria de la tráquea y 
colocación de stent traqueales.(4)

Este caso presentó un diagnóstico previo de “as-
ma” de probable inicio tardío, fenotipo limitación fi-
ja de flujo aéreo, lo cual fue descartado por la espiro-
metría, lo que hizo presumir que esto fue la primera 
manifestación de la TO, como disnea y estridor. En 
esta oportunidad presentó una infección respirato-
ria con mala respuesta a antibióticos, tributaria de 
videobroncoscopia, lo cual plantea la necesidad de 
búsqueda de diagnósticos diferenciales como TO.

Conclusiones
Este caso ilustra bien las características clínicas, ima-
genológicas, broncoscópicas e histológicas de la tra-
queobroncopatia osteoplástica (TO), junto a las al-
teraciones funcionales (espirometría) y su curso 
lentamente progresivo, el cual llevará en algún mo-
mento a la aparición de síntomas respiratorios que 
no remiten con el tratamiento convencional, por lo 
que la presencia de ellos, especialmente la tos cró-
nica, obliga a descartarla y a buscar las condiciones 
asociadas como lo son la silicosis, el cáncer de pul-
món y el linfoma no Hodking.
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Resumen / Abstract

Objetivo: El mesotelioma maligno tumor cancerígeno en pleura, mortal que actúa con ra-
pidez cuando se manifiesta. En Perú no existen datos estadísticos muy claros con respec-
to al mesotelioma. En nuestro hospital se ha observado aumento de casos en los últimos 
años por lo que es importante describir las características clínicas y de diagnóstico de es-
tos pacientes. 
Material y métodos: Se utilizó la base de datos del servicio de Neumología y Patología com-
prendidos entre enero 2008 y octubre 2015. Se identificaron los resultados con diagnósti-
co de mesotelioma pleural y se revisaron las historias clínicas recogiendo los datos clínicos 
y epidemiológicos.
Resultados: Se incluyeron 20 pacientes confirmados con inmunohistoquímica. Todos eran 
hombres con promedio de edad 67 años (rango 37–92). La especialidad militar más frecuen-
te fue maquinista 35% (7). Los síntomas principales: baja de peso 75% (15), dolor torácico 
60% (12) y disnea 55% (11). El lado más frecuente fue hemitórax izquierdo 45% (9) y de tipo 
exudados hemorrágicos. El diagnóstico fue por biopsia pleural 50% (10). El tipo histológico 
más frecuente fue de tipo epiteloide 85% (17). El 75% de los casos se consideraron irreseca-
bles al momento del diagnóstico (estadio IV). El tiempo de supervivencia es 12 meses (ran-
go 1 mes a 3 años). 
Conclusiones: En el mesotelioma pleural la fuente de exposición no es una sola y no es evi-
dente. Se necesita investigar qué factores condicionan el desarrollo de enfermedad. El nú-
mero de casos encontrados por año en este hospital de las fuerzas armadas del Perú es ma-
yor que en la población general, según 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

Introducción
El mesotelioma maligno es una enfermedad rara pe-
ro fatal por su malignidad. La primera descripción 
histológica de éste fue realizada por E. Wagner en 
1870, y no fue sino hasta 1960 cuando J. C. Wagner y 
colaboradores establecieron una vinculación entre el 
mesotelioma maligno y la exposición a asbestos.(1, 2)

El mesotelioma es un tumor derivado de las célu-
las mesoteliales. Afecta en la pleura, peritoneo, túni-
ca vaginal y pericardio, el 80% de los casos tiene su 
origen en la pleura.(3–6)

El periodo de latencia desde la exposición al as-
besto a las manifestaciones clínicas es de 20 a 40 
años, el riesgo es progresivo y la sobrevida media se 
sitúa entre 8 y 18 meses al diagnóstico, 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 
niños.(3,7,8)

Los estudios epidemiológicos 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 sólo desde fina-
les del siglo XIX. Con una prolongada exposición ocu-
pacional o ambiental por fibras de asbesto en un pe-
riodo de primera exposición a la enfermedad de 20 
a 40 años. 

La Agencia Internacional de Investigación del Cán-
cer (IARC) ha considerado al asbesto como canceríge-
no desde 1977, así como el Programa Internacional de 
Seguridad Química (IPCS), desde 1998. Cabe resaltar 
que la enfermedad puede ser ligada no sólo a expo-
sición a la fibra del mineral sino también oncogenes 
virales (virus SV–40), anormalidades cromosómicas, 
radiaciones ionizantes y susceptibilidad genética.(3, 

9–12) Antman et al. y Roviaro et al. han encontrado rela-
ción entre la existencia de radiación previa y presen-
cia de calcificación postuberculosa, respectivamente, 
con casos de mesotelioma.(13)

