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Editorial
Silvia Quadrelli, Alejandra Rey 
Editoras [RESPIRAR]

Estimados colegas:

ALAT crece y llega de manera cada vez más activa y dinámica a los distintos puntos de América Latina. Esto afortu-
nadamente se refleja en Respirar que, cada vez, recibe más contribuciones de nuevos autores, nuevas ciudades, nue-
vos asociados.

La Dra. Tania Rivera de Guayaquil, Ecuador, comenta un artículo que pone luz a una de las preocupaciones más re-
levantes de los endoscopistas y neumonólogos clínicos que asisten pacientes inmunosuprimidos: el tiempo y la oportu-
nidad de los métodos invasivos de diagnóstico ante la presencia de infiltrados pulmonares. Y lo hace con toda la expe-
riencia de trabajar en una institución de pacientes oncológicos de gran volumen y sólida trayectoria.

Los Dres. Gasteneguy y Uría analizan, a través de una publicación reciente del Instituto Clínico Humanitas de Milán, 
las distintas opciones de conducta frente a este nuevo fenómeno de las opacidades en vidrio esmerilado. Las alternati-
vas de conducta expectante vs. pronta cirugía son meticulosamente ponderadas, reconociendo la falta de un consen-
so internacional a tal efecto.

Por su parte, con la experiencia de una institución de referencia terciaria con un enorme volumen de pacientes on-
cológicos, los Dres. Hernández y Martin dan cuenta de la evolución del uso del tratamiento adyuvante en cáncer de 
pulmón. Las razones de la adherencia todavía incompleta a la existencia de fuerte evidencia a favor del uso de quimio-
terapia adyuvante en los pacientes operados  con estadios II y III se analizan exhaustivamente, al mismo tiempo que se 
constituyen en un llamado al trabajo multidisciplinario en el tratamiento del cáncer del cual los neumonólogos no de-
ben retirarse y al que deben contribuir con su mirada clínica e integradora de las comorbilidades y deseos del paciente.

Finalmente, una colaboración internacional (Lima – Buenos Aires) da cuenta de las posibilidades de integración re-
gional para compartir experiencias, materializada en la revisión de los Dres. Mantilla y Quadrelli sobre su experiencia 
en un fenómeno poco frecuente pero siempre desafiante como son los derrames pleurales eosinofílicos.

Esperamos que nuevos colegas y nuevos temas sigan enriqueciendo Respirar. Todo el equipo editorial y técnico de 
la revista está y estará siempre a disposición de los colaboradores para hacer más fácil y grata su tarea de contribuir con 
artículos comentados, casos y revisiones.
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Imágenes cavitadas bilaterales en varón previamente sano
Josefina Villa, Marcos Hernández, Sebastián Lamot 
Sanatorio Güemes, Buenos Aires, Argentina

Se trata de un hombre de 43 años, que ingresa al hospital por edemas, pérdida de peso e imágenes cavitadas bilatera-
les de pulmón. Según refiere, asintomático hasta un mes previo a la admisión, cuando comenzó con astenia y pérdida 
de peso de 5 kg en un mes. Por tal motivo se internó un mes atrás en otro hospital. A su ingreso en esa institución pre-
sentaba edemas en miembros inferiores 3/6 asociado a dolor urente en región infrapatelar derecha, que se exacerbaba 
con el apoyo del pie. 

Los resultados de pruebas de laboratorio solicitadas mostraban hematocrito 28%, hemoglobina 9 g/dl, velocidad de 
sedimentación globular 65 mm/h, albumina 2,4g/dl, creatinina 0.81 mg/dl, urea 20 mg/dl. 

La radiografía de tórax reveló imágenes cavitadas de paredes engrosadas en ambos lóbulos superiores y lóbulo in-
ferior izquierdo. La TC de tórax reveló múltiples imágenes cavitadas de gran tamaño con niveles hidroaéreos. No se de-
tectaron adenopatías mediastinales.

Un cultivo de esputo para gérmenes comunes y BAAR había sido negativo. Recibió un régimen con ceftazidima más 
clindamicina y fue trasladado a nuestra institución.

Ex tabaquista 12 p/y; no había historia ni antecedentes 
familiares de otra enfermedad.

En la exploración física el paciente lucía gravemente 
enfermo, se encontraba afebril, estable hemodinámica-
mente y sin sintomatología respiratoria. Presentaba pa-
lidez de piel y mucosas y edemas generalizados. Había 
disminución del murmullo vesicular en la base pulmonar 
izquierda y soplo anfórico en ápice derecho. La TC de in-
greso se muestra en la Figura 1.

1.  
¿Qué planteos diagnósticos surgen en este 
momento? ¿Cuál es el origen de estas lesiones?
Este paciente presentó inicialmente un síndrome de aste-
nia y pérdida de peso asociado a imágenes cavitadas de 
pulmón. La lesión cavitada de pulmón es una imagen ra-
diolúcida, con aire en su interior, que se halla rodeada por 
una pared de espesor mayor a un 1 mm. En nuestro me-
dio el primer diagnóstico a tener en cuenta fue una enfer-
medad de origen infeccioso, entre ellas Mycobacterium tu-
berculosis; enfermedad clásicamente asociada cavidades 
pulmonares. 

 La cavitación en la tuberculosis se encuentra en los 
segmentos apicales y posteriores de los lóbulos superio-
res y segmentos superiores de los lóbulos inferiores.(1) En 
la mayoría de series, la cavitación ocurre en el 30 a 50% 
de los pacientes con cavidades que pueden variar amplia-

CASO CLÍNICO COMENTADO

Figura 1.
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mente de tamaño y tener paredes gruesas o delgadas. La 
presencia de cavitación se asocia con un mayor grado de 
contagiosidad, debido a una mayor carga bacteriana. La 
presencia de árbol en brote adyacente a las lesiones, o 
nódulos satélites puede ayudar a diferenciar la tubercu-
losis de otras patologías.(1)

A favor de este diagnóstico el paciente presentaba as-
tenia y pérdida de peso y múltiples lesiones de paredes 
engrosadas, en contra del mismo, las cavidades se ubica-
ban sin la distribución característica mencionada y las ba-
ciloscopias fueron repetidamente negativas.

Otro diagnóstico diferencial son las micobacterias no 
tuberculosas, con más 120 especies diferentes; entre ellas 
las más frecuentes en nuestro medio son Mycobacterium 
kansasii y Mycobacterium avium–intracellulare complex. 
Los síntomas son inespecíficos, difíciles de distinguir de la 
tuberculosis, haciendo a los datos microbiológicos crucia-
les para obtener un correcto diagnóstico.

