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La medicina es una ciencia en permanente cambio. Los editores han revisado todo el

contenido y han procurado brindar una vision actualizada en €. No obstante, los conceptos
vertidos son responsabilidad directa de los colaboradores que han participado en cada

articulo. Es responsabilidad del médico tratante la adecuacion de las decisiones

diagndsticas y terapéuticas a la realidad de cada paciente. Los editores, autores y
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por danos infligidos a terceros a causa

publicaciones cientificas son el principal medio para la presentacion de los resultados de
la investigacion académica y cientifica, son el testimonio escrito del esfuerzo, la inteli-
gencia y la capacidad de produccion, como asi también el desafio a la exposicion y cri-
tica del propio trabajo.

Respirar se creé con la finalidad de incentivar a los colegas mas jévenes a tener ac-
ceso a un espacio para testimonio de sus creaciones, documentacioén, analisis y discu-
sion de la informacidn cientifica que somos capaces de producir.

Los trabajos presentados seran corregidos por colegas referentes en el tema que
nos enriqueceran con sus aportes.

En este nimero contamos con la participacion de varios colegas del Hospital Britani-
co de Buenos Aires, a quienes agradecemos su compromiso.

Invito desde aqui, a que otros grupos de trabajo se entusiasmen y nos hagan llegar
sus trabajos que seran muy valiosos para todos

Hasta pronto,

Dra. Alejandra Rey

del Comité editorial de Respirar
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ARTICULO

Poligrafia respiratoria en el diagnostico del sindrome de

apneas e hipopneas obstructivas durante el sueno

Autor: Dr. Eduardo Borsini.

Laboratorio de Funcién pulmonar
Hospital Britanico de Buenos Aires
Correspondencia: sorsinieduardo@vahoo.com.ai

Introduccion

Desde la descripcién inicial de las anormalidades respira-
torias durante el suefio, ha existido creciente interés sobre
los sucesos que ocurren en los pacientes y en los individuos
normales durante los periodos de sueno. Ademas, la socie-
dad moderna con mayor acceso a los conocimientos, reco-
noce su derecho a dormir bien y reclama soluciones para
los problemas en este aspecto.

En los ultimos afos se han desarrollado nuevas tec-
nologias y tratamientos. Si bien todavia existen contro-
versias y la informacién disponible es aun incompleta en
algunos aspectos, sin duda los trastornos respiratorios du-
rante el sueno representan un grupo de entidades que afec-
tan la calidad de vida, acortan la expectativa de vida y au-
mentan los costos de salud. Esta bien documentado que
no diagnosticar y consecuentemente no tratar a pacientes
con sindrome de apneas e hipopneas obstructivas duran-
te el sueno (SAHOS) representa un aumento significativo
en los costos de salud publica a mediano plazo. Es de esta
manera como los portadores de SAHOS relevante sin tra-
tamiento consumen dos a tres veces mas recursos en com-
paracion a los controles en los siguientes 10 afnos desde el
diagnéstico.

Basados en estudios epidemiolégicos se afirma que el
9% de la poblacién tiene anormalidades respiratorias du-
rante el suefio, definidas por un indice de apneas e hipop-
neas por hora de suefio (IAH) > de S/hora, y que en el 5% de
los adultos varones y el 3% de las mujeres se asocia a sin-
tomas diurnos de excesiva somnolencia,! trastornos neu-
rocognitivos, mnésicos, respiratorios, cardiovasculares,
metabolicos o inflamatorios que definen el SAHOS @y por
ende son pasibles de recibir tratamiento.

Estos valores de prevalencia se asemejan a las de otras
enfermedades frecuentes, como por ejemplo la diabetes del
adulto, pero a diferencia de ésta que puede definirse por
examenes sanguineos accesibles el SAHOS requiere estu-
dios de mayor complejidad y costo para certificar el diag-
noéstico, evaluar la gravedad y planificar las estrategias te-
rapéuticas

Diversos modelos de prediccion clinica han sido evalua-
dos para determinar la probabilidad de SAHOS combinan-
do sintomas y parametros antropomeétricos, pero si bien
son de muy bajo costo y han mostrado una alta sensibili-
dad, entre el 76% y 96%, tienen muy baja y variable espe-
cificidad, apenas entre el 13% al 54%. Ademas no han si-
do evaluados para poblaciones tales como ancianos, ninos
y algunos grupos étnicos, por lo que no son recomendados
para el diagnéstico de certeza y so6lo deben ser utilizados
como una aproximacioén.

El diagnéstico de certeza del SAHOS requiere la reali-
zacién de un estudio vigilado y completo denominado poli-
somnografia (PSG).

Al tratarse de un trastorno tan prevalente y con la ma-
yor difusién de los conocimientos sobre la patologia respi-
ratoria durante el suefio, las listas de espera han ido cre-
ciendo de manera progresiva, alargando la demora entre la
decision de realizar una prueba de suefo, su concrecion y
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el inicio del tratamiento. Por ello, interesa protocolizar el
manejo apropiado de la poblacién en riesgo sin sobrecargar
las unidades de sueno.

En los ultimos 10 anos se han desarrollado métodos de
diagnéstico abreviados o simplificados, no vigilados e inclu-
so ambulatorios. Es de esta forma como progresivamente la
metodologia de diagnostico con menor complejidad técnica
y operativa, llamada poligrafia respiratoria (PR), esta sien-
do aceptada por las sociedades cientificas en la materia al-
rededor del mundo.

Poligrafia respiratoria

Los equipos de PR son registradores que carecen de sefa-
les neurofisiolégicas, incluyendo sélo respiratorias; han si-
do validados para su uso y son aceptados actualmente co-
mo equivalentes a la PSG para el diagnéstico de SAHOS.

Una revisién conjunta de la American Academy of Sleep
Medicine junto a la American Thoracic Society y al Ameri-
can College of Chest Physicians en octubre de 2003, conclu-
yo respecto a los monitores portatiles para el diagndstico de
SAHOS que los dispositivos que disponen de registro de flu-
jo respiratorio mediante una canula de flujo/presion, movi-
mientos respiratorios (esfuerzo) y oximetria de pulso, deno-
minados equipos de nivel III, pueden ser aceptados cuando
se usan de manera controlada en el seno de una unidad de
sueno y la interpretacion de los datos extraidos de sus re-
gistros son evaluados por personal con experiencia ©.

