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EDITORIAL

Tabaquismo en Colombia

El tabaquismo causa, al menos, cinco millones de
muertes por afo en el mundo de las cuales cerca de
un millén ocurre en América (1).

Mdltiples asociaciones cientificas, gubernamenta-
les y no estatales se han asociado en el mundo para
desarrollar acciones contra el consumo de cigarrillo
en el mundo.

Tales actividades para el control del tabaco se pue-
den resumir en:

1. Difusion en medios de comunicacion.
2. Capacitacion a grupos especificos.

3. Programas de informacién y prevencién en
instituciones educativas.

4. Asesoria técnica y promocién de medidas
legislativas para control.

5. Promocién y desarrollo de investigaciones.
6. Encuestas poblacionales.

Se han desarrollado diversas encuestas en Colom-
bia (2-6). Una cifra ilustrativa es que el uso experi-
mental se incrementé en jévenes (13 -18 afios) de
12.7% en 1993 a 18% en 1998 (5,6).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
UNICEF, el Centro para el Control de Enfermedades
(CDC), la Oficina de Fumar y Salud (OSH) desarrolla-
ron la Iniciativa Libre de Tabaco (Tobbacco Free
Initiative). Parte de esa iniciativa fue una encuesta en
jovenes (EMTAJOVEN) de 147 paises (6).

En Colombia la encuesta se realizé en 2001 bajo
la direccion de los doctores Wiesner y Pefaranda. La
encuesta, se basé en un instrumento disefiado por el
CDC y la OMS e incluyé 3599 alumnos de colegios
de Bogota, de 11 a 17 afios. 62% de ellos habia pro-
bado alguna vez el cigarrillo. Peor aun, entre los que
nunca habian fumado, el 20% eran susceptibles de
empezar a fumar el afio siguiente. Siete de cada diez
queria dejar de fumar y lo habian intentado en el dlti-
mo afio.

VOLUMEN 17 N21

Los estudiantes que nunca han fumado se expo-
nen al tabaco en lugares publicos en un 40% y en el
hogar en un 28%. Es llamativo que mas del 60% de
los fumadores y 90% de los no fumadores consideran
que debe prohibirse fumar en lugares publicos.

Mientras el 74,6% de los no fumadores considera
gue esto es nocivo, sdlo el 50% de los fumadores
tiene esa misma idea.

El acceso al cigarrillo en esta poblacion joven es
tan faci que soélo al 27% de los encuestados se les
negod la venta de cigarrillos en las tiendas.

Casi uno de cada cinco nifios considera que fumar
los hace mas atractivos y les permite hacer mas amis-
tades.

Para hacer mas dramaticas las cifras anteriores,
se sabe que la mitad de los nifios que fuman morirén
por enfermedades atribuibles al cigarrillo (7).

La encuesta demuestra que los programas de pre-
vencion de los colegios no son suficientes para preve-
nir el consumo de cigarrillo (8).

En el estudio mencionado contrasta el bajo por-
centaje (31%) de estudiantes que recibieron en el co-
legio mensajes sobre los riesgos de fumar, en compa-
racion con el alto porcentaje (80%) que tuvo contacto
reciente con la propaganda al cigarrillo presentada
en los periddicos y las revistas. Paradéjico por que se
ha demostrado que los medios de comunicacion tie-
nen un efecto poderoso en el proceso de dejar de fu-
mar (9-13).

En Colombia, la ley prohibe la venta de cigarrillos
s6lo a los menores de 14 afnos. Pero aun esta ley tan
permisiva no se cumple.

Las cifras en Colombia mostradas arriba demues-
tran la intencién de las tabacaleras de invadir merca-
dos carentes de legislacién estricta antitabaquica. La
reciente compra de la Compafiia Colombiana de Ta-
baco por parte de una multinacional es una demostra-
cién mas de ello.

Una reciente publicacién de la Revista Lancet, cuyo
titulo es bastante diciente (La verdad y nada mas que
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la verdad?. La investigacion que Phillip Morris no quizo
que usted viera) resume algunas de las estrategias
usadas por las tabacaleras muitinacionales para ven-
der mas (14). En resumen, el articulo afirma que los
efectos nocivos del cigarrillo eran conocidos por las
tabacaleras hace mas de 50 afios y que durante todo
ese tiempo la informacién fue manipulada para mos-
trar sélo las cifras e investigaciones que les conve-
nian.