Este paciente presentaba algunos factores de riesgo 
para infección por mycobacterias no TB como hombres 
en edad media, importante consumo de tabaco, pero no 
tenía enfermedad pulmonar de base, antecedentes de 
enolismo o tuberculosis previa. Las cavidades de las my-
cobacterias atípicas son relativamente pequeñas, de pa-
redes delgadas y también se asocian a positividad en el 
esputo, por lo cual este diagnóstico fue desestimado.

Las cavidades también pueden verse en neumonía 
adquirida en la comunidad bacteriana, particularmen-
te por Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus aureus. En 
estos casos suele presentarse con síntomas secundarios 
a cambios inflamatorios agudos severos tales como tos 
productiva y fiebre alta.

Las embolias sépticas, aunque poco frecuentes, de-
ben considerarse dentro de los diagnósticos diferencia-
les. Los émbolos sépticos suelen aparecer como nódulos 
situados en la periferia del pulmón que luego se cavitan. 
Las cavidades se ven en el 23 a 47% de las radiografías 
y hasta el 85% de las TC.(1) Las lesiones aparecen como 
múltiples consolidaciones dispersas. Este patrón puede 
cambiar rápidamente, apareciendo nuevas lesiones y re-
solviendo otras. Si bien el paciente no tenía factores de 
riesgo para embolias tales como uso de drogas intrave-
nosas o material protésico intravascular, se consideró la 
posibilidad de endocarditis infecciosa que pudiera gene-
rar embolias sépticas. Un ecocardiograma transesofágico 
descartó la presencia de vegetaciones valvulares, hallaz-
go común de esta patología.

Otro diagnóstico a tener en cuenta fue una infección 
fúngica pero esta opción parecía muy poco probable en 
un paciente inmunocompetente, aunque la cavitación no 
es rara y es más frecuente cuanto menor sea el grado de 

inmunocompromiso. Todas las muestras obtenidas del la-
vado bronquio alveolar (BAL) como del lavado bronquial, 
fueron negativas para presencia de hongos. 

Se decidió realizar una fibrobroncoscopía (FBC) con 
el objetivo de obtener material microbiológico para es-
tudio, que mostró secreciones hematopurulentas en to-
do el árbol bronquial, con mucosa congestiva y sangran-
te al contacto. Todos los resultados, al igual que los de las 
pruebas serológicas virales y para hongos, fueron nega-
tivos.

Se inició cobertura empírica con vancomicina más pi-
peracilina.

2.  
Una vez recibidos los resultados del BAL: ¿la 
presencia de un BAL negativo para hongos y 
TBC excluye la patología infecciosa?
No. En la TBC cuando el esputo es negativo, el rendimien-
to del BAL alcanza un 68% para el directo y 92% para el 
cultivo, o sea que un resultado negativo no descarta TBC.

A diferencia de la TBC, en las infecciones por hongos, 
el cultivo de esputo es insuficiente en la mayoría de los 
casos, el rendimiento de la broncoscopia para infecciones 
fúngicas es mayor, pero un resultado negativo tampoco 
excluye este diagnóstico ya que la sensibilidad y especifi-
cidad del BAL tiene tasas variables en las distintas micosis.

3.  
Ante la baja posibilidad de infección con 
los resultados bacteriológicos negativos y 
la falta de respuesta al tratamiento, puede 
platearse la alternativa de una patología de 
origen neoplásico? Estas imágenes ¿podrían 
corresponder a un tumor primario de pulmón 
o a metástasis?
La cavitación en el cáncer de pulmón no es rara. Las ca-
racterísticas radiológicas que sugieren malignidad inclu-
yen un mayor espesor de pared, y los márgenes interiores 
y exteriores espiculados o irregulares. Además este tipo 
de cavidades muestran frecuentemente, extensiones no-
dulares del tumor (nódulos murales) que sobresalen en 
el lumen de la misma. Pero, aunque, menos frecuente, un 
cáncer de pulmón también puede tener paredes lisas y 
delgadas. El carcinoma de células escamosas es el tipo 
histológico que más comúnmente se cavita (82%). Las le-
siones cavitarias múltiples (como las de este paciente) en 
el cáncer de pulmón, son raras, sin embargo, el carcino-
ma broncoalveolar multifocal ocasionalmente puede te-
ner múltiples lesiones cavitarias.

CASO CLÍNICO COMENTADO | Imágenes cavitadas bilaterales en varón previamente sano
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Las lesiones metastásicas pulmonares también se 
pueden cavitar, aunque con menor frecuencia que en los 
cánceres primarios de pulmón. La cavitación puede ocu-
rrir en cualquier tipo histológico, sin embargo, carcinoma 
de células escamosas es la causa más común (69% de los 
casos). 

4.  
¿Qué otros diagnósticos de imágenes 
cavitadas bilaterales deben considerarse?
Un diagnóstico diferencial es la sarcoidosis, que puede 
presentarse con lesiones nodulares generalmente distri-
buidas a lo largo de los espacios peribroncovasculares, 
septos interlobulillares y las regiones subpleurales. En es-
tos la cavitación se produce ocasionalmente.(1) Pero estas 
lesiones poco se asemejan a las de este paciente.

La presencia de cavidades múltiples siempre exige 
considerar la posibilidad de una vasculitis, especialmente 
la enfermedad de Wégener, por lo cual de inicio se había 
solicitado un ANCA que fue negativo.

El paciente presentó una evolución desfavorable, a 
las 72 h agregó deterioro de la función renal (Figura 2) y 
compromiso cutáneo. Presentaba pápulas rojo violáceo 
en cara anterior de pierna derecha que luego se ulcera-
ron, las mismas tenían bordes violáceos que confluyeron 
formando una úlcera de mayor tamaño (Figura 3).

5.  
Ante la negatividad de los estudios que avalen 
diagnósticos infecciosos o neoplásicos y con 
la aparición de lesiones cutáneas: ¿cuál es 
planteo diagnóstico en este momento?
El paciente agregó compromiso cutáneo y renal, que ha-
blan a favor de una enfermedad sistémica y no limitada a 
pulmón. En este momento de la evolución, reunía datos 
a favor de enfermedad autoinmune tales como: empeo-
ramiento progresivo de función renal, sedimento urinario 
con campo cubierto de hematíes y 20% de elementos dis-
mórficos, por lo cual se realizó una biopsia renal.

TC de macizo cráneo facial mostró engrosamiento 
mucoso perimetral de hemiseno frontal izquierdo y cel-
das etmoidales con ocupación parcial del seno maxilar 
derecho. 

Estos nuevos hallazgos llevaron a la consideración de 
las vasculitis asociadas a ANCA como diagnóstico más 
probable.

Figura 2.