En 2005 el consenso espanol sobre el tema expresaba:
“Por el momento, y teniendo en cuenta la evidencia cientifica
disponible, la utilizacién de la PR en domicilio no ha sido su-
ficientemente validada. Por ello, este documento recomien-
da su empleo en modo vigilado hasta que se disponga de es-
tudios de validacion que permitan su uso generalizado. Sin
embargo, todos los estudios llevados a cabo hasta ahora su-
gieren que sus resultados serdn similares a la PR vigilada y
que los estudios domiciliarios formardan parte fundamental
del diagnéstico del SAHOS. Hasta entonces su empleo debe-
ra ser individualizado por cada unidad de suerio”.? Es de
hacer notar que en los ultimos 10 anos, se han incremen-
tado la experiencia debido a la amplia utilizacion de estos
monitores en Europa y otros sitios e inclusive se han crea-
do redes de complejidad creciente con un hospital coordi-
nador central de referencia con unidad de suefo y capaci-
dad para realizar PSG y varios centros periféricos satélites
mas pequenos que solo disponen de PR capaces de realizar
una exploracion respiratoria del sueno.

La American Academy of Sleep Medicine en 2007 con-
feccion6 una nueva guia para el uso de los monitores por-
tables, sugiriendo su utilidad para aquellos pacientes con
movilidad reducida para acceder a la PSG convencional y
planteando su uso como alternativa al método convencio-
nal, siempre y cuando su aplicaciéon se hiciera por perso-
nal experto en el ambito de una evaluacion comprensiva de
la patologia del sueno. También establecié pautas acerca de
las limitaciones de los estudios abreviados, especialmente
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en pacientes cuyas condiciones comorbidas pudieran difi-
cultar la interpretacion de los resultados. @

En 2008, basados en la prolongacion de las listas de es-
pera para PSG el Center for Medicare and Medicaid Services
(CMS), basado en dos reportes solicitados a la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) que evaluaron la
evidencia disponible sobre confiabilidad y eficacia diagnés-
tica de los dispositivos portatiles de nivel III, ® tomo la de-
cisién politica de aceptar los métodos abreviados como op-
cion a la PSG para el diagnéstico de SAHOS.

De manera similar, la entidad regulatoria de Inglaterra,
el National Institute for Health and Clinical Excellence (NI-
CE) en marzo de 2008 reconoce la utilidad diagnéstica de
los equipos abreviados utilizados en las unidades de sue-
fno por personal experimentado.® Cabe hacer notar que los
documentos de CMS y NICE son decisiones gubernamenta-
les de cumplimiento obligatorio en EEUU e Inglaterra res-
pectivamente.

Progresivamente distintas sociedades cientificas alre-
dedor del mundo han actualizado sus posturas debido a
la creciente evidencia y a la necesidad de ofrecer posibili-
dades diagnoésticas en tiempo razonable a un enorme nu-
mero de individuos en riesgo. En octubre de 2009 la sec-
cion de Medicina del suefio de la Asociaciéon Argentina de
Medicina Respiratoria actualizé el consenso de trastornos
respiratorios vinculados al suefo y afirma que dispositivos
portatiles de PR nivel III “son comparables a la PSG para el
diagnéstico de SAHOS”, reconociendo que “pueden ser usa-
dos en el domicilio del paciente”. Es posible que la tecnolo-
gia especifica usada para el diagnostico tenga menos im-
portancia que el nivel de experiencia y entrenamiento de
quien interpreta los resultados. Actualmente en Argentina
y en otros paises de Latinoamérica, varios grupos realizan
PR domiciliarias como parte integral del trabajo de las uni-
dades de suefio.

Un registro de PR de buena calidad acompanado de una
juiciosa valoracion clinica permiten hacer diagnoéstico de
SAHOS en dos tercios de los pacientes sin necesidad de
ocupar un turno de la unidad de sueno, que puede asi re-
servarse para la PSG de los casos problematicos o dudo-
so0s.

Diferencias entre polisomnografia y poligrafia
respiratoria
El diagnéstico definitivo del sindrome de apneas de suefio

(SAHOS) requiere la realizacion de un estudio polisomno-
grafico convencional, completo y supervisado, realizado en
horario nocturno (o en el habitual de suefio del paciente),
en un centro dotado de personal e infraestructura necesa-
rios. Este tipo de registro incluye una serie de variables res-
piratorias y neurofisiolégicas, a saber:

. Electroencefalograma.

. Electrooculograma.

e Electromiograma submentoniano.

e Electrocardiograma.

e  Flujo aéreo nasobucal.

. Esfuerzo respiratorio por bandas téraco-abdominales.
e  Saturacién de oxigeno.

. Posicion corporal.

Son recomendables ademas el uso de un micréfono pa-
ra la determinacién de los ronquidos y el registro de elec-
tromiografia del musculo tibial anterior. Con este monta-
je es posible la monitorizacion de la cantidad y calidad del
sueno asi como su relacién con los diferentes eventos res-
piratorios y los fenémenos asociados. En la actualidad, la
PSG es considerada como el patrén de oro para el diagnoés-
tico del SAHOS.

El informe de la PSG incluye la confeccién de una re-
presentacién en el tiempo de los diferentes estadios de sue-
fio llamado hipnograma y la descripcién de las diferentes
variables fisiologicas de la respiracion/oxigenacion, asi co-
mo la cuantificacién de los eventos respiratorios durante el
sueno que se expresan con diferentes indices.

Algunos de los mas importantes son el indice de apneas
e hipopneas (IAH) que resultan de dividir todos los eventos
apneicos o las disminuciones de flujo asociadas a alguna
evidencia de dano (microdespertar o desaturaciéon) denomi-
nadas hipopneas sobre el total de las horas de suefio.

El indice de disturbios respiratorios (IDR) incluye ade-
mas de las anteriores anormalidades comentadas (apneas
+ hipopneas) los microdespertares que fueron provocados
por incremento del esfuerzo respiratorio (incremento de la
resistencia de la via aérea). Como es obvio, el nimero de
horas de suefo es extraido de la sefal electroencefalografi-
ca, es decir: los periodos de vigilia durante el estudio no se
contabilizan y no modifican los indices finales.

Resulta obvio que este tipo de registros requieren un
gran numero de sensores y para su implementacion inclu-
yan la participacion de un técnico debidamente entrenado,
lo que determina que esta aproximacién diagnéstica sea
costosa.

Fragmento de registro poligrafico en pagina de 5 minutos. Nétese que el canal respiratorio sensado por termistor (Airflow) denota
anormalidades en la amplitud de la sefial apenas discernibles, mientras la canula de presién subyacente muestra con claridad eventos

de hipopneas.
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Equipo poligréfico portéatil de 6 canales. Nétese la canula de
presion, el cinturén de la banda de esfuerzo y el saturémetro.