La incidencia del mesotelioma pleural (MP) es-
tá aumentando en la mayoría de los países de Euro-
pa y en los EUA (actualmente 2200 casos por año); 
se calcula que alcanzará un pico en el año 2020 para 
posteriormente descender debido a la regulación la-
boral. Por el contrario, en los países en vías de desa-
rrollo el incremento se prevé dramático. (En América 
Latina y en el Perú no existen datos estadísticos muy 
claros al respecto). Los profesionales de mayor ries-
go para padecer la enfermedad son los trabajadores 
de minas de amianto, en fábricas de fibrocementos, 
trabajadores de lavanderías y limpieza en seco, en la 
industria naval, conductores de material de riesgo y 
ajustadores eléctricos.(9, 11, 14, 15)

En nuestro Centro Médico Naval “Cirujano Mayor 
Santiago Távara”, se ha observado la gran prevalen-
cia de esta enfermedad, por lo cual resulta importan-
te describir las características clínicas, radiológicas, 
el método diagnóstico 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 diagnóstico de mesotelio-
ma pleural maligno registrados entre enero de 2008 
a diciembre de 2015.

Se incluyó todo personal militar con derecho a la 
atención en el Centro Médico Naval, que hayan acu-
dido al Servicio de Neumología y se les haya diagnos-
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ticado mesotelioma maligno por el Servicio de Anato-
mía patológica, en el período 2008–2015. 

Se excluyó todo personal familiar y civil. La in-
formación fue recopilada de las historias clínicas 
seleccionadas en una ficha de recolección de da-
tos y luego analizada a través de estadística de fre-
cuencia. Procesamiento en SPSS 23.0 Análisis de 
datos mediante estudio de frecuencias y medidas 
de tendencia central. Presentación de Datos en ta-
blas y gráficos siguientes (diagramas de barras).

La población naval es de 46.858 funcionarios 
(tanto personal en actividad como en situación de 
retiro), de los cuales fueron atendidos en neumo-
logía, para estudio de patología pleural, un total de 
726 en los 8 años de este estudio. 

Los diagnósticos confirmatorios se realizaron 
por inmunohistoquímica brindada por el Servi-
cio de Anatomía patológica. Los datos analizados 
fueron: edad, sexo, grado militar, especialidad mi-
litar, conocimiento de exposición a asbesto, hábi-
to tabáquico, cuadro clínico, estudios radiográficos 
(ubicación de la lesión visible por radiología), ade-
nosina deaminasa (ADA), característica de líquido 
pleural (exudado/trasudado según los criterios de 
Light). Se analizaron, asimismo, los métodos diag-
nósticos requeridos en cada caso, biopsia pleural a 
ciegas con aguja de Abrahams, videotoracoscopia 
y toracotomía, y estudio histológico de las biopsias 
además de estadiaje según la TMN 8va edición 2015.

Definiciones 
•	 Grado Militar. Sistema jerárquico 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.

•	 Especialidad. Función que desempeña en la ar-
mada. 
–	 Especialidades del personal superior:

Oficiales de Comando y Especialistas: superficie, 
submarinos, aviación, infantería de marina, fuerzas 
especiales

Capitanías y Guardacostas

Ingeniería

Hidrografía

Educación

Administración

Cuerpo Jurídico

Sanidad

Ciencias de la Comunicación

Capellanía
	

–	 Especialidades del personal subalterno:
	 i) Especialidades Técnicas Navales:

Infantería de Marina

Armas Submarinas

Mecánica Naval

Electrónica

Operaciones Especiales

Control de tiro

Mecánico de aviación

Telemática

Inteligencia

Artillería

Motores de aviación

Procesamiento de datos

Policía Naval

Maniobras

Sensores de aviación

Secretario administrativo

Guardacostas

Radar

Motores

Abastecimiento

Hidrografía

Sonar

Máquinas

Enfermeros

Practicaje

Señales

Electricidad

Buceo salvamento

	
	 ii) Especialidades de Apoyo y Servicios:

Artes Gráficas

Fotografía

Música

Servicios Especiales

Carpintería

Mecánica 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-
munohistoquímica. 

El promedio de casos diagnosticados fue de dos 
pacientes por año (Tabla 1). Todos fueron hombres 
con promedio de edad 67 años (rango 37–92). El ma-
yor número de casos se observó a partir de los 50 
años. (Figura 1).

TABLA 1.
Distribución del número de pacientes diagnosticados con meso-
telioma pleural respecto a los años de estudio. Centro Médico 
Naval “Cirujano Mayor Santiago Távara” 2008–2015.

FIGURA 1.
Distribución de los pacientes por edad con mesotelioma pleural 
maligno. Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Távara” 
2008–2015 

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

pacientes sólo el 15% (3) reconoce exposición a as-
besto. Además se observó que el 40% (8) fue fuma-
dor. De los 20 casos estudiados, 90% (18) de ellos es-
tuvo en embarcaciones por más de 20 años.