Figura 3.
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Si bien muchas enfermedades autoinmunes pueden 
afectar al pulmón, la cavitación es relativamente rara. La 
excepción a esto es la granulomatosis de Wegener (GW), 
actualmente denominada granulomatosis con poliangeí-
tis (GPA).(2) A favor de este diagnóstico el paciente pre-
sentaba, afectación pulmonar extensa, compromiso y en 
este momento, deterioro rápidamente progresivo de la 
función renal, que apoyaban este diagnóstico. Las lesio-
nes pulmonares en la GW son variadas y es frecuente la 
aparición de nódulos múltiples cavitados. Si bien los mis-
mos suelen no superar los 3–4 cm hay comunicaciones 
aisladas de cavitaciones “gigantes” como las que presen-
taba este paciente.(3)

La aparición de glomerulonefritis (sugerida por la pre-
sencia de microhematuria con hematíes dismórficos) y 
el rápido deterioro de la función renal orientaron inme-
diatamente hacia GW, diagnóstico que no parecía el más 
probable de inicio por el tamaño y características de las 
cavidades, el gran compromiso sistémico agudo y la pre-
sencia de ANCA negativo. El compromiso de la función re-
nal está presente de inicio sólo en el 20% de los pacien-
tes, pero se desarrolla en el 80% de los pacientes en algún 
momento durante el curso de su enfermedad.

La aparición de lesiones cutáneas y compromiso de 
vía aérea superior, ratificaron el diagnóstico. Se solicitó 
nueva serología para ANCA, se realizó biopsia renal y cu-
tánea.

La serología para ANCA puede ser detectada con dos 
tipos de métodos, inmunofluorescencia (IF) y enzimoin-

munoensayo (ELISA). Hay tres tipos de patrones: C–ANCA 
(anticuerpo citoplasmático), P–ANCA (anticuerpo perinu-
clear) y ANCA atípico.

IF es un método cualitativo y tiene considerable va-
riabilidad, ELISA proveee caracterización antígeno espe-
cifica y se debe utilizar para confirmar el resultado. La 
combinación de IF y ELISA aumenta la sensibilidad y es-
pecificidad del diagnóstico a 96% y 98,5%, respectiva-
mente.(4)

Este paciente había presentado serología para ANCA 
negativa al ingreso por técnica de IFI, no logrando confir-
mar la misma por técnica de ELISA. 

6.  
La serología ANCA negativa, ¿excluye el 
diagnóstico? 
Aproximadamente el 82 a 94% de los pacientes es ANCA 
positivo, dependiendo de la gravedad de la enfermedad. 
La enfermedad de Wégener se asocia principalmente con 
C–ANCA y al menos 10% de los pacientes es ANCA nega-
tivo.(5)

La serología para ANCA pueden cambiar con el tiem-
po, un paciente con ANCA negativo puede convertirse 
positivo con el desarrollo de una enfermedad más severa 
por lo cual el valor del test está relacionado con el pretest 
clínico de vasculitis. 

Ante la alta sospecha y la presencia de deterioro renal 
se decidió con el diagnóstico no confirmado de vasculitis 
relacionada a ANCA el inicio de pulsos con metilpredniso-
lona 1 gr/día, ciclofosfamida 750 mg e inmunoglobulina. 
El paciente presentó hemoptisis masiva con grave dete-
rioro del intercambio gaseoso que progreso a insuficien-
cia respiratoria y requirió asistencia ventilatoria mecánica

La combinación de ciclofosfamida y glucocorticoides 
sigue siendo la terapia recomendada para la inducción de 
la remisión en la GW generalizada o grave. La dosis reco-
mendada es glucocorticoides 1 mg/kg/día de predniso-
na y 15 mg/kg de ciclofosfamida cada 2 semanas durante 
los primeros 3 pulsos, luego cada 3 semanas durante los 
próximos 3–6 pulsos. La inmunuglobulina i.v. puede ser 
eficaz como complemento del tratamiento antes mencio-
nado.

El paciente se deterioró rápidamente, no llegó a admi-
nistrarse plasmaféresis ni tratamiento inmunomodulador 
alternativo (rituximab) ya que falleció dentro de las 48 hs 
de ingreso a la unidad de cuidados intensivos por hipoxe-
mia refractaria y falla multiorgánica.

Posterior al deceso del paciente se obtuvo el resulta-
do de las biopsias cutáneas, que puso en evidencia una 
lesión compatible con pioderma gangrenoso.

CASO CLÍNICO COMENTADO | Imágenes cavitadas bilaterales en varón previamente sano
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7.  
¿Pueden ser las lesiones pulmonares una 
manifestación visceral del pioderma 
gangrenoso? ¿O es una patología cutánea 
asociada a la granulomatosis de Wegener?
El pioderma gangrenoso es una enfermedad pertene-
ciente al grupo de las dermatosis neutrofílicas; la afecta-
ción pulmonar es la manifestación extracutánea más fre-
cuente de esta entidad. Las manifestaciones pulmonares 
pueden presentarse como una opacidad solitario o múl-
tiples nódulos (la forma más frecuente). El diagnóstico di-
ferencial principal es con la WG: una biopsia pulmonar 
puede ayudar a esclarecer el diagnóstico; las lesiones in-
flamatorias son asépticas, sin inflamación granulomatosa, 
y en estos casos la serología para ANCA es siempre ne-
gativa.

Posteriormente al fallecimiento del paciente también 
se obtuvo el diagnóstico de la biopsia renal: glomerulo-
nefritis focal necrotizante y con semilunas de tipo pauci– 
inmune vinculable a enfermedad de Weneger. También 
post mortem se recibió el ELISA de la segunda muestra 
de ANCA (ya en presencia de deterioro de la función re-
nal) que fue positivo.

Este caso enfatiza la variedad de formas de presen-
tación pulmonar de la GW y la necesidad de considerar 
esta alternativa en todo paciente con lesiones nodu-
lares y VSG elevada, aún en ausencia de compromiso re-
nal o positividad del ANCA.
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Introducción
La opacidad en vidrio esmerilado es un término radiológico que indica un área de opacificación pulmonar a través de la 
cual los vasos y las estructuras bronquiales pueden ser vistos. 

Estas opacidades focales pueden asociarse con el carcinoma bronqueoloalveolar. 
El propósito de este estudio fue hallar un método para diferenciar las opacidades benignas de aquellas malignas aso-

ciadas al carcinoma bronqueoloalveolar o al adenocarcinoma, alcanzar un diagnóstico definitivo en tiempo oportuno y 
decidir cuándo realizar una cirugía a pacientes de bajo riesgo.

Pacientes y Métodos
Se revisaron en forma retrospectiva todos los pacientes con opacidades focales en vidrio esmerilado, tanto los hallados 
por screening como en forma incidental, desde junio de 2001 hasta noviembre de 2007, del Instituto Clínico de Humani-
tas Hospital (Milán, Italia).