Dada la prevalencia del SAHOS no esta justificada su
realizacion en toda la poblacién en riesgo, por eso se acep-
ta que el diagndstico puede ser realizado bajo ciertas condi-
ciones mediante la poligrafia respiratoria (PR). Estos siste-
mas de registro denominados “abreviados” o “simplificados”
(aunque en rigor de verdad las decisiones basadas en estu-
dios con menos canales no son necesariamente simples),
prescinden de los datos neurofisiolégicos y pueden ser uti-
les para descartar en casos de baja probabilidad de SAHOS
o para confirmar casos de alta sospecha. Es decir que son
utiles para confirmar el diagnéstico en pacientes de alto
riesgo o descartarlo en individuos sanos. En ocasiones los
hallazgos discordantes entre la PR y la clinica o la proba-
bilidad pre-test deberan confirmarse con polisomnografia
convencional.

La PR comprende el registro de al menos tres variables
que incluyan: flujo aéreo o presion nasobucal, esfuerzo/
movimientos respiratorios y saturacién de oxigeno. No es
aceptable contar con la senal respiratoria extraida desde la
medicién de diferencias de temperatura entre el aire inha-
lado y exhalado (termistor o termopar) para luego presen-
tarla graficamente, dado que este método es eficaz para de-
tectar apneas pero deficiente para detectar hipopneas que
suponen un cambio mas sutil. Es recomendable utilizar se-
fales respiratorias provenientes de canulas nasobucales de
presion o de flujo (Figura 1).

Al ser menor el niumero de sensores, los equipos regis-
tradores son de menor tamafio y peso y su montaje es mas
sencillo (Figura 2 y 3).

Existen en el mercado un gran numero de dispositivos
de PR validados (en general han sido comparados con PSG),
cuyo numero de sefnales varian desde las tres basicas a
mas de 8 (opcionales como: posicion, marcador de even-
tos para ser accionado por el paciente, termistor acoplado
a la canula de presiéon nasobucal, banda abdominal, acce-
sorios para comunicacion con los equipos de CPAP auto-
maticos, etc.).

La mayoria de los sistemas de registros actualmente
disponibles cuentan con un software que puede identificar
automaticamente eventos de flujo y descensos de la satu-
racion. Este analisis por default responde a diferentes al-
goritmos internos del equipo aunque puede ser modificado
segun preferencias del usuario a fin de utilizar diferentes
criterios de mayor o menor sensibilidad o especificidad. Si
bien la lectura automatica puede resultar de ayuda, se re-
comienda que la interpretacién siempre sea manual con
edicién de cada evento por un observador experimentado.

El analisis manual de eventos se hace en épocas o pe-
riodos diferentes a la de la PSG, 2 a 5 minutos (Figura 4)
vs. 30 segundos en la PSG, por lo que un operador entre-
nado puede leer e informar correctamente una PR con re-
lativa rapidez.

Si bien el SAHOS es la entidad que representa el 80%
de las alteraciones respiratorias durante el sueno, no es la
Unica. El sindrome de obesidad e hipoventilacion, el sindro-
me de apneas de suefio centrales y la respiracion de Chey-
ne Stokes, son patologias frecuentes de observar en la prac-
tica clinica. La PR no ha sido validada para el diagnéstico
de estos trastornos, aunque su hallazgo debe ser consigna-
do (figura 5).

La PR es método de registro de variables “no vigilada”
que puede en ocasiones implementarse ambulatoriamente
y aplicarse en la propia cama del paciente. Es por ello que
existe el riesgo de desconexion o periodos con sefiales de
mala calidad que dificulten su analisis posterior (figura 6).
Es deseable un tiempo de registro de buena calidad valido
para el analisis de al menos cuatro horas. Se ha reporta-
do que aproximadamente entre el 10 al 15% de los estudios
de PR no cuenta con criterios de calidad suficiente para ser
utilizados en la practica clinica, por lo que deberan ser re-
petidos en una segunda noche o bien se debera optar por
realizar una PSG convencional (figura 6).

Otra limitacién del método es inherente a la falta de se-
nales neurofisiologicas. Los indices utilizados difieren con

Registro poligrafico en pagina (época) de 5 minutos obtenido en el domicilio de un paciente de 48 afios con hipertension arterial,
roncador y con excesiva somnolencia diurna subjetiva (Puntaje de la escala de Epworth: 18/24).

La canula de presion nasobucal (en azul) muestra pausas respiratorias marcadas en rosado (apneas) que se acompahan de esfuerzo
(ver sefal inmediatamente inferior) y desaturaciones significativas (en celeste). Nétese la variabilidad de la frecuencia cardiaca.
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Figura 4.

Registro de poligrafia en pagina de 2 minutos. Se detalla la posibilidad de cambiar la ventana de tiempo para la lectura. Se evidencian en
este trazado eventos de flujo (Flow) con esfuerzo toracico (Effort) y desaturaciones, por fenémenos de apneas obstructivas (marca roja) e

hipopneas (marca violeta).
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los de la PSG. De hecho el IAH resulta del cociente entre los
eventos de flujo y el tiempo total de registro. En otras pala-
bras, si el paciente no durmié todas las horas del estudio la
PR infraestima la gravedad del trastorno.

Es por ello que en individuos con factores que pueden
motivar a confusién (como el insomnio) es mejor recurrir
a la PSG, y reservar los métodos abreviados para aquellos
con alta sospecha de SAHOS, quienes frecuentemente pre-
sentan excesiva somnolencia diurna y facilidad para dor-
mir.

Conclusiones

La PR es un método tutil para el diagnéstico de SAHOS
cuando se indica en individuos de alto riesgo, sin factores
de confusiéon y cumple un minimo de requerimientos téc-
nicos de calidad. Cuando se interpreta junto a una evalua-
cion integral del sueno permite acortar las listas de espera
acercando el laboratorio de suefio al domicilio del pacien-
te.
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Registro de poligrafia en pagina de 5 minutos correspondiente a paciente con miocardiopatia dilatada
con 15% de fraccion de eyeccion ecocardiogréfica, en periodo estable.

Tres eventos apneicos sin esfuerzo en color violeta corresponden a apneas centrales (AC) con
desaturaciones asociadas y variaciones de la frecuencia cardiaca. Nétese el patrén respiratorio tipico
in crecendo—in decrecendo de forma periddica. El trazado fue identificado como respiraciéon de Cheyne
Stokes (resaltado en amarillo).
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Figura 6.

Registro poligrafico domiciliario en pagina de 5 minutos. Episodio de desconexién de la canula.
La pérdida de la sefial (2:09 AM) determiné la necesidad de repetir el estudio una segunda noche.
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ARTICULO COMENTADO | Autores:

Reflujo gastroesofagico y

Baillieau Nicolas A, Quadrelli Silvia

fibrosis pulmonar en esclerodermia

Articulo original

Savarino E, Bazzica M, Zenti-
lin P, et al. Gastroesophageal
reflux and pulmonary fibro-
sis in scleroderma: a study
using pH-impedance moni-
toring. Am J Respir Crit Care
Med 2009;179:408-413.