FIGURA 2 a y 2b
Distribución de los pacientes con mesotelioma pleural maligno 
por Grado Militar. Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago 
Távara” 2008–2015

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

TABLA 2
Síntomas de los pacientes al momento del diagnóstico. Centro 
Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Távara” 2008–2015. 
*Baja de peso 5 kilos en 3 meses o 2 kilos en 1 mes” 

Año de diagnóstico
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

Síntomas Número de casos Porcentaje
Baja de Peso * 15 75%

Dolor torácico 12 60%

Disnea 11 55%

Tos seca 7 35%

Astenia y malestar general 3 15%

Fiebre 2 10%

Asintomático 1 5%
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Los estudios imagenológicos que se realizaron 
fueron radiografía y tomografía de tórax en las cua-
les se encontró que el lado afectado fue el hemitó-
rax izquierdo 45% (9). De acuerdo al tipo de líquido 
pleural, todos fueron exudados y dentro de éstos el 
45%(9) fue hemorrágicos. Sólo el 30% (6) del Papani-
colaou y block cell de líquido pleural fue positivo.

 Cabe resaltar que 3 historias clínicas no cuentan 
con estudios de líquido (pérdida de 3 historias clíni-
cas). Se describen en Tabla 3 y 4.
TABLA 3
Característica de líquido pleural de los pacientes con mesotelio-
ma pleural. Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Táva-
ra” 2008–2015.	 				  

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido

Amarillo citrino 5 25,0 29,4

Hemático 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
Característica de líquido pleural del Papanicolaou y block cell de 
los pacientes con mesotelioma pleural. Centro Médico Naval “Ci-
rujano Mayor Santiago Távara” 2008–2015.			 
		

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido

Válido 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 diagnóstico de mesote-
lioma pleural, sólo a 14 pacientes se les realizó ade-
nosin deaminasa en líquido pleural con resultados 
entre 4,49 y 62 U/L, con una media 26,7 U/L y sólo en 
15 se encontró la velocidad de sedimentación globu-
lar en sangre con rangos entre 12 y 51 mm/h con una 
media de 32 mm/h.

El diagnóstico fue por biopsia pleural 50% (10), vi-
deotoracoscopia 45% (9) y 5% (1) toracotomía. El tipo 
histológico más frecuente fue de tipo epiteloide 85% 
(17) y mixto – bifásico 15% (3) (Tabla 5).

FIGURA 3
Distribución de los pacientes con mesotelioma pleural maligno por especialidad militar. Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago 
Távara” 2008–2015
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TABLA 5
Distribución Histológica de tipo mesotelioma pleural. Centro Mé-
dico Naval “Cirujano Mayor Santiago Távara” 2008–2015.

Tipo Número 
de casos

Porcentaje Porcentaje 
válido

Epiteloide 17 85,0 85,0

Mixto–Bifásico 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 diagnós-
tico definitivo: CK7, calretinina, WT1 y un panel para 
diagnóstico diferencial: C7, CK20, TTF1, CEA, panque-
ratina, vimentina. En cuanto a nuestros hallazgos, se 
encontró que pacientes presentaban mayormente 
calretinina positiva, seguido por Ck7, queratinina (Fi-
gura 4).

Desde el punto de vista quirúrgico el 75% de los 
casos se consideraron irresecables al momento del 
diagnóstico. El tiempo de supervivencia es de 12 me-
ses (rango 1 mes a 3 años). Hasta la finalización del 
estudio, 6 de los 20 pacientes están vivos. 

FIGURA 4
Inmunohistoquimica utilizada para diagnóstico confirmatorio de 
mesotelioma pleural maligno. Centro Médico Naval “Cirujano Ma-
yor Santiago Távara” 2008–2015

TABLA 6
Características del mesotelioma pleural. Centro Médico Naval 
“Cirujano Mayor Santiago Távara” 2008–2015.
Característica Número de Pacientes %
Género
Masculino 20 (100)
Edad 
30–40
41–50
51–60
61–70
>71

1 (5)
1 (5)

5 (25)
4 (20)
9 (45)

Grado Militar
Personal Superior
Personal Subalterno 

2 (10)
18 (98)

Exposición asbesto 
Si
NO 
Desconoce 

3 (15)
0

17 (85)
Tabaco 
Si
No

8 (40)
12 (60)

Radiografía
Derecho
Izquierdo
No evaluables

8 (40)
9 (45)
3 (15)

Diagnóstico
VATS
Biopsia pleural a ciegas
Toracotomía

9 (45)
10(50)

1(5)
Tipo histológico 
Epiteloide 
Mixto–Bifásico 

17 (85)
3 (15)

Estadio
I
II
III
IV
No evaluables 

1(5)
0

1 (5)
11 (55)
7 (35)

Discusión 
El mesotelioma pleural maligno es una enfermedad 
rara y de gran agresividad al momento de diagnosti-
carse, asociando un mal pronóstico.