Fueron excluidas las opacidades difusas y las opacidades focales halladas en forma incidental con historia conocida 
de infección, trauma o enfermedad sistémica.

Se utilizó un esquema de manejo que incluyó diferentes pasos como, administración de antibióticos orales (levo-
floxacina 500 mg/día por 8 días), seguimiento por TACAR 40–60 días después y biopsias guiadas por TC en las opacida-
des persistentes. 

Las opacidades focales en vidrio esmerilado fueron definidas como puras cuando se halló solo vidrio esmerilado o 
mixtas según la presencia de componente sólido visible.

Las lesiones se categorizaron inicialmente como posiblemente benignas, indeterminadas o posiblemente malignas.

Resultados
Fueron evaluados un total de 40 pacientes. De éstos, 11 pacientes fueron diagnosticados como benignos, 19 pacientes 
presentaron cáncer de pulmón y 10 fueron indeterminados. 

http://www.mimed.it/humanitas.shtml
http://www.mimed.it/humanitas.shtml
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La diferencia de edad en lesiones benignas y malignas 
no fue significativa. 

La forma redondeada, oval y lobulada, el crecimien-
to radial, y los márgenes con bordes netos se asociaron 
a histología de malignidad. El patrón mixto se asoció con 
malignidad en un 75% de los casos. La asociación entre 
componente sólido y cáncer de pulmón no fue significati-
va para malignidad. La especificidad de la TC fue baja y el 
VPN en la TC de seguimiento, luego de los ATB orales fue 
del 100%. El PET presentó baja sensibilidad.

La biopsia guiada por TC fue realizada en 19 pacientes 
de los cuales 12 presentaron diagnóstico de BAC o adeno-
carcinoma tipo mixto. 

Conclusiones
Hoy en día, las opacidades focales en vidrio esmerilado 
asociadas al carcinoma bronqueoloalveolar son hallados 
con frecuencia debido a la utilización de la TC en el scree-
ning de cáncer de pulmón.

Las opacidades en vidrio esmerilado malignas tienen 
apariencia bastante típica, aunque algunas lesiones be-
nignas son muy similares a las malignas.

El protocolo de manejo en pasos propuesto por este 
estudio aumenta la especificidad diagnóstica y reduce el 
tiempo al diagnóstico definitivo sin retrasar el tratamien-
to apropiado.

La segmentectomía podría ser útil con respecto a la 
lobectomía en tumores pequeños en estadio temprano, 
con menor componente sólido, presentando un impac-
to menor en la función pulmonar luego de la cirugía. Por 
otra parte la lobectomía se recomienda cuando el com-
ponente sólido es mayor del 50%.

Comentarios del Editor
En la actualidad no se encuentra bien establecido el ma-
nejo de las opacidades focales pulmonares en vidrio 
esmerilado. Si bien este estudio presenta algunas limita-
ciones, ya que involucra un solo Centro y estudia relativa-
mente pocos pacientes, muestra una guía práctica para el 
manejo de las mismas.

Una de las conclusiones más importantes de este es-
tudio es que el uso de algoritmo escalonado en el proto-
colo diagnóstico de las opacidades en vidrio esmerilado 
(GGO) aumenta la rentabilidad diagnóstica y disminuye 
el tiempo hasta el diagnóstico. Uno de los elementos que 
recomiendan como paso inicial es un curso de antibió-
ticos asumiendo que las lesiones que regresan con anti-
bióticos son benignas. Si bien esto parece razonable, es 
importante tener en cuenta que ha sido descripto que 

durante el seguimiento de los antes llamados carcino-
mas broncoalveolares (hoy carcinomas lepídicos) puede 
haber una disminución del tamaño de la lesión, aunque 
usualmente con la aparición de un pequeño componen-
te sólido.(1) 

En este estudio no se realizó toma de muestras bacte-
riológicas del esputo en pacientes sintomáticos o del la-
vado broncoalveolar y/o biopsia por broncoscopia previo 
a la instauración del tratamiento antibiótico inicial. Cabe 
preguntarse si el análisis de esputo pudo haber definido 
tempranamente el diagnóstico y evitado la TC de control 
en el tiempo, especialmente en áreas de alta prevalencia 
de tuberculosis. 

El protocolo de manejo de las opacidades focales en 
vidrio esmerilado propuesto en este estudio, no con-
templa la broncoscopia como método diagnóstico. Ob-
servando en los resultados un 22,5% de los diagnósticos 
como probable causa infecciosa (asumido por la desapa-
rición de las opacidades en la TC de seguimiento) y te-
niendo en cuenta además la posibilidad del hallazgo de 
células atípicas en la muestra citológica del BAL o biop-
sias transbronquial (BTB) puede especularse que la bron-
coscopía pudiera haber evitado algún procedimiento 
más invasivo. En el estudio de Cazzato y col. el rendimien-
to diagnóstico del BAL fue de 56% y el de la BTB del 76%, 
siendo significativamente mayor para la BTB cuando exis-
tían áreas de consolidación y no se trataba de GGO pu-
ro (95 vs. 36%).(2) Sin embargo, estos resultados han sido 
publicados por un único centro y debe tenerse en cuen-
ta que requieren condiciones óptimas (de entrenamiento 
del operador y recurso tecnológico) que puede no estar 
disponibles en muchas instituciones. Se esperan resulta-
dos promisorios en el futuro próximo con el uso de bron-
coscopía ultrafina y broncoscopía virtual mediante re-
construcción tomográfica.

En el algoritmo presentado por los autores, el tiem-
po desde el hallazgo de la opacidad hasta el diagnóstico 
definitivo es relativamente corto y probablemente espec-
tar una lesión maligna durante este periodo no conlleve 
a cambios en la estadificación ni a cambios en la conduc-
ta terapéutica. No se puede predecir con certeza la posi-
bilidad de micrometástasis durante el periodo de espera 
y ésta es una evaluación de riesgo–beneficio que se debe 
compartir con el paciente.

Llamativamente, en este estudio no hubo asociación 
entre la presencia de un componente sólido y el diagnós-
tico de cáncer, en oposición a lo previamente comunica-
do en la literatura(2,3) al igual que el desarrollo de un com-
ponente sólido dentro de la GGP o el incremento de un 
componente sólido en una lesión mixta fueron comuni-
cados como predictores de malignidad. Dado que los au-
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tores repitieron la TC de control a los 40–60 días hubiera 
sido interesante analizar los cambios en las imágenes y su 
potencial correlación con el diagnóstico definitivo.