Pacientes y Métodos

Se incluyeron 40 pacientes consecutivos (35 mujeres), edad
media de 53 anos (24-71 anos) que cumplieron criterio
diagnésticos de American College of Rheumatology, sin tra-
tamiento que influencie la actividad esofagica ni supreso-
res de acido y 48 voluntarios sanos, en el Hospital Uni-
versitario de Génova, Italia. Se realiz6 monitoreo de pH e
impedancia durante 24 horas para evaluar ntumero y ti-
po de episodios de reflujo y tomografia computada de al-
ta resolucién (TACAR) para identificar anormalidades aso-
ciadas a ILD.

Resultados

En el 45% de los pacientes se demostré ILD por TACAR. Los
pacientes con ILD tuvieron una media de presion del esfin-
ter esofagico inferior menor (13.7 vs. 19.1 p=<0,01), mayor
exposicion esofagica acida (41 vs. 19 p=<0,001) y no acida
(25 vs. 17 p=<0,05) y mayor numero de episodios alcanzan-
do el esoéfago proximal (42.5 vs. 15 p=<0,001) comparado
con aquellos sin ILD. Se identificé una adecuada correla-
cion entre el grado de fibrosis pulmonar y el numero total
de episodios de reflujo.

Conclusiones

Los pacientes con SSc e ILD presentan mayor compromiso
esofagico comparado con aquellos sin ILD. El aumento del
numero de episodios de reflujo puede ser consecuencia del
mayor compromiso esofagico aunque el RGE podria ser res-
ponsable del desarrollo de fibrosis pulmonar.

Comentarios

El compromiso esofagico es frecuente en la SSc y ain mas
en pacientes con ILD. El RGE acido se ha asociado al dafio
pulmonar en ILD idiopatica, asociada a enfermedades del
tejido conectivo y asma en diferentes publicaciones V. Es-

Introduccién

La esclerosis sistémica (SSc) se caracteriza por el
compromiso del tejido conectivo de la piel y érganos,
hallandose la afectacion intersticial pulmonar (ILD)
como principal causa de morbi-mortalidad. Aunque
el mecanismo que provoca la ILD se desconoce, nu-
merosos factores se asocian, entre ellos el reflujo
gastroesofagico (RGE). El presente articulo descri-
be el RGE en pacientes con diagnostico de SSc con
y sin ILD.

te articulo aporta un interesante concepto al asociar tan-
to reflujo no acido como acido en pacientes con SSc e ILD
y probablemente debido a la insuficiente respuesta con tra-
tamiento supresor de acido en estos pacientes, estimulara
nuevos estudios al respecto.

Los estudios que evaluan el rol del RGE en la fibrosis
pulmonar asociada a esclerosis sistémica son pocos, con
pequenio numero de pacientes y con diferentes mediciones
23 Atin con sus limitaciones estos estudios apoyan la pre-
misa de que existe una asociacién entre la disfuncién esofa-
gica y la fibrosis pulmonar, aunque la disfuncion esofagica
puede no ser la causa y simplemente significar un estadio
mas avanzado de la enfermedad. El hecho de que el RGE
haya sido comunicado en enfermedades tan diversas como
las bronquiectasias, el asma y la fibrosis pulmonar puede
significar que sea simplemente una coincidencia. El mayor
obstaculo para aseverar la verdadera relacion es la falta de
un método confiable para medir la presencia de reflujo gas-
troesofagico y aspiracion. El concepto de que el acido en si
mismo alcance la periferia del pulmén para producir da-
fio directo es muy improbable. Si la injuria de la via aérea
mas proximal puede desencadenar consecuencias periféri-
cas (¢a través de la liberacion de sustancias profibréoticas?)
requiere ser estudiado. Si bien el tratamiento antireflujo ha
sido recomendado en los pacientes con diagnéstico de FPI
# que pueda tener algin valor preventivo del desarrollo de
fibrosis pulmonar en la esclerosis sistémica requiere inves-
tigacion adicional.

Bibliografia

1. Raghu G, Freudenberger TD, Yang S, et al. High prevalence of abnormal
acid gastro-oesophageal reflux in idiopathic pulmonary fibrosis. Eur Respir J
2006;27:136-142.

2. Johnson DA, Drane WE, Curran J, et al. Pulmonary disease in progressive syste-
mic sclerosis. A complication of gastroesophageal reflux and occult aspiration?
Arch Intern Med 1989; 149: 589-593.

3. Denis P, Ducrotte P, Pasquis P, et al. Esophageal motility and pulmonary function
in progressive systemic sclerosis. Respiration 1981; 42: 21-24.

4. Raghu, G, Yang, ST, Spada, C, et al Sole treatment of acid gastroesophageal re-
flux in idiopathic pulmonary fibrosis: a case series. Chest 2006;129,794-800
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ARTICULO COMENTADO | Autores:

Andrea Davidovich, Artemio Garcia. Argentina

Aspiracion transbronquial con aguja guiada por ultrasonido

endobronquial (EBUS-TNBA) de ganglios linfaticos (GL) en
pacientes con cancer de pulmén con mediastino normal por
radiologia (TC) y por tomografia de emision de positrones (PET)

Articulo original

Felix J. F. Herth, Ralf Eberhardt, Mark Kras-
nik and Armin Ernst. Endobronchial Ultra-
sound-Guided Transbronchial Needle
Aspiration of Lymph Nodes in the Radio-
logically and Positron Emission Tomo-
graphy-Normal Mediastinum in Patients
With Lung Cancer*. Chest 2008;133;887-
891; Prepublished online February 8, 2008;
DOI 10.1378/chest.07-2535

Pacientes y Métodos

Se les realizo EBUS-TBNA a pacientes con alta sospecha
de NSCLC sin evidencia de GL > 1 cm por TC y PET. Se as-
piraron los GL identificables de los grupos 2r, 2L, 4r, 4L, 7
10r, 10L 11r, 11R. A todos los pacientes se les realiz6 poste-
riormente la estadificacion quirturgica. Se compararon los
resultados anatomo—patologicos basados en la aspiracion
con los diagndsticos quirurgicos.