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

En comparación con estudios previos los resulta-
dos fueron muy parecidos, el sexo masculino es de 
mayor prevalencia con una edad de aparición mayor 
de 60 años promedio(1,3,16,17). En la revisión de Oluf Di-
mitri Ore et al. (2015)(11) se dice que en la mayoría de 
los estudios epidemiológicos el mesotelioma es más 
común entre los hombres, en una proporción 5/1, y 
deducen que una posibilidad de la susceptibilidad es-
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tá relacionada al sexo, pero hace hincapié en el mis-
mo estudio que la escasa exposición de asbesto enel 
sexo femenino por el ámbito laboral hace una dismi-
nución de la misma enfermedad en este género. La 
mayoría de casos en mujeres se deben a una expo-
sición pasiva. En un estudio de Soeberg et al. (2016)
(18) se refiere que en Australia, desde 1982 a 2009, hay 
una mucho mayor aceleración de tasas de mesotelio-
ma maligno en mujeres que en varones.

La edad promedio fue 67 años, con un rango de 
37 a 92, debido a que es una enfermedad de tiempo 
exposición. A mayor tiempo exposición y permanen-
cia de la sustancia en el tejido, mayor es el daño que 
produce hasta que aparece la enfermedad. El cuadro 
clínico se estable ya en edades que promedian los 60 
años, lo que dificulta la relación causa – efecto.(1, 7, 19–24) 
De nuestro estudio, sólo un 15% conoce la exposición 
al asbesto y un 85% de ellos desconoce su exposición 
a asbestos, pero 80% estuvo embarcado en prome-
dio por 20 años. Existen revisiones en la literatura de 
exposiciones no reportadas, o poco comunes, que no 
es fácil de rastrear en el pasado, pero la duración de 
la latencia (aproximadamente 30–40 años), la dura-
ción de la exposición, las características clínicas e his-
toquímicas son consistentes, lo que explica el origen 
ocupacional de esta neoplasia maligna(25).

Cabe resaltar que este estudio contó con un caso 
de un joven de 37 años dedicado artes gráficos (im-
prenta) que presenta diagnóstico de mesotelioma. 
En la literatura se establecen ejemplos parecidos, de 
una joven 22 años sin exposición a asbesto que pre-
sentó diagnóstico de mesotelioma pleural tipo epite-
loide(19). Se ha podido observar en revisiones previas 
una fuerte vinculación con ciertas familias, lo que in-
dica una susceptibilidad genética para el desarrollo 
de esta enfermedad, probablemente en una forma 
autosómica dominante, y a su vez un gran avance en 
el estudio de susceptibilidad mesotelioma mostró 
que las mutaciones en el gen BAP1 (BRCA1–associa-
ted protein 1) eran fuertemente asociada con meso-
telioma(11). Esto hace pensar que existe la posibilidad 
de otros factores asociados a esta enfermedad aún 
no demostrados con exactitud. 

El personal militar más afectado fue el personal 
subalterno 90% (18) con mayor presencia en perso-
nal en retiro de grado técnicos, de calificación pre-
dominante maquinistas 35%. Se pudo comparar con 
el estudio de Jennings et al. (2014)(21) donde las ocu-
paciones más representadas fueron: construcción; 
carpintería; agricultores, forestales; operadores de 
instalaciones y máquinas; los trabajadores del trans-

porte por carreteras y los trabajadores de la minería 
/ fabricación. 

La presentación del mesotelioma pleural malig-
no en nuestro hospital en los años 2008 a 2015 fue 
un promedio de 2,5 casos año, con pico de 4 casos 
por año en 2008 a 2012. Si hacemos comparaciones 
con otros estudios donde la población investigada es 
mucho mayor, hospitales de referencia a nivel nacio-
nal o institutos; nuestra población es una población 
cerrada que incluye solamente personal militar y la 
presencia de esta patología es considerable, sabien-
do que las patologías pleurales son promedio de 80 
por año sin excluir a familiares, ni patologías de ín-
dole infeccioso a la cabeza tuberculosis. La presen-
cia de la enfermedad es un 4–5% de patología pleu-
ral. En el estudio de Villena Garrido et al. 2004(14) en 
el Hospital 12 de Octubre de España, en 9 años, 62 
casos de mesotelioma pleural maligno; el estudio 
de Koyuncu et al. 2015(7) en el Medical Park Turkey, 
en 4 años, 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 años 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(27), revisaron los archivos de pato-
logía de los tres hospitales nacionales generales del 
Seguro Social de Costa Rica y se encontraron 29 ca-
sos reportados de mesotelioma pleural, durante el 
período comprendido entre 1972 y 2002. Se estimó 
una tasa para 2002, de 1 caso por cada 2 millones de 
habitantes. Estudio realizado en Brasil por Terra et 
al.(20) en el año 2008 que estudia la experiencia en el 
diagnóstico y el tratamiento del mesotelioma pleural 
maligno (MPM) acumulado a lo largo de 5 años en un 
hospital público de tercer nivel fueron 17 pacientes. 
No existen mayores estudios de mesotelioma pleural 
maligno en Perú y menos aún en el personal militar. 