Otro punto de discusión no mencionado en este estu-
dio es la utilidad de la punción guiada por TC en aquellas 
opacidades que persisten en la TC de seguimiento. Han 
sido comunicados altos rendimientos diagnósticos en el 
uso de la punción guiada por TC (superiores a 90%) aún 
en lesiones de menos de 2 cm. En una de las dos series 
publicadas, cuando la lesión tenía más de 90% de GGO, la 
rentabilidad diagnóstico disminuía.(4)

Finalmente, no quedan bien establecidos en este es-
tudio los diagnósticos diferenciales de las opacidades fo-
cales en vidrio esmerilado, mostrando 10 (25%) pacientes 
con diagnóstico indeterminado y 9 (22,5%) con diagnósti-
co de benignidad sin conocer la causa definitiva de la mis-
ma, asumiéndola como infecciosa o inflamatoria.

No existe hasta la fecha una guía estandarizada para 
el manejo de las GGO. En la mayor parte de las institucio-
nes si las lesiones tienen menos de 1 cm la propuesta es 
controlarlas a los 2–3 cm con una TC de control. Las lesio-
nes mayores de 1 cm, o que desarrollan un componente 
sólido durante el seguimiento, deben tener diagnóstico 
histopatológico. 

La mayor parte de los grupos de referencia en cáncer 
de pulmón recomiendan que las lesiones con alta proba-
bilidad de malignidad deberían resecarse directamente 
ya que una punción o broncoscopía negativa requerirá 

de todas maneras la intervención quirúrgica.(5) Sin embar-
go, en la práctica diaria algunos pacientes pueden expre-
sar preocupación de someterse a una VATS y potencial 
toracotomía sin un diagnóstico definitivo y en estos pa-
cientes los pasos intermedios de diagnóstico (si la dispo-
nibilidad es adecuada y no retrasan indebidamente la in-
tervención), como la broncoscopía o la punción, pueden 
ser una alternativa a discutir. En este sentido, las particu-
laridades del GGO (comparado con el nódulo solitario co-
mún) son su esperable estabilidad en el tiempo y su alta 
probabilidad de carcinoma lepídico, pero también su ma-
yor posibilidad de diagnósticos alternativos (fundamen-
talmente infecciosos) que ameritan un control con TC a 
los 60–90 días antes de tomar una decisión definitiva de 
manejo.
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Introducción 
La insuficiencia respiratoria aguda ocurre en 10 a 50% de los pacientes oncológicos y hematológicos y conlleva una mor-
talidad de casi el 50% y del 75% cuando se requiere ventilación mecánica. Hay controversia sobre la relación riesgo–be-
neficio de los procedimientos invasivos de diagnóstico como la broncoscopía, ya que la tasa de efectos adversos es al-
ta en estos pacientes (10–40% deterioran su función respiratoria severamente) y el rendimiento diagnóstico del BAL no 
supera el 50% de los casos. 

Este estudio observacional intenta determinar el rendimiento diagnóstico y la tasa de mortalidad de los episodios de 
insuficiencia respiratoria en unidades de cuidados intensivos manejados con diagnóstico por métodos invasivos (FBC) 
vs. no invasivos (esputo, aspirados nasofaríngeos, etc.).

Pacientes y Métodos
Este estudio prospectivo observacional fue realizado en Francia en 15 unidades de Cuidados Intensivos, en un total de 
148 pacientes con cáncer, incluyendo 45 trasplantes de médula ósea (27 alogénicos, 18 autólogos) con falla respiratoria 
aguda hipoxémica; sin ninguna intervención adicional. Los pacientes asignados a la estrategia “invasiva” se realizaron 
broncoscopía tempranamente (dentro de las 24 h del ingreso a terapia) mientras que el grupo “no invasivo” se realizó 
FBC 3 días después del ingreso si los métodos no invasivos no habían provisto diagnóstico.

Resultados
Se identificaron 146 causas de falla respiratoria aguda, en 128 pacientes, en 13% de los pacientes no se identificó la cau-
sa y la infección representó 97 de 146 causas (66,4%). El BAL se realizó en 68% de los pacientes. La causa de falla respira-
toria aguda fue identificada en 50,5% de los 101 pacientes quienes se sometieron a Fibrobroncoscopia – Lavado Bron-
quiolo alveolar (FO–BAL) y en 66,7% de los pacientes estudiados por métodos no invasivos.

FO–BAL fue el único test concluyente en 34 (33,7%) de los 101 pacientes investigados.
Ocurrió deterioro del status respiratorio después de FO–BAL en 22 de 45 (48,9%) pacientes no intubados, incluyendo 

16 (35,5%) pacientes que requirieron soporte ventilatorio.
La mortalidad hospitalaria fue 55,4% (69% en quienes recibieron ventilación mecánica), lo cual no fue significativa-

mente diferente en los grupos sin y con FO–BAL. Por análisis multivariados, la mortalidad fue afectada por las caracte-
rísticas de la malignidad (remisión, trasplante médula ósea alogénico), la causa de falla respiratoria aguda (durante re-
cuperación de neutropenia, causas no identificadas) y la necesidad de tratamientos para mantener la vida. (ventilación 
mecánica y vasopresores)

Discusión
Los autores concluyen que en pacientes con IRA una estrategia diagnóstica que no incluya BAL puede ser igualmente 
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efectiva sin exponer a los pacientes aun aumento de los 
riesgos.

Comentarios del Editor
La falla respiratoria aguda es a menudo un evento fatal 
para los pacientes con malignidades. Los posibles diag-
nósticos diferenciales incluyen la neumonía bacteriana, la 
neumonía por hongos o por CMV, el edema de pulmón, 
el tromboembolismo de pulmón, el rechazo del injerto, el 
distress, la hemorragia alveolar o la toxicidad por drogas. 
En algunas poblaciones de inmunosuprimidos (como los 
trasplantes de órgano sólido) las infecciones son todavía 
la causa más frecuente de IRA(1), pero en algunas series un 
número muy importante de pacientes (> 70%) queda sin 
diagnóstico de la causa de su IRA.(2)

Existen muchos métodos no invasivos que pueden lo-
grar obtener un diagnóstico pero no por eso le restan va-
lor al lavado bronquioloalveolar por fibrobroncoscopia. 
Sin embargo, la evidencia disponible para apoyar o re-
chazar el uso de métodos invasivos proviene solamente 
de estudios observacionales.(3) Aún así, este estudio enfa-
tiza que el uso de FO–BAL no tiene diferencias en cuan-
to a rendimiento diagnóstico ni en pronóstico de morta-
lidad, contra aquellos pacientes que fueron sometidos a 
estudios no invasivos para la investigación de la causa de 
su falla respiratoria aguda. Resultados similares habían si-
do obtenidos en el metanálisis de Shorr y col.(4) y en el en-
sayo canadiense(5), ninguno de los cuales fue capaz de 
encontrar diferencias de sobrevida en los pacientes so-
metidos a procedimientos invasivos de diagnóstico.