Resultados

De los 1217 pacientes evaluados, 100 cumplian con los cri-
terios de inclusién y fueron operados. Luego de la cirugia
a 97 se les confirmé el diagnéstico de NSCLC (media 52,9
afnos; 57 hombres) y se incluyeron para el analisis. En es-
te grupo se habian tomado muestras mediante EBUS-TB-
NA de 156 GL de entre 5 y 10 mm de diametro. A pesar de
PET y TC negativos se hallaron GL metastasicos en ocho
pacientes (8,25%). El estadio cambi6é desde NO a N3 en un
paciente, a N2 en cinco pacientes y a N1 en dos pacientes.
Luego de la cirugia con resecciéon completa de GL (11% me-
diastinoscopia y 89% toracotomia) se hallaron ganglios po-

Introduccién

EBUS-TBNA es confiable para tomar muestras de
GL aumentados de tamano (evidenciados por TC o
PET) en pacientes con cancer de pulmén de célu-
las no pequenas (NSCLC). El proposito de este estu-
dio fue determinar el resultado de la toma de mues-
tra de GL mediante EBUS-TBNA en pacientes con
NSCLC sin evidencia de alteraciones mediastinales
por TC y PET.

sitivos en un paciente adicional (N1). De los nueve pacientes
con metastasis ganglionares 8 presentaron adenocarcino-
ma y uno carcinoma escamoso. Todos los GL donde se de-
tecto malignidad eran > 1,5 cm.

La sensibilidad, especificidad y valor predictivo del EBUS-
TBNA para detectar malignidad fue del 89%, 100% y 99%,
respectivamente.

Conclusiones

En este estudio se evidenci6é que el uso de EBUS-TBNA es
muy preciso en estos pacientes, donde la presencia de un
9% de metastasis en GL mediastinales es similar a los ha-
llazgos quirurgicos en pacientes con resultados negativos
en mediastino por TC (9-11% en tumores T1), poniendo de
manifiesto que la estadificacion clinica basada exclusiva-
mente en imagenes puede ser poco confiable. Los hallaz-
gos de este trabajo sugieren que el EBUS-TBNA deberia ser
considerado en la estadificacion preoperatoria en pacientes
con y sin patologia mediastinal por TC y PET, y que podria
elegirse como procedimiento de eleccion ya que es bien tole-
rado y acarrea minimas complicaciones en relacion a otros
procedimientos.

Comentarios de los Editores

La estadificacion en pacientes con mediastino negativo por imagenes es todavia controvertida®. En este estudio no queda
claro si el analisis fue calculado por paciente o por ganglio. El calculo por ganglio podria elevar artificialmente todas las me-
didas de rendimiento del test y ser inapropiado ya que nosotros tratamos pacientes y no GL individuales. Es obvio que los
pacientes de mas riesgo son los pacientes con adenocarcinoma y con tumores > 2 cm®. Desafortunadamente no se provee
la media del tamafo de los nédulos que tuvieron mediastino positivo pese a imagenes negativas. La incidencia de nédulos
N2 positivos (6%) es ligeramente superior a la reportada en otras series (3%) en pacientes con hallazgos negativos en TC y

PET®. Sin embargo es realmente baja.

Si este 6% es suficientemente alto para justificar la realizacion de esta prueba sobre todos los pacientes es materia de juicio,
fundamentalmente debido a que todos los pacientes fueron sometidos a procedimientos quirturgicos. Creemos que la tasa de
ganglios linfaticos mediastinales implicados es bastante baja y que la estadificacion invasiva de cualquier clase es dificil de
justificar en esta cohorte de pacientes. Pensamos que la recomendacién de estudiar el mediastino solamente en pacientes
con imagenes sospechosas o con tumores > 3 cm, centrales o adenocarcinomas, sigue siendo una estrategia prudente.
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ARTICULO COMENTADO | Autor:

Javier Enrique Mendizéabal. Coordinador Seccién Oncologia AAMR.

Sanatorio Giemes, Buenos Aires, Argentina

Remediastinoscopia postneoadyuvancia en NSCLC
¢ Es un método efectivo y seguro?

Articulo original

Accuracy and survival of repeat mediasti-
noscopy after induction therapy for non-
small cell lung cancer in a combined se-
ries of 104 patients. Michéle De Waele,
Mireia Serra-Mitjans, Jeroen Hendriks, Pa-
trick Lauwers, José Belda-Sanchis, Paul Van
Schil and Ramon Rami-Porta. Eur J Cardio-
thorac Surg 2008;33:824-828 DOI: 10.1016/j.
ejcts.2008.02.007

Material y Métodos

Entre 11/1994 y 8/2005 se realizaron 104 mediastinos-
copias (98H y 6M) post neoadyuvancia (38 adenocarcino-
mas, 40 escamosos, 26 células grandes) en NSCLC. 79 ca-
sos recibieron quimioterapia con platino y quimioradio el
rest (n=25). Realizado en el Hospital Mutua Terrassa (n=58)
y en el Hospital Universitario de Antwerp (n=46). La edad
media del grupo fue de 64,3 anos (r = 38-85). Todos eran N2
y/o N3 (clasificacion de Naruke) en la primera mediastinos-
copia. Seguimiento minimo 18 meses. El promedio de esta-
ciones ganglionares evaluadas fue de 5 (N2 RL, N4 RL, N7)
y el de ganglios biopsiados por estacion fue 2.

Resultados

La mediastinoscopia fue posible en todos los pacientes; uno
murié durante la cirugia por una hemorragia del tronco
braquiocefalico (mortalidad 1%).

Morbilidad: hemorragia arteria bronquial (1), infeccién
herida (1), biopsia pulmonar no deseada (1), lesion puntifor-
me de la vena cava superior que requirié toracotomia (1).

Fue positiva en 40 casos. Los 64 restantes (negativas)
fueron sometidos a cirugia resectiva con diseccién ganglio-
nar mediastinal. De aqui 47 eran verdaderos negativos y
17 fueron falsos negativos que recibieron radioterapia pos-
tquirurgica (sensibilidad 71%, especificidad 100%. Sesen-
ta y nueve murieron durante el seguimiento, cinco por re-
currencia local, 21 por metastasis, 11 por recurrencia local
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Introduccién
Los procedimientos habituales de reestadificacion para NS-
CLC luego de la neoadyuvancia son controvertidos debido
al progreso de otros menos invasivos. A pesar de la fibro-
sis que se genera luego de la primera mediastinoscopia, és-
ta es posible.

y a distancia, 19 por causas no relacionadas y 13 por cau-
sas desconocidas.

La supervivencia global media fue de 18 meses. En las
remediastinoscopias positivas fue de 14 meses (95% CI
8-20) en las falsas negativas 24 (95% CI 3-45) y en las ver-
daderas negativas 28 meses (95% CI 15-41).

Reagrupando los positivos y falsos negativos por un la-
do y a los verdaderos negativos por el otro, la diferencia de
supervivencia es significativa p= 0,007.