Los síntomas más comunes encontrados en nues-
tro estudio son disminución de peso 75%, dolor to-
rácico 60% y disnea 55%, a diferencia de otros estu-
dios donde lo más frecuente es dolor torácico, disnea 
y tos(1, 6, 9, 10, 14, 15, 26, 28–30). Es interesante observar que el 
síntoma que alarma más al personal de estudio fue 
la reducción de peso, lo que se corrobora en las re-
visiones médicas y en las consultas clínicas. Muchas 
veces, sólo con la disminución de peso los pacientes 
se someten a un estudio que descarte el cáncer, es-
to conlleva un mal pronóstico de la enfermedad de-
bido a que este síntoma aparece en fases tardías(26). 
En la revisión Suárez–Ortega et al. (2013)(31) “las prin-
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cipales causas de la pérdida involuntaria de peso cor-
poral son el cáncer, las enfermedades médicas y las 
psiquiátricas; solo en una proporción menor no se 
identificó el origen. Si bien existe un amplio margen 
de análisis 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 clínicas 17, de las cuales se presentaron 
derrame pleural unilateral en los 17 casos, más fre-
cuente izquierdo con 9 (45%) y derecho 8 (40%), co-
mo se puede apreciar no hay diferencia significativa, 
similares a notificaciones de otros artículos(26). Es im-
portante resaltar, más que la ubicación y el uso de la 
radiografía como primer escalón, al uso de la tomo-
grafía como estudio imagenenológico más importan-
te, la cual cumple un papel primordial en el diagnós-
tico del mesotelioma maligno pleural; la resonancia 
magnética y PET pueden proporcionar información 
adicional para ayudar a superar las limitaciones de 
la tomografía, dando así una evaluación de la angio-
génesis y el pronóstico del mesotelioma pleural ma-
ligno(13, 32–34).

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

EL procedimiento para llegar el diagnóstico fue la 
toracocentesis más biopsia pleural a ciegas con aguja 
de Abrahams en 10 casos (50%), seguido por el VATS 
9 (45%) y toracotomía 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(26). En el estudio de Villena Garrido et al. de 2004(14) 
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-
ticó mediante esta técnica, con una sensibilidad lige-
ramente superior al 40%, y con el apoyo de un pató-
logo entrenado. 

Cuando se realiza estudio de citología por método 
de PAP y bloque celular positivo a sospecha de meso-
telioma en 30%, no apoyando en mucho su diagnósti-
co, esto es probablemente que en tejido pleural pato-
lógico es duro (fibroso) las células neoplásicas no se 
libera fácilmente. El diagnostico citológico del meso-
telioma es difícil mediante la citología del líquido 
pleural, debido a la dificultad que entraña diferencias 
células mesoteliales reactivas de las células mesote-

liales malignas, así como la diferencia entre mesote-
lioma y adenocarcinoma y generalmente se requiere 
practicar biopsia de tejido pleural con apoyo de la in-
munohistoquímica (2, 34). 

El diagnóstico final fue por anatomía patológica; 
es necesario correlacionar el estudio morfológico 
con el perfil de la inmunohistoquímica, siendo la va-
riedad histológica más frecuente el tipo epiteloide en 
85% y tipo mixto bifásico en 15%. Concordante con lo 
que refiere la literatura, la variante de tipo epiteloide 
es la más común: un promedio de 50 – 60% de todos 
los mesoteliomas y muy parecido a lo que arroja dife-
rentes.(4, 10, 12, 14, 20, 26)

Un 75% de los casos se consideró inoperable. De 
los casos estudiados con historia clínica, se registró 
un 55% de los pacientes con estadiaje TMN IV. Pro-
medio de supervivencia de 1 año. Hasta la finaliza-
ción del estudio, 6 de los 20 pacientes están vivos. 

Conclusiones
En el mesotelioma pleural la fuente de exposición no 
es una sola y no es evidente. Se necesita investigar 
qué factores condicionan el desarrollo de enferme-
dad. El número de casos encontrados por año en es-
te hospital de las fuerzas armadas del Perú es mayor 
que en la población general, según estudios previos. 
Es necesario incentivar esfuerzos de detección tem-
prana en pacientes potencialmente expuestos. Los 
resultados del presente estudio brindan indicio so-
bre una posible relación causal a determinar median-
te otro estudio de diferente diseño.
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Resumen / Abstract