Por todo lo anterior, la Asocacién Colombiana de
Neumologia y Cirugia de Térax participd en una cam-
pafa, junto con ofras cuatro sociedades cientificas,
para promover que el estado colombiano firmara el con-
venio marco para €l Control del Tabaco. Lamentable-
mente aun no hemos conseguido respuesta positiva
al respecto.

El estudio Prepocol, que evalud la prevalencia de
EPOC en cinco ciudades de Colombia, desarrollado
por la Fundaciéon Neumolégica Colombiana con el aval
de nuestra asociacion y dirigido por los doctores Ca-
ballero, Torres y Maldonado nos dara mayor informa-
cién para mejorar las estrategias de control y preven-
cién del tabaquismo.

La excelente revision del doctor Alvaro Morales, y
publicada en este nimero de la Revista es una guia
sobre aspectos epidemiolégicos de diagnostico, pre-
vencion y manejo de un problema tan grave como el
tabaquismo. Tan grave que aun si lograramos la utépi-
ca meta de acabarlo de raiz Hoy, seguiriamos viendo
sus consecuencias dentro de 20 afos. Este solo he-
cho nos obliga, como personas y como asociacion, a
ser mas agraesivos con las estrategias que adopte-
mos en la lucha contra el tabaquismo.
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EDITORIAL

Pseudotumor inflamatorio en adultos

El pseudotumor inflamatorio del pulmén, también
conocido como Granuloma de Células Plasmaticas o
tumor Miofibroblastico, es de baja frecuencia y a cau-
sa de su rareza, no se conoce ni su naturaleza biold-
gica, ni su historia natural. No es claro si es un proce-
so inflamatorio no controlable o una verdadera neopla-
sia. Su historia natural es extremadamente variable,
observandose desde lesiones benignas con una evo-
lucion favorable, hasta grandes masas con invasion
local, metastasis a distancia y pobre prondstico.

Otro factor importante a tener en mente es su trans-
formacion sarcomatosa la cual ha sido reportada en
la literatura. Es un tumor que ocurre principalmente
en jovenes con una prevalencia del 60% en menores
de 30 anos; en las revisiones realizadas en nuestra
institucion el 75% correspondié a menores de 30 afios.

El pseudotumor inflamatorio es de dificil diagndsti-
co por la inespecificidad de las células que se obtie-
nen mediante un BACAF, puesto que un componente
inflamatorio puede encontrarse como reaccion a un
tumor maligno y un buen porcentaje se diagnostican
con el espécimen.

Aunque la clasificacién mas ampliamente utiliza-
da es la de Matsubara y colaboradores, quienes pre-
sentan tres patrones: Neumonia de organizacion,
Fibrohistiocitico y Linfoplasmocitario, mas reciente-
mente la OMS reconoce tres patrones histologicos
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principales: Mixoide Vascular, Compacto de células
fusiformes vy fibroso hipocelular; sin embargo, no se
ha comprobado que un patrdn histolégico influya en el
pronéstico.

El diagnéstico de pseudotumor inflamatorio es con-
veniente realizarlo no so6lo basado en sus caracteristi-
cas histoldgicas con coloraciones de rutina sino con
la complementacion de la inmunohistoquimica, la cual
muestra negatividad para CD34, positividad para
Vimentina y relativa positividad para marcadores de
musculo liso, CD68 y antigeno de membrana epitelial.

El tratamiento de eleccion sigue siendo la cirugia
la cual no sdlo sirve para excluir malignidad, sino que
puede ser curativa. En la literatura se reporta una so-
breviva promedio del 74% a cinco afnos. Existe poca
experiencia sobre resultados de otras terapias como
radioterapia o quimioterapia o tratamiento con
corticoides que han sido utilizados en pacientes
inoperables.

PAULINA OJEDA, M.D.

Patdloga departamento de
patologia, Hospital Santa Clara.
Profesora asistente de patologia

Universidad El Bosque




REVISION DE TEMA

Tabaquismo & Adiccién a la nicotina » Enfermedad - Muerte
Como alterar esta cadena de eventos?

Alvaro Morales, M.D. FCCP*

El tabaquismo es la causa prevenible de muerte
mas importante en Estados Unidos, es responsable
de 400.000 muertes anualmente, lo cual es equiva-
lente a una de cada cinco muertes; la mitad de los
fumadores crénicos morird prematuramente debido a
una enfermedad relacionada con el cigarrillo. Los be-
neficios de abandonar el cigarrillo son mditiples y ya
estén bien establecidos inclusive si la persona es
mayor de 65 afios (1).

BENEFICIOS DE SUSPENDER EL TABAQUISMO(1)

-Se reduce la incidencia de enfermedades relacionadas
con el consumo de cigarrillo.