Al reagruparlos entre positivos y negativos la diferencia
es aun mas significativa p=0,001.

El analisis multivariado (género, edad, histologia, cen-
tro, N) muestra al estado ganglionar (N) como variable pro-
nostica independiente p= 0,008. RR de muerte remediasti-
noscopia + 1,99 (CI 95% 1,2-3,3).

Discusion
El valor predictivo positivo del PET para detectar la enfer-
medad nodal es de 73% pretratamiento y 20% para N2 re-
sidual (menor que la remediastinoscopia). Las técnicas mi-
nimamente invasivas podrian utilizarse para diagnostico
citolégico inicial del compromiso mediastinal y luego de la
induccion reestadificar con mediastinoscopia.

La remediastinoscopia determinaria el pronoéstico y se-
leccionaria los resecables.

El pronodstico empeora si hay compromiso ganglionar
mediastinal postneoadyuvancia.
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comparada entre remediastinoscopias positivas y negativas

se correlaciona con la reevaluacion de la validez pronéstica

de la invasién micrometastasica de los ganglios que algu-

nos autores analizan actualmente.
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CASO CLINICO COMENTADO

Cierre espontaneo de bullas de enfisema post supuracion

Autores: Dra. Andrea San Martin, Dra. Cecilia Rodriguez, Dra. Alejandra Rey, Dr. Juan Pablo Salisbury.

Catedra de Neumologia. Prof. Dr. Luis Pifieyro. Facultad de Medicina.
Republica Oriental del Uruguay

Correspondencia: arey@netgate.com.uy

LAS BULLAS DE ENFISEMA se definen como un espacio
aéreo intraparenquimatoso mayor de 1 cm de diametro,
sin pared epitelial. Asientan preferentemente en los vérti-
ces pulmonares, pueden ser Unicas o multiples y pueden
constituir una enfermedad localizada o ser parte de un en-
fisema panacinar diseminado (80%). Se comunican con el
arbol bronquial y no constituyen un espacio muerto signifi-
cativo a efectos del intercambio gaseoso. En la exploracion
radiolégica la bulla produce una zona hiperclara avascular
que habitualmente se puede diferenciar del resto del parén-
quima por una pared curvilinea delgada, del grosor de un
cabello. La tomografia computadorizada (TC) es mas sensi-
ble que la radiografia para caracterizar las bullas, evaluar
su tamarfio, namero, localizacién exacta y descartar diag-
nosticos diferenciales como neumotérax. (Figura 1).

Figura 1.
Multiples bullas de enfisema en pulmoén derecho, con nivel
hidroaéreo en una de ellas.
Neumonocele.

Pueden aumentar de volumen y complicarse. El aumen-
to de tamano se da a una velocidad variable y un periodo
de estabilidad puede estar seguido de otro de crecimiento
brusco. Las complicaciones son el neumotérax, la hemo-
rragia y la infeccién. En ocasiones desaparecen esponta-
neamente o tras un proceso infeccioso o sangrado. Duran-
te la infeccion la bulla contiene nivel hidroaéreo su pared
se engrosa levemente, hay escasa neumonitis adyacente y
caracteristicamente el paciente presenta escasos sintomas
generales y toxicos, a diferencia de lo que ocurre en el abs-
ceso de pulmén.

Caso clinico

Hombre de 41 anos, fumador, IPY =39, bronquitico créni-
co. Disnea de esfuerzo de 6 meses de evolucién, astenia y
adelgazamiento. Niega broncorrea. La radiografia de torax
mostré la existencia de grandes bullas biapicales, con ni-
vel hidroaéreo en el 16bulo superior izquierdo. (Figura 2). La
TC confirmé los hallazgos radiolégicos, evidenciando tam-
bién signos de condensacion basal izquierda. En el cultivo

Figura 2.
Bulla de enfisema con nivel hidroaéreo en mitad superior del
pulmén izquierdo.

Figura 3.
Bulla de enfisema en pulmon derecho, con multiples niveles
hidroaéreos. Se destaca la ausencia de bullas en el pulmén
izquierdo. Secuela pleural apical izquierda.

de expectoracion se aislo Klebsiella sp. En la broncoscopia
se descarta obstruccioén endobronquial, el LBA, bacteriolo-
gico e histologico, fue negativo para malignidad citolégica y
deteccion del bacilo de Koch.

Se realiz6 tratamiento antibiético de amplio espectro y
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Desaparicién de las bullas en pulmén derecho, con secuela
pleural.

fisioterapia respiratoria. La evolucion fue hacia la curacion
en 10 semanas, persistiendo un area cicatrizal apical iz-
quierda. El FEV1 aument6 260 mL (1.470 mL a 1.730 mL)
tras la resolucién del cuadro clinico con mejoria del IMC.
Una vez estabilizado el paciente ingresa a plan de re-
habilitaciéon pulmonar para valoracién posterior de trata-
miento quirurgico de la bulla derecha. Dos anos después
exacerba su disnea, sin cuadro toxiinfeccioso, ni bronco-
rrea. Radiografia de térax: multiples niveles hidroaéreos
en hemotoérax derecho (Figura 3). Se inicia tratamiento con
antibiéticos por via i.v. y fisioterapia, por 6 semanas. En la
evolucion se constata disminucion progresiva de la bulla de
mayor tamano hasta su colapso total. (Figuras 4y 5).

Discusién
La desaparicion de bullas de enfisema tras episodios de in-
feccién no es infrecuente.

En una revision practicada por Guimard y col. @ se des-
cribe la desaparicion completa de la bulla en 11 casos (37%)
en un periodo de 1 a 8 meses y en 19 casos (63%) fue par-
cial, desapareciendo el nivel entre 2 semanas y 10 meses.
La oclusién inflamatoria del bronquiolo de drenaje parece
aislar la bulla y tras una reabsorciéon progresiva del aire y
liquido asociada a una reaccion fibrosa, produciria la re-
traccion de la misma.

El nivel liquido esta determinado por la infeccion de la
bulla misma o como reaccién a la infeccion del parénquima
de vecindad. La sintomatologia clinica es pobre o ausente,
siendo frecuente que se diagnostique por un hallazgo ra-
diolégico. La fiebre y la leucocitosis pueden no estar presen-
tes o desaparecer a los pocos dias de tratamiento.

Los elementos radiograficos que definen la bulla in-
fectada son: antecedente de bulla en radiografias previas;
pared fina y regular de la cavidad; afectacién minima del
parénquima adyacente a la cavidad y disminucion de la
cantidad de liquido en la bulla en ausencia de expectora-
cién purulenta.