Objetivo: La prevalencia de eosinofilia en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) es de alta importancia para la prevención de complicaciones y tratar episodios de 
sobreagudización. La existencia de un bio-marcador permitiría este seguimiento. La revi-
sión de la literatura pone de manifiesto la posible relación eosinofilia-EPOC. Se tiene poca 
información en estudios médicos. 
Metodología: Diseñamos un estudio descriptivo observacional de la población atendida en 
la consulta externa de Neumología en el Hospital Universitario de Puebla. Se analizarán las 
siguientes variables: edad, sexo, años de diagnóstico EPOC, hemograma (se estableció el 
diagnóstico de eosinofilia con > 2% o más de 200 celulas totales), gravedad (por GOLD) y nú-
mero de exacerbaciones en un año de estudio. 
Resultados: Se presentan 50 pacientes con diagnóstico de EPOC (74% mujeres y 26% hom-
bres), 50% asociado a tabaquismo y 50% asociado a humo de leña; 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).
Conclusión: Este trabajo demuestra en una población la importancia de la eosinofilia co-
mo biomarcador en el fenotipo de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica que permi-
ta el tratamiento adecuado y dirigido a mejorar la calidad y por qué no, a la disminución de 
la progresión y aparición 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

Introducción
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
es una condición heterogénea, con diferentes carac-
terísticas clínicas y fisiopatológicas. La identificación 
de fenotipos de EPOC puede permitir estrategias de 
tratamiento dirigidas a vías biológicas específicas.

La EPOC se define con base en una prueba, la es-
pirometría, el grado de obstrucción que ofrecen las 
vías aéreas al paso de la mezcla del aire. Carecemos 
por el momento de un patrón histológico, un biomar-
cador o incluso de criterios clínicos que delimiten de 
forma más precisa lo que significa tener una EPOC. 
Ya desde sus primeras descripciones hace más de 60 
años, se intentó diferenciar a los pacientes según sus 
características clínicas. El notable aumento del cono-
cimiento sobre esta enfermedad en los últimos años 
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 interacción de su carga genética 
con el ambiente en el que vive. En toda enfermedad 
crónica el daño producido por un agente nocivo está 
modulado por la respuesta que el individuo es capaz 
de producir frente a ese agente.

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

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

elevado, menos disnea y una menor puntuación en el 
índice BODE; es decir, en general, parece tratarse de 
una enfermedad más benigna. 

A su vez, la concentración sérica de CXCL8, im-
plicada en el tráfico de neutrófilos, es significativa-
mente menor, lo que podría indicar alguna influen-
cia genética que modula en parte la enfermedad. Si el 
análisis se hace tomando como punto de corte un va-
lor absoluto de 150 cél/l, los resultados son similares. 
Todo ello apunta a unas características clínicas y bio-
químicas diferentes a las de los pacientes en los que 
los eosinófilos sanguíneos no alcanzan el 2%. 

Otro aspecto relevante es la significativa correla-
ción 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 válidas. Ello subraya la dificul-
tad de utilizar esta prueba en la práctica clínica ha-
bitual. ¿Por qué algunos pacientes con EPOC tienen 
una mayor concentración de eosinófilos sanguíneos? 
Evidentemente tiene que existir una base genética, y 
esto se pudo demostrar en un trabajo con 2 grupos 
de pacientes en los que se excluyó cuidadosamen-
te la presencia de datos clínicos de asma, donde se 
observó que algunos de ellos mostraban una «firma 
genética» Th2, la cual se caracterizó por una mayor 
concentración de eosinófilos tanto en las vías aéreas 
como en la sangre y algunos datos clínicos propios, 
como pérdida de función pulmonar acelerada y ma-
yor reversibilidad en la prueba broncodilatadora.

Un aspecto fundamental para que un posible fe-
notipo tenga trascendencia clínica 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 subanálisis de los 2 
estudios diseñados para conocer la eficacia de este-
roides inhalados solo disminuía las exacerbaciones 
en aquellos pacientes con más de un 2% de eosinófi-
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los sanguíneos, y además el efecto se incrementaba 
en los grupos con mayor porcentaje, siendo máximo 
cuando superaban el 6%. 

En conclusión, las evidencias confirman un feno-
tipo específico de EPOC, con características clínicas 
diferenciales y un tratamiento que, al menos en par-
te, pueda ser diferente. Faltan, obviamente, muchos 
aspectos por aclarar; quizá el más 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 precisa y dirigida.

Se cree que la inflamación eosinofílica es un rasgo 
característico del asma en lugar de la EPOC. Sin em-
bargo, estudios han demostrado que existe un sub-
conjunto de pacientes con EPOC con inflamación eo-
sinofílica de las vías respiratorias, incluso después la 
exclusión cuidadosa de los pacientes con cualquier 
rasgo de asma, como la reversibilidad del agonista b, 
los bronquios, hiperreactividad, atopía o una historia 
infantil de asma. Curiosamente, estos pacientes pre-
sentan la mayor respuesta al tratamiento con corti-
costeroides. Del mismo modo, los números de eosi-
nófilos de esputo se incrementan en un subconjunto 
de las exacerbaciones de la EPOC; además, hay au-
mentos similares en esputo y sangre durante las exa-
cerbaciones. 