-Las enfermedades ya presentes relacionadas con el
tabaquismo progresaran mas lentamente y algunas se con-
trolaran completamente.

-Aumenta la expectativa de vida.

Un alto porcentaje de los fumadores visita a algun
médico durante cada afio presentddose una impor-
tante oportunidad para influir aconsejar y tratar de
reducir o suspender €l habito de tumar; muchos adic-
tos a la nicotina conocen muy bien las graves conse-
cuencias que el tabaquismo tiene en su salud pero
contindan fumando, un alto porcentaje intentan aban-
donar el tabaco repetidamente pero no lo logran, mu-
chos creen que todo depende unicamente de la fuer-
za de voluntad y desconocen que existen métodos
cientificos que se ha comprobado incrementan el éxi-
to en la cesacion del consumo y los médicos no siem-
pre reconocen la importancia de conocer y practicar
las diferentes estrategias para reducir o abandonar el

cigarrillo (1). Solamente un 10% de los fumadores
logra abandonar el cigarrilio por si mismos y esta per-
fectamente comprobado que este porcentaje es ma-
yor cuando se solicita ayuda y una persona con ade-
cuado conocimiento y entrenamiento la provee, a pe-
sar de ello generalmente se requieren multiples inten-
tos para lograrlo.

La principal razon para no poder abandonar €l ta-
baco es la adiccion a la nicotina, sustancia contenida
en el cigarrillo y causante de tolerancia y dependen-
cia fisica. Cuando el tabaco se suspende se presen-
tan sintomas y signos caracteristicos que confor-
man €l sindrome denominado de abstinencia, que se
caracteriza por la presencia de irritabilidad, falta de
concentracion, ansiedad, insomnio, depresion, aumen-
to del apetito, improductividad en el trabajo y en el
estudio, se encuentra taquicardia, sudoracion, altera-
cién en el habito intestinal, sensacion de decaimien-
to y cansancio. El sindrome se presenta desde el
segundo dia de haber abandonado el habito y puede
prolongarse durante semanas o meses. Factores psi-
colégicos son también responsables de la dificul-
tad para abandonar €l cigarrillo ya que tumar se ha
convertido en parte rutinaria de las actividades de las
personas y su consumo esta relacionado con muilti-
ples acciones rutinarias como son: fa ingesta de co-
midas, el alcohol, el trabajo, el descanso, el suefio,
€l sexo, el ejercicio, la capacidad para interactuar con
ofras personas, etc. Fumar es utilizado para manejar
situaciones de depresion, de nerviosismo, de ansie-
dad y por ello es muy facil recaer en pocos dias o
semanas después de la cesacion. Todo programa
debera siempre estar acompafado de aprendizaje e
instruccion para manejar estas circunstancias ya que
si el fumador no esta preparado para afrontar €l sin-
drome de abstinencia, facimente recaera en el habito
de tumar (1).

*

Internista Neumdlogo, Fundacion Santa Fe de Bogota.
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TABAQUISMO....

POR QUE COMBATIR EL TABAQUISMO (2)

La tendencia actual del tabaquismo en el mundo, causa-
ra 450 millones de muertes durante los préoximos 50 afios (2).

Reducir la intensidad actual del tabaquismo en un 50%
evitaria la muerte prematura de 20-30 millones de personas
en los préximos 25 afios y de 150 millones mas en los si-
guientes 25 afios (2).

Prevenir el inicio del tabaco en los jovenes reducira las
muertes relacionadas con tabaquismo solamente hasta den-
fro de 50 afios (2).

Suspender y reducir el tabaquismo por los actuales fu-
madores es la Unica estrategia que lograria reducir en un
término préximo la morbilidad y mortalidad secundarias al
consumo de cigarrillo (2).

Las enfermedades pulmonares, cardiacas y vasculares
no son secundarias al efecto de la Nicotina sino a
miles de substancias quimicas presentes en el humo del
cigarrillo, la nicotina es la responsable de la adiccion del
individuo al cigarrillo (3).