El diagnéstico diferencial debe plantearse fundamen-
talmente con el absceso de pulmoén. El conocimiento de una
bulla preexistente en el mismo territorio anatémico es el
elemento determinante del diagnéstico.

La fibrobroncoscopia, recomendada en bullas con nivel
liquido, aporta por lo general pocos datos sobre la patoge-
nia. Siempre debe descartarse la posibilidad de tuberculo-
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Desaparicién de las bullas en pulmén derecho, con secuela
pleural.

sis y cancer de pulmén con exploraciones complementa-
rias. El tratamiento se realiza en base a antibiéticos de
amplio espectro durante 4-6 semanas o hasta la desapari-
cion completa del nivel liquido.

Nuestro paciente present6 en el lapso de dos anos, dos
episodios de supuracion pulmonar secundaria en bulla de
enfisema. Ambas se presentaron con escasa sintomatolo-
gia clinica o repercusién sistémica. Posteriormente al tra-
tamiento antibiético prolongado, evolucionaron al colapso
de la bulla y franca mejoria de la funciéon pulmonar como
se observa en el cuadro 1, en el cual destacamos el ultimo
funcional respiratorio que es normal.

12/01/05 27/05/05 2006 17/08/07
CVF 2.93 65% | 3.26 | 72% 5.02 | 113%
VEF1 1.47 39% | 1.73 | 46% 3.86 | 106%
VEF1/CVF 53% | 57% 95%




Co

nclusiones

A pesar que el colapso de la bulla tras una infeccion es un
hecho frecuente, motivé esta presentacion el que haya si-
do bilateral y la franca mejoria de los parametros funcio-
nales, llegando incluso a normalizar los valores de la fun-
cion pulmonar.

c¢Estamos frente a un paciente de EPOC curado?
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Representantes de FIRS sellando el acuerdo de lanzamien-
to de la campana anual 2010 Afio del Pulmén

El Forum Internacional de Sociedades Respiratorias (FIRS) reunido en la 402 Conferencia Mundial sobre Salud Pulmonar de la Unién, recono-
ce que: cientos de millones de personas en el mundo sufren enfermedades respiratorias, prevenibles y tratables sobre las que no se ha reali-
zado una adecuada difusién y entiende que existe la necesidad de unificar esfuerzos para aumentar el conocimiento y actuar sobre la Salud
Respiratoria.

Y DECLARA POR LO TANTO: 2010 Afio de Pulmén

SENALAMOS CON GRAN PREOCUPACION:
Cientos de millones de personas en el mundo sufren de enfermedades respiratorias: tuberculosis, asma, neumonia, influenza, cancer de pul-
mén, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), que afectan su vida y su respiracién, 10 millones de las cuales muere al afio.

Las enfermedades respiratorias crénicas representan el 4% de todas las enfermedades y causan 7% de las muertes en el mundo. Estas
enfermedades afectan a todos los paises y niveles socioeconémicos, pero impactan mayoritariamente sobre las personas de bajos recursos,
en los extremos de la vida, jévenes y adultos mayores y portadores de enfermedades debilitantes.

La coexistencia de enfermedades como TB y VIH-SIDA, influenza y asma, EPOC y cancer de pulmén, aumentan la mortalidad.

El asma, la EPOC y el cancer de pulmdén, enfermedades de los paises industrializados, constituyen en la actualidad un problema mayor de
Salud Publica también en los paises en vias de desarrollo.

Se generan costos de billones de ddlares al afio por pérdida de dias de trabajo, utilizacién de recursos sanitarios y lo que es mas impor-
tante disminucién de la calidad de vida y muertes.

El compromiso publico y politico es insuficiente aun para lograr un cambio significativo del impacto de las enfermedades respiratorias.

RECONOCEMOS:

*  Larespiracion es fundamental para la vida, sin embargo la Salud Respiratoria no ha sido una prioridad mayor de Salud Publica.

El tabaco se considera aun una droga legal y el tabaquismo mata mas de 5 millones de personas por afo, entre ellas 1.3 millones por can-
cer de pulmén y afecta a cientos de miles de individuos por exposicion al humo de segunda mano.

No se han desarrollado en las Ultimas 5 décadas, nuevos farmacos para tratamiento de la TB y la vacuna que existe se desarrollé hace ca-
si un siglo. Sin embargo cada afio hay 9 millones de nuevos casos y mueren 1.7 personas por esta enfermedad, que es curable.

La neumonia mata mas de 2 millones de nifios menores de 5 afios —un nifio cada 15 segundos—, a pesar de que puede ser efectivamen-
te tratada, sin costo.

La mayoria de las 250.000 muertes por asma se producen por falta de tratamiento adecuado

Aunque la EPOC serd la tercera causa de muerte en el mundo en 2020, sigue siendo subdiagnosticada.

Casi la mitad de la poblaciéon mundial habita en areas con pobre calidad de aire.

*

EN ESTE 2010 ANO DE PULMON CONVOCAMOS A NUESTROS ASOCIADOS A:

*  Ofrecer el apoyo a las méas de 160 naciones que han ratificado el Primer Tratado Internacional sobre Salud Publica —el Convenio Marco
de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO) para Control de Tabaco— y solicitar que lo ratifiquen quienes aun no lo han hecho.

Exigir recursos para investigacion y desarrollo de herramientas diagnésticas y tratamientos, vacunas y medicinas.

Fortalecer los sistemas sanitarios y trabajar para una distribucién mas equitativa de los recursos.

Participar activamente en la legislaciéon para mejorar la calidad del aire.

Asegurar que cada trabajador de la Salud, padre, nifio, maestro, empleador, referente religioso y comunitario, representantes de los me-
dios de comunicacion y autoridades de gobierno, comprendan los riesgos y sintomas de las enfermedades respiratorias y la importancia
de mantener los pulmones sanos, porque la Salud Respiratoria es esencial para respirar y vivir.

ACERCA DE 2010 ANO DE PULMON
El ANO DEL PULMON es una campaiia para alertar sobre la importancia de la Salud Respiratoria, generar apoyo social y politico para la pre-
vencién y tratamiento de las enfermedades pulmonares y estimular la investigacion.

MAYOR INFORMACION: http://www.yearofthelung.org
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Preparacién de articulos para Respirar

RESPIRAR es una revista educativa de ALAT que tiene como
objetivo fundamentar complementar el programa de educa-
cion continua de esta asociacion y mejorar la interaccion y
participacién de nuestros miembros. El arbitraje de los ar-
ticulos de esta revista estara a cargo de un Comité Edi-
tor el cual esta constituido por un Editor Principal y varios
Editores Asociados que pertenecientes a los diferentes De-
partamentos de ALAT. Los autores deben someter y enviar
los articulos de las diferentes categorias al Comité Edito-
rial, quien se encargara de evaluar y decidir sobre el arti-
culo sometido.