Se desconoce la prevalencia de inflamación eosi-
nofílica 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 características clínicas de este subgrupo de pa-
cientes.

Objetivo general
La prevalencia de eosinofilia en la EPOC es de alta im-
portancia para la prevención de complicaciones y tra-
tar episodios de sobreagudización. La existencia de 
un bio-marcador permitiría este seguimiento. La re-
visión de la literatura pone de manifiesto la posible 
relación eosinofilia-EPOC. Se tiene poca información 
en estudios médicos. 

Objetivos específicos
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 relación del grado de eosino-
filia con los síntomas asociados.

d.	 Describir las características clínicas de los pacien-
tes con alto índice de eosinofilia.
Determinar los valores de eosinofilia en la enfer-

medad nos permitirá establecer un biomarcador de 
gravedad o preventivo para exacerbaciones poste-
riores así como determinar si la gravedad de la enfer-
medad tiene relación con el número de eosinofilos en 
los pacientes y concluir en un tratamiento oportuno.

Material y métodos
Estudio prospectivo observacional llevado a cabo en 
el Departamento de Neumología en la Clínica 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 Inclusión
1) 	 Pacientes con diagnóstico de EPOC por criterios 

de GOLD ATS//BTS 2017 que acudieron a consulta 
externa de Neumología, 

2) 	Paciente que aceptaron participar y firmaron car-
ta de consentimiento informado. 

Criterios de Exclusión
Pacientes con Asma y Sobre posición 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 diagnóstico de EPOC, el pa-
ciente contaba con espirometría post broncodilata-
dor, biometría hemática, dímero D, BNP y radiografía 
de tórax. El número de corte de eosinofilia se deter-
minó en 2% más de 200 células totales así 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 documentó la 
presencia de exacerbación de cualquier índole (leve, 
moderada a severa), considerando la gravedad de la 
misma se ingresó a documentarse.
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Cronograma de Actividades del Estudio
Período de Inclusión: 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

Inclusión

Toma de labs

Llenado de formatos

Resultados

Llenado base de datos

Publicación

Estimación de presupuesto
Determinación Número Presupuesto

Pacientes de inclusión 30 Ninguno  
Pacientes derechohabientes que viven en Puebla y acuden a consulta

Toma de labs 30 x 4: 120 pruebas Ninguno  
Labs de la institución

Llenado de formatos 30 Por médico y asistente Ninguno

Llenado de base de datos Médico y asistente Ninguno

Publicación Proceso Proceso

Es un trabajo llevado a cabo en un hospital Universitario. 

Resultados
Se incluyeron 50 pacientes con diagnóstico de EPOC con las siguientes características:

CARACTERÍSTICA

NÚMERO DE PACIENTES N=50

Promedio de edad 60±10

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

Número promedio de paquetes /año 10±3

Fumadores activos  
Humo de leña

25 (50%)  
25 (50%)

Relación FEV1/FVC 56.2±8

FEV1 52.3±8

Respuesta a Broncodilatador 6.5±3

Numero de eosinófilos  
≥ 2% o más de 200 células totales  
≤ 2% o menos de 200 células totales

 
18(36%)  
32 (64%)

IMC 25±3

GRAVEDAD

GOLD I  
GOLD II  
GOLD III  
GOLD IV

3 (0.6%)  
14 (28%)  
8 (6%)  
25 (50%)

Saturación de Oxígeno (%) 89±5

Escala mMRC 1.5±2

Leucocitos (µg/dl) 5000±2500

Exacerbaciones 0.7±1.2

Uso de corticoesteroides inhalados 35 (70%)

Uso de corticoides orales 3 (0.6%)

Dímero D (UI/L) 325±80

Presión de Arteria Pulmonar (Ecocardiograma) mmHg 35.5±8
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Resultados y discusión
Se presentan 50 pacientes con diagnóstico de EPOC 
(74% mujeres y 26% hombres), 50% asociado a taba-
quismo y 50% asociado a humo de leña; 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 año de estudio 0.7±1.2 exacerbaciones de todos 
los grupos, 70% usan corticoesteroides inhalados. 
Se describe un valor de dímero D de 325±80 ng/ml y 
una presión de la arteria pulmonar por ecocardiogra-
ma transtorácico de 35,5±8 mmHg. Por ello podemos 
concluir que la biometría hemática deberá 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 sólo una población representati-
va del universo de la enfermedad: este trabajo de-
muestra la importancia de la eosinofilia en el pacien-
te con EPOC.