Actualmente tenemos mejores conocimientos so-
bre fa psicofarmacologia de la nicotina, pocos segin-
dos después de la inhalacién del humo de cigarrillo un
gran bolo de nicotina pasa por las arterias carétidas
dirigiéndose hacia el cerebro, donde ocuparan los re-
ceptores nicotinicos. Esta ocupacion activara inme-
diatamente la liberacion de dopamina lo cual ocasio-
na sensaciones placenteras al individuo fumador, se
inicia un estado de reactivacion, sensacion de bien-
estar e inmediatamente cesan las molestias ocasio-
nadas por la deprivacion de la nicotina ya descritas
anteriormente (sindrome de abstencion). También la
nicotina aumenta la liberacidon de otras substancias
en el cerebro como la norepinefrina, beta-endorfinas,
acetilcolina, serotonina, glutamatos y vasopresina.
Estos mediadores rapidamente aumentan la concen-
tracién, incrementan el estado de alerta, mejoran fa
memoria, reducen la tension emocional y la ansiedad
y promueven la sensacion de bienestar en el indivi-
duo. La nicotina del humo del cigarrillo estimula la
activacion de nuevos receptores en el cerebro
triplicando su nimero, siendo esta proliferacion posi-
blemente irreversible en los humanos. Las enferme-
dades pulmonares, cardiacas, y vasculares no son
secundarias al efecto de la nicotina sino a miles de
substancias quimicas presentes en el humo del ciga-
rrillo, la nicotina es la responsable de la adiccion del
individuo al cigarrillo (3).

VOLUMEN 17 Ne 1

El impacto sobre los receptores de nicotina cere-
brales depende de los picos de concentracion en la
sangre arterial después de la inhalacion del humo
del cigarrillo, patron que no se logra imitar exacta-
mente con el uso de productos de reemplazo de nico-
tina existentes hasta la fecha como son la goma de
mascar, fos parches de nicotina, el spray nasal y los
cigarrillos sin humo (3).

La suspension subita del cigarrifto produce altera-
ciones cerebrales intensas que incluyen cambios
electroencefalograficos, reduccion en los niveles de
dopamina, norepinefrina, resultando en alteracion de
las funciones cogpnitivas, desarrollando una variedad
de alteraciones emocionales y ofros signos y sinto-
mas.

SINDROME DE ABSTINENCIA A LA NICOTINA (3)
Ansiedad 87%
Reduccién en frecuencia cardiaca 80%
Irritabilidad, frustracion, furia 87%
Falta de concentracién 73%
Aumento de apetito y peso 73%
Inquietud 71%
Ansiedad por cigarrillos 62%
Estado depresivo

Historia previa de depresion 75%

Sin depresién previa 31%

El grado de dependencia a la nicotina en el indivi-
duo fumador es diferente en cada persona y para su
evaluacion se han desarrollado dos formas diferentes,
el cuestionario de Fagestrom y otros derivados del
mismo o modificados y la medicion de niveles de
Cotinina en la sangre. La cantidad de cigarrillos fuma-
dos diariamente no necesariamente se correlaciona
con el nivel de dependencia, pero determinar indivi-
dualmente el grado de dependencia es indispensable
en cualquier programa de cesacion.

Cuestionario de FAGESTROM: Dependencia a la
NICOTINA (MAS DE 7 PUNTOS = ALTA DEPENDENCIA)

Primer cigarrillo del dia al despertar? En 5 min(3) 6-30 min(2)
31-60min(1) > 60min(0)

Dificultad para estar en lugares de NO fumar? SI(1) NO(0)
Qué cigarrillo NO podria eliminar? El primero(1) Otros(2)
Cuantos cigarrillos al dia? < 10(0) 11-20(1) 21-30(2) > 31(3)

Fuma més en las primeras horas del dia? SI(1) NO(2)

Fuma si estd en cama enfermo? SI(1) NO(0)
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Hay algunos criterios que definen la presencia de
un alto nivel de dependencia a la nicotina y que iden-
tifican individuos que requieren especial atencion, se-
guimiento individual durante méas de 6-12 meses y que
generalmente se van a beneficiar con farmacos y re-
emplazo de nicotina, necesitan programas especiali-
zados de cesacion y presentaran episodios de reinci-
dencia con mucha frecuencia.

ALTA DEPENDENCIA A LA NICOTINA (3)

- Mas de 7 puntos en el cuestionario de dependencia
(Fagerstrom).

- Niveles séricos de Cotinina > 250 mg/mli

- Primer cigarrillo de la mafana antes de 30 minutos
después de despertar

Uno de los principales fines buscados por el Cole-
gio Americano de Médicos del Térax (American College
of Chest Physicians — ACCP — que publica la revista
CHEST) es la lucha contra el consumo de tabaco y
son lideres en la publicacién de articulos, comunica-
ciones y guias para la cesacion en el consumo de
tabaco. En la mencionada publicacion (CHEST /Vo-
lumen 121 /Numero3/Marzo2002 pp932-941) (4),
aparece un excelente resumen del mas reciente do-
cumento publicado por el Departamento de Salud de