En la revista educativa RESPIRAR los articulos son di-
vididos en varias categorias. Las exigencias especificas de
cada categoria son presentadas a continuacién, pero algu-
nos aspectos son comunes a todos. Los articulos deberan
ser suministrados en el formato .doc.

Estilo de escritura de Respirar

RESPIRAR emplea un estilo de escritura menos formal que
una publicacion original de una revista sobre la especiali-
dad, como por ejemplo ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA.
Sin embargo, no es menos riguroso. Los autores deberan
recordar que ellos escriben para una audiencia internacio-
nal principalmente latinoamericana: la claridad es esen-
cial. Los autores deben ser concisos y de ser posible, deben
evitar extensas explicaciones o largas informaciones técni-
cas (estos deberian ser presentados como figuras o tablas).

Figuras y tablas

Los autores sera estimulados a incluir figuras, flujogramas
o tablas para ilustrar sus articulos. Los graficos, diagra-
mas y tablas deben ser realizados por el autor en casa, pe-
ro otras imagenes, como fotografias, radiografias, etc., de-
berian ser suministradas en formato .jpg o el formato .tif,
con una resoluciéon de 300 puntos por pulgada (dpi) en su
tamano de impresion final. Las imagenes no deben estar in-
tegradas en el documento que contiene el texto de articu-
lo, ellas deben ser enviadas en un documento aparte bien
identificado.

Referencias

Las referencias deben ser limitadas hasta un maximo de 4

en la mayoria de las categorias, como se muestra a conti-

nuacion:

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 de-
velopment. In: Gibson GJ, Geddes DM, Costable U, Sterk PJ, Corrin
B, eds. Respiratory Medicine. 3rd Edn. Elsevier Science, Edinburgh/
Philadelphia, 2002; pp. 64—81.

3. Websites should be listed in the reference list, not in the text, and only
used when an original citation is unavailable; citations should be listed
as follows:

4. WHO. Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS). www.who.int/csr/
sars/en/index.html. Date last updated: June 1 2004. Date last acces-
sed: June 1 2004.

5. Work which has not yet been accepted for publication and personal
communications should not appear in the reference list.

Unidades
Se deben usar unidades internacionales y estas deben es-
tar claramente sefialadas en el texto, figuras y tablas.

Tipos de Articulos

La Revista Educativa RESPIRAR de ALAT considera inicial-

mente los siguientes tipos de articulo: Casos clinicos co-

mentados, Articulos comentados, Revisiones, Editoriales y

Carta de los Lectores, cada una de los cuales tiene sus pro-

pias caracteristicas.

1. Revisiones
Los articulos de de revision no deben exceder las 3000
palabras (excluyendo referencias, tablas y figuras). Co-
mo RESPIRAR es una revista educativa, cada articulo
debe incluir al inicio: objetivos del articulo, resumen y
palabras claves. Los objetivos deben ser uno o dos obje-
tivos educativos claros. El resumen debe incluir uno o
dos parrafos de antes del texto. Palabras clave: los au-
tores deben suministrar de 2—-4 puntos o palabras cla-
ves, detallando los aspectos esenciales del articulo. Pa-
ra ayudar a los lectores a evaluar su conocimiento y
entendimiento del articulo los autores deben preparar
4-5 preguntas sencillas de autoevaluacién que deben
ser suministradas al final del articulo.

2. Caso clinico comentado. Estatico o interactivo
El objetivo primario de RESPIRAR es educativo, por con-
siguiente los casos deben ser escogidos para su impor-
tancia clinica y el valor educativo y no por su rareza.
Los articulos de casos clinicos interactivos y comenta-
dos no deben exceder las 3000 palabras (excluyendo re-
ferencias, tablas y figuras) y se debe hacer pleno uso
de los estudios complementarios, mediciones, resulta-
dos de laboratorio e imagenes de pruebas diagnoésticas.
El caso debe ser presentado en una manera cronologi-
ca, esparcido con preguntas y respuestas explicativas
relacionadas con los datos disponibles en la literatura.
El articulo debe concluir con una discusion sencilla del
caso, con preguntas o mensajes relacionados al mismo.
Las referencias deben ser limitadas hasta un maximo
de 5. (Esta guia es similar a la que se utiliza en la revis-
ta educativa Breathe de la ERS).

3. Articulo comentado. Estatico o interactivo
La seccion de articulos comentados de la Revista RES-
PIRAR de ALAT esta disefiada para destacar y discutir
un estudio relevante de reciente publicacion. El anali-
sis debe ser corto (menos de 700 palabras) y estructura-
do. Este debe incluir un titulo que proporcione detalles
sobre el trabajo, como por ejemplo la razén por la que
produce el mismo o el area de controversia. Una breve
introduccion de dos oraciones, deberia declarar la ex-
posicion razonada para el estudio. Esto debe ser segui-
do de un contorno de los métodos, resultados y conclu-
siones del estudio y finalmente un comentario editorial
(que deberia constituir el 30-50% de la cuenta de pa-
labra total) y un mensaje de una oraciéon. Las referen-
cias deben ser limitadas hasta un maximo de 5. (Esta
guia es similar a la que se utiliza en la revista educati-
va Breathe de la ERS).

4. Carta de los Lectores
La seccion de carta de los lectores de la Revista RESPI-
RAR de ALAT esta diseniada para dar la oportunidad a
los lectores a realizar una discusion o comentario es-
tructurado sobre alguno de los casos clinicos o articu-
lo comentado en ediciones anteriores de la Revista. El
analisis debe ser corto (menos de 200 palabras) y es-
tructurado. Este debe incluir el titulo del caso o articu-
lo a comentar, detalle de su publicacion y proporcionar
un razonamiento documentado de la discusiéon, como
por ejemplo la razén por la que se produce el mismo, o
el area de controversia. Las referencias deben ser limi-
tadas hasta un maximo de 2.

ALAT ::: Respirar 15



	Poligrafía respiratoria en el diagnóstico del síndrome de apneas e hipopneas obstructivas durante el sueño
	Reflujo gastroesofágico y fibrosis pulmonar en esclerodermia
	Aspiración transbronquial con aguja guiada por ultrasonido endobronquial (EBUS-TNBA) de ganglios linfáticos (GL) en pacientes con cáncer de pulmón con mediastino normal por radiología (TC) y por tomografía de emisión de positrones (PET)
	Remediastinoscopia postneoadyuvancia en NSCLC
	¿Es un método efectivo y seguro?
	Cierre espontáneo de bullas de enfisema post supuración
	2010: Año del Pulmón
	Declaratoria de diciembre de 2009