Conclusión
Este trabajo demuestra en una población la impor-
tancia de la eosinofilia como biomarcador en el fe-
notipo de la enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica que permita el tratamiento adecuado y dirigido 
a mejorar la calidad y porque no a la disminución de 
la progresión y aparición de complicaciones y exacer-
baciones. 
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Preparando sus artículos 
para Respirar
 

Respirar es una revista educativa de ALAT que tie-
ne co mo objetivo fundamental complementar el 
programa de educación continua de la Asociación 
y mejorar la interacción y participación de nues-
tros miembros. 

El arbitraje de los artículos de esta revista esta-
rá a cargo de un Comité Editor, el cual está constitui-
do por un Editor Principal y varios Editores Asociados 
que pertenecientes a los diferentes Departamentos 
Científicos de ALAT. Los autores deben someter y en-
viar los artículos de las diferentes categorías al Comi-
té Editorial, quien se encargará de evaluar y decidir 
sobre el artículo sometido.

En la revista educativa Respirar los artículos son 
divididos en varias categorías. Las exigencias especí-
ficas de cada categoría son presentadas a continua-
ción, pero algunos aspectos son comunes a todos. 
Los artículos deberán ser suministrados en el forma-
to .doc.

Estilo de escritura de Respirar
Respirar emplea un estilo de escritura menos formal 
que una publicación original de una revista sobre la 
especialidad como por ejemplo, Archivos de Bronco-
neumología. Sin embargo, no es menos riguroso. Los 
autores deberán 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 
deberían ser presentados como figuras o tablas).

Figuras y tablas
Los autores serán estimulados a incluir figuras, flujo-
gramas o tablas para ilustrar sus artículos. Los gráfi-
cos, diagramas y tablas deben ser realizados por el 
autor en casa; otras imágenes, como fotografías, ra-
diografías, etc., deberían ser suministradas en for-
mato .jpg o el formato .tif, con una resolución de más 
de 72 puntos por pulgada (dpi) en su tamaño de edi-

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

Referencias
Las referencias deben ser limitadas hasta un máximo 
de 4 en la mayoría de las categorías, como se mues-
tra a continuación:

1.	 Bannerjee D, Khair OA, Honeybourne D. Impact of 
sputum bacteria on airway inflammation and health 
status in clinical stable COPD. Eur Respir J 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. 3rd ed. Elsevier Science, Edinburgh/Phila– 
delphia, 2002; pp. 64–81.

3.	 Los sitios web pueden ser listados en la bibliografía 
pero no entre los textos, y deben usarse sólo 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 serán tenidos en cuentra trabajos que no ha-

yan sido aprobados o que aún habiéndolo sido, no 
hayan sido publicados.

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

Tipos de Artículos
La Revista Educativa Respirar de ALAT considera ini-
cialmente los siguientes tipos de artículo: Casos Clíni-

NORMAS DE PUBLICACIÓN
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cos comentados, Artículos relevantes comentados, Revi-
siones, Editoriales y Carta de los Lectores, cada una de 
los cuales tiene sus propias características.

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

2. Caso Clínico Comentado Interactivo
El objetivo primario de Respirar es educativo, por 
consiguiente los casos deben ser escogidos por su 
importancia clínica y el valor educativo y no por su 
rareza. Los artículos de casos clínicos 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 imágenes de 
pruebas diagnósticas. El caso debe ser presentado 
en una manera cronológica, esparcido con preguntas 
y respuestas explicativas relacionadas con los datos 
disponibles en la literatura. El artículo debe concluir 
con una discusión sencilla del caso con preguntas o 
mensajes relacionados al mismo. Las referencias de-
ben ser limitadas hasta un máximo de 4. Esta guía 

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

3. Artículo Comentado Interactivo
La sección de artículos comentados de la Revista Res-
pirar de ALAT está diseñada para destacar y discu-
tir un estudio relevante de reciente publicación. 
El análisis debe ser breve (menos de 700 palabras) y 
estructurado. Éste debe incluir un título que propor-
cione detalles sobre el trabajo, como por ejemplo la 
razón por la que produce el mismo o el área de con-
troversia. Una breve introducción de dos oraciones, 
debería declarar la exposición 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 debería cons-
tituir el 30–50% de la cuenta de palabra total) y un 
mensaje de una oración. Las referencias deben ser 
limitadas hasta un máximo de 4. Esta guía es simi-
lar a la que se utiliza en la revista educativa Breathe 
de la ERS.

4. Carta de los Lectores
La sección de carta de los lectores de la Revista Res-
pirar de ALAT está diseñada para dar la oportunidad 
a los lectores a realizar una discusión o comentario 
estructurado sobre alguno de los casos clínicos o ar-
tículo comentado en ediciones anteriores de la Re-
vista. 

El análisis debe ser corto (menos de 200 pala-
bras) y estructurado. Éste debe incluir el título del ca-
so o artículo a comentar, detalle de su publicación y 
proporcionar un razonamiento documentado de la 
discusión, como por ejemplo la razón por la que se 
produce el mismo, o el área de controversia. Las re-
ferencias deben ser limitadas hasta un máximo de 2.
 

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