Otro aporte interesante de este estudio es que con-
firma que la mortalidad es especialmente alta cuando la 
causa de falla respiratoria aguda no está determinada.

La fortaleza de este estudio es que es (en mi conoci-
miento) el primer estudio de diseño prospectivo. La debi-
lidad está dada por la heterogeneidad de las característi-
cas de los pacientes en los distintos centros, lo cual refleja 
un sesgo de selección (en varios centros la rama invasi-
va comprendía un mayor número de pacientes de mayor 
riesgo o más seriamente enfermos, por ej. más hipoxémi-
cos). Por otra parte, no están incluidos en el análisis de 
la supervivencia otros factores que podrían haber influi-
do más alla del uso o no de procedimientos invasivos de 
diagnóstico. 

De esta manera puede asumirse que FO–BAL podría 
llegar a tener un rol importante en el diagnóstico de pa-
cientes con cáncer críticamente enfermos, pero que de-
bería ser realizado únicamente luego de un gran análisis 
de riesgos y beneficios. Este estudio demuestra que no 
otorga beneficios en la sobrevida, pero la conclusión de 
que deteriora la función pulmonar de manera significati-
va quizás requiere estudios posteriores aleatorizados pa-
ra evitar sesgos de selección de los pacientes que, como 
en este caso, debilitan el análisis.
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Introducción 
El derrame pleural eosinofílico (DPE), definido como aquel que contiene > 10% de eosinófilos y se asocia frecuentemen-
te con eosinofilia periférica, representa 1–9% de todos los exudados pleurales. La presente revisión intenta clarificar el 
significado diagnóstico y pronóstico de este tipo de derrames pleurales y delinear la mejor estrategia diagnóstica. 

Etiología
Las causas del DPE son variadas. Una alta proporción de derrames idiopáticos se caracterizan por eosinofilia en el líqui-
do pleural. La causa final es identificada en solo 25% de los casos.(1)

A menudo la eosinofilia ha sido simplemente el resultado de la presencia de aire o sangre en la cavidad pleural.(2) 
Adelman et al.(2) comunicaron que el neumotórax fue la causa de DPE en 12,5% de 343 pacientes, mientras que Sadikot 
et al.(3) demostraron que la sangre es un factor causante importante de DPE post cirugía torácica. Estos autores demos-
traron que los derrames pleurales que aparecen dentro del primer mes después de la cirugía coronaria son a menudo 
sanguinolentos y eosinofílicos (con una mediana de eosinófilos de 38,5%), mientras que los derrames pleurales secun-
darios a cirugía coronaria, que aparecían más tardíamente, son generalmente no sanguinolentos y no contienen eosinó-
filos. Como el aire y la sangre frecuentemente coexisten en el espacio pleural (por procedimientos quirúrgicos, toraco-
centesis, trauma torácico) es con frecuencia difícil determinar cuál de estos son responsables del DPE. Aire/sangre fue la 
causa más común de DPE en los estudios de Adelman et al. (29%)(2) y Spriggs y Boddington (64%)(4), mientras que otras 
series comunicaron que 16 a 39% de DPEs fueron el resultado de sangre/aire en el espacio pleural.(5) Se piensa que la to-
racocentesis es una causa muy común de DPE debido a este mecanismo. Sin embargo, Rubins y Rubins(6) comunicaron 
que sólo 11,1% de los pacientes a quienes se realizó toracocentesis repetidas mostró eosinofilia en el liquido pleural en 
toracocentesis subsecuentes.

Las etiologías benignas incluyen derrame paraneumónico, tuberculosis, derrames pleurales benignos por asbesto, 
síndrome de Churg–Strauss, infarto pulmonar y enfermedad parasitaria.(7) 

La infección por bacterias, micobacterias, parásitos, hongos y virus podría causar DPE. En estos casos la eosinofilia 
aparece tardíamente (un mes o más), incluso después de la resolución de la neumonía. Esta es la razón por la cual algu-
nos de los autores han llamado a estas DPE “post neumónicos”.(4)

En dos series recientes los derrames paraneumónicos representaron el 9% y el 33%, respectivamente, de los DPE.(8) 
En cambio, los derrames pleurales tuberculosos contienen muy raramente números altos de eosinófilos. La tuberculosis 
se presenta como DPE en no más del 1% de los casos y fue la etiología en 1–4% de los DPE.(2) Sin embargo existe una co-
municación española con resultados diferentes en que la tuberculosis fue causa de DPE en 15,6% de los DPE.(8)

Se ha descrito a la coccidioidomicosis, histoplasmosis y criptococcosis como causa de DPE, típicamente con enfer-
medad parenquimatosa concomitante.(9) Entre los parásitos que causan DPE, el más frecuente es Paragonimus spp., en-
démico en el este y sudeste asiático pero también hallado ocasionalmente en África, Sudamérica e incluso Norteamé-
rica. Se piensa también que los virus causan DPE pero no hay comunicaciones con demostración microbiológica de la 
causa viral.

Los pacientes expuestos al asbesto pueden desarrollar derrame pleural benigno luego de años de la primera expo-
sición, y del 25 al 50% de esos derrames es eosinofílico.(10) Por otro lado, 4% de los DPE fue derrame pleural benigno por 
asbesto. El embolismo pulmonar (EP) es acompañado por derrames pleurales en 30 a 50% de los casos(1), y una cifra tan 
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importante como el 18% de los mismos son eosinofílicos. 
En la serie de Spriggs y Boddington(4), el 9,5% de los de-
rrames pleurales con más de 20% de eosinófilos era se-
cundario a EP.

Diversas drogas han sido relacionadas a DPE. Se sos-
pecha de un mecanismo inmunológico y/o alérgico en los 
derrames pleurales eosinofílicos por drogas.(11) La mayor 
parte de las comunicaciones son solamente reportes de 
casos. Aun cuando ninguna de las grandes series de DPE 
comunicó la verdadera incidencia de DPE inducido por 
drogas, el porcentaje de pacientes con esta afección pa-
rece ser muy bajo. No obstante como en la mayoría de es-
tos pacientes la suspensión de la droga es suficiente para 
la resolución del derrame pleural, los agentes farmacoló-
gicos deberían siempre ser considerados como causa po-
tencial de un derrame pleural especialmente en DPE. La 
lista de agentes asociados con pleuritis eosinofílica no es 
extensa e incluyen el ácido valproico (y sus derivados), el 
dantroleno, la tazinidina, trimipramina y fluoxetina.(12)

Si bien numerosos estudios han demostrado que los 
derrames pleurales eosinofílicos son menos probable-
mente malignos(7), KUHN et al.(13), en 1989, estudiaron una 
serie de 22 derrames eosinofílicos aplicando el teorema 
de Bayes, con lo cual calcularon que la probabilidad de 
malignidad en presencia de eosinofilia fue de 47%. Estos 
autores enfatizaron que aunque la eosinofilia pleural es 
rara en los derrames malignos, no puede ser considerada 
como indicador de buen pronóstico sin tomar en cuen-
ta la prevalencia local y el pretest clínico de enfermedad 
maligna.(13) En el estudio de Rubins y Rubins(6) en 473 pa-
cientes, la frecuencia de malignidad no fue diferente en-
tre los derrames pleurales eosinofilicos y no eosinofilicos 
(20,5% versus 20,1%), aunque la prevalencia de eosinofi-
lia entre los derrames malignos fue baja (7,8%). Se puede 
concluir que la eosinofilia del líquido pleural no es un ha-
llazgo de ayuda diagnóstica y especialmente, que no se 
la debería interpretar como un hallazgo que disminuye 
la probabilidad de malignidad. No obstante la eosinofilia 
del líquido pleural parece estar asociada con una mejoría 
de la supervivencia independiente del pronóstico.

Curso clínico y estrategias diagnósticas
La presentación clínica y curso del DPE dependen de si es 
la manifestación única de una enfermedad o si represen-
ta una manifestación de un síndrome sistémico o respira-
torio más generalizado. 

Adelman et al.(2) revisaron 119 casos de DPE idiopá-
tico y describieron que son habitualmente unilaterales, 
pequeños y resuelven dentro del primer año, recidivan-
do muy raramente. Los datos importantes para orientar 

sobre la etiología incluyen la residencia o antecedentes 
de viajes a lugares endémicos para hongos y parásitos, el 
uso de drogas, la exposición al asbesto, el trauma toráci-
co reciente (inclusive menor), el antecedente de infección 
respiratoria reciente, los procedimientos invasivos recien-
tes en el tórax, la presencia de insuficiencia renal cróni-
ca, pancreatitis o factores de riesgo para trombo embo-
lismo pulmonar.

El laboratorio puede ser útil ya que se ha descripto eo-
sinofilia en sangre periférica en 25 a 75% de pacientes con 
DPE.(7,5) El porcentaje de eosinófilos en sangre periférica 
es típicamente menor que en líquido pleural. La eosinofi-
lia periférica sugiere típicamente síndrome de Loffler, vas-
culitis, enfermedad de Hodgkin, infecciones por hongos 
o parasitaria(5), o síndrome hiper eosinofílico. 

Ciertas drogas pueden causar eosinofilia sanguínea y 
pleural, pero la eosinofilia sanguínea también se puede 
encontrar en más de la mitad de los DPE idiopáticos(2), en 
pacientes con infarto pulmonar(5), en pacientes con DPE 
infecciosos(7), cáncer(7), o DPE traumático. Por esta razón, 
no es de mucha ayuda en el discernimiento de la etiolo-
gía del DPE.

Los trasudados (insuficiencia cardíaca, cirrosis) pue-
den contener altos números de eosinófilos. La disminu-
ción del pH (< 7,10) y la glucosa (< 60 mg/dL) en presen-
cia de DPE sugiere paragonimiasis o síndrome de Churg 
Strauss. No es esperable que DPE paraneumónicos con-
tengan gérmenes o se sobre–infecten.(1)

La broncoscopia no debería realizarse rutinariamente 
en los pacientes con DPE y sólo debería ser considerada 
en presencia de sospecha de una lesión endobronquial o 
cuando se espera que el análisis microbiológico de secre-
ciones respiratorias contribuya al diagnóstico.

La biopsia pleural con frecuencia muestra pleuritis no 
específica(5) y no debería realizarse rutinariamente en pa-
cientes con DPE. Raramente se podría hacer con aguja de 
biopsia pleural, un diagnóstico específico como una in-
fección parasitaria, síndrome de Churg Strauss, pleuritis 
reumatoide, histoplasmosis, coccidiomicosis o sarcoido-
sis. La utilización de la biopsia debería estar guiada por 
el conjunto de datos que orientan hacia una u otra causa 
de derrame pleural, independientemente de la presencia 
de eosinofilia.

Conclusiones
En resumen, el derrame pleural eosinofílico no permite 
predecir la presencia de entidades benignas subyacentes 
sino que puede estar asociado a malignidad y esta alter-
nativa debe considerarse en función de las otras variables 
de riesgo clínico. Los derrames “idiopáticos” no son signi-
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ficativamente más frecuentes entre los derrames pleura-
les eosinofílicos.

Estas consideraciones implican que el proceso diag-
nóstico no debe estar guiado tanto por la presencia de 
eosinofilia sino por el pretest clínico de ciertas enferme-
dades, como en todo tipo de derrame pleural. Cuando no 
hay una causa evidente, la evaluación debería incluir el 
examen directo del líquido pleural para parásitos, huevos 
y hongos; cultivos para hongos y micobacterias y examen 
citológico para células malignas, así como el examen pa-
rasitológico de materia fecal. En los casos de DPE no diag-
nosticados por la rutina inicial se debe tener en cuenta la 
posibilidad de embolia de pulmón. 

En conclusión, la presencia de eosinofilia no implica 
una diferencia en el manejo diagnóstico ni tiene connota-
ciones pronósticas diferenciadas, aunque obliga a incluir 
en el espectro de diagnósticos diferenciales los distintos 
síndromes de enfermedad pulmonar asociada a eosinofi-
lia.
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Introducción
La quimioterapia adyuvante (QTA) para el carcinoma de pulmón no pequeñas células (NSCLC) está asociada con mejoría 
de la supervivencia en la población general. Sin embargo, existe cierta tendencia a infrautilizar este recurso. En este tra-
bajo se exploran los factores asociados con la derivación al servicio de oncología y el uso de QTA en todos los pacientes 
sometidos a una resección quirúrgica por NSCLC en Ontario, Canadá. 

Material y Métodos
El Ontario Cancer Registry (OCR) es un registro que captura los datos de 98% de todos los casos de cáncer diagnosticados 
en la provincia de Ontario. El OCR se  utilizó para identificar todos los casos de NSCLC diagnosticados en Ontario durante 
2004–2006.  Se obtuvo un link (enlace) a los registros electrónicos de facturación del médico tratante para identificar las 
cirugías y las consultas a oncología. Se clasificaron las comorbilidades de acuerdo al índice de Charlson modificado. Los 
pacientes que recibieron QT o RT preoperatoria fueron excluídos del análisis. Se definió como QTA a la administración de 
QT (identificada por los códigos de facturación) administrada durante las primeras 16 semanas después de la cirugía.  Se 
utilizó un modelo de regresión logístca multivariado para evaluar los factores asociados con la derivación a oncología.

Resultados
De los 3354 casos de NSCLC resecados en Ontario durante 2004–2006, 1830 (55%) tuvieron una consulta con un oncólo-
go clínico y 1032 (31%) fueron tratados con QAT. Los pacientes de más de 70 años fueron menos probablemente some-

https://www.cancercare.on.ca/ocs/csurv/stats/ocr/
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tidos a QTA (OR: 0.4; p < 0.001]. Una mayor proporción de 
casos con Estadios II o III comparados con los Estadios I 
fueron derivados a Oncología (OR: 2.7, 2.0 respectivamen-
te; p < 0.005). Se observó substancial variación geográfi-
ca de casos quirúrgicos derivados (rango: 32%–88%) que 
no fue explicada por las diferencias en la distribución de 
los casos operados. Entre los casos derivados a oncología, 
los pacientes mayores (edad 60–69 años, OR: 0.4; edad < 
70 a, OR: 0.1; p < 0.001), con mayor comorbilidad (índice 
de Charlson 3+; o: 0.5; p < 0.05) y con estadía postopera-
toria más prolongada (duración mayor de 7 días; OR: 0.7; 
p = 0.001) fue menos probable que recibieran QTA. El uso 
de QTA fue mayor en los pacientes con Estadíos II o III que 
en los Estadios I (OR: 3.0, 2.7 respectivamente; p < 0.001); 
la tasa de uso de QTA también tuvo variaciones geográfi-
cas (rango: 46%-63%), aunque  la variación regional en el 
uso de QTA fue menor una vez que los pacientes habían 
sido derivados al oncólogo. 

Conclusiones
La decision inicial de derivar a Oncología está fundamen-
talmente asociada con la edad y el estadio. Si bien la pre-
sencia de comorbilidades o el tiempo de estadía ope-
ratoria no tuvieron relación con la tasa de derivación a 
Oncología, sí influyeron en la proporción de pacientes a 
quienes se indicó QTA.

Comentarios del Editor
Este estudio muestra que solamente un 31% de los pa-
cientes a los que se resecó un NSCLC recibe finalmente 
QTA. Llamativamente un 48% de los pacientes en Estadio 
I (donde la utilidad de la QTA no está demostrada) reci-
bió tratamiento y sólo 72 y 68% de los pacientes en EII y 
EIII, respectivamente, la recibió pese a que su utilidad es-
tá plenamente demostrada. En el año 2008 Pignon  JP et 
al. publicaron un meta análisis (LACE) que analizó 5 trials 
aleatorizados con un total de  4584 pacientes, seguimien-
to medio de 5.1 años, y un beneficio absoluto en la super-
vivencia del 5% a los 5 años. Al analizar los resultados en 
subgrupos según el estadio, se demostró beneficio cla-
ro en los estadios II y III, pero no así en los estadios IB y 
IA, con resultados detrimentales para este último.(1) Dado 
que el análisis de subgrupos del CALGB 9633 en 2008(2) 
mostró un beneficio de supervivencia para los pacientes 
en EI si tenían más de 4 cm, se considera que estos casos 
deben ser decididos en forma individual, aunque la QTA 
no es un tratamiento de rutina para el EIB de rutina. Es-
to implica que (de no mediar una contraindicación) todos 
los pacientes resecados en quienes se confirman estadios 

II y III deberían recibir QAT y algunos de los pacientes en 
EIB con tumores de más de 4 cm debieran ser considera-
dos para esa opción, mientras que ningún pacientes en 
EIA sería pasible de tratamiento.  

Analizando la práctica de rutina, Massard et al. en 
Francia(3) mostraron que sólo 40% de los pacientes con 
un NSCLC resecado había recibido QTA y que la edad, la 
comorbilidad y las complicaciones post operatorias, ade-
más de las metástasis ganglionares y a distancia, eran las 
variables más influyentes a la hora de tomar la decisión. 
Su grupo también mostró que se utilizaron más de 8 es-
quemas diferentes de QTA haciendo evidente la dispari-
dad en la elección de tratamientos.  Winget et al.(4) tam-
bién en Canadá habían demostrado que en los pacientes 
en Estadios I y II, la edad y la residencia en área rural co-
rrelacionaban con una menor tasa de consulta a oncolo-
gía. Entre los 226 pacientes de su estudio que sí habían 
consultado a oncología , la QTA no fue recomendada en 
un 25% de los casos y fue rechazada por los pacientes en 
un 13% de los casos. 

La publicación de los distintos ensayos clínicos no 
es carente de impacto. Kassam et al.(5) mostraron un in-
cremento de la tasa de derivación a oncología del 31% 
al 63% tras la publicación del JBR.10 y los resultados del 
Cancer and Leukemia Group B (mencionados más arriba). 
Las razones identificadas para la no derivación fueron en-
fermedad en EIA (37%), rechazo del paciente (18%) y co-
morbilidades en un 15%. De manera interesante en un 
15% de los casos, simplemente el cirujano consideró que 
la QTA no tenía un rol en el tratamiento.

A pesar de las controversias existentes en muchas 
áreas del tratamiento del NSCLC (como la QT de induc-
ción), el rol de la QTA está bien establecido. Sin embar-
go, estos estudios enfatizan la sub-utilización de este re-
curso en grupos que claramente podrían beneficiarse. Si 
bien los beneficios de supervivencia son escasos, es im-
portante que el conocimiento insuficiente, los prejuicios 
del grupo tratante o (fundamentalmente) la falta de dis-
cusión de costos y beneficios con los pacientes, no pri-
ve a aquellos que lo desean de recibir tratamientos que, 
al momento, presentan evidencia de utilidad. Este traba-
jo enfatiza la necesidad de que todos los casos de NSCLC 
(operados o no) sean discutidos en grupos multidiscipli-
narios que incluyan neumonólogos, oncólogos clínicos, 
radioterapeutas y cirujanos para que se llegue a una de-
cisión consensuada y lo más libre posible de sesgos indi-
viduales. La decisión de derivar o no a Oncología no le 
pertenece ni al cirujano ni al neumonólogo y la decisión 
de aplicar QTA de ninguna manera le pertenece sólo al 
oncólogo, sino que ambas decisiones son patrimonio de 
un grupo colegiado con distintos enfoques de acuerdo a 
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su especialidad. Será finalmente el paciente quien con to-
da la información de riesgos y beneficios y el detallado y 
cuidadoso asesoramiento del especialista (cualquiera de 
ellos) que actúa como su médico tratante dentro de este 
equipo, decida cuál es para él la mejor opción.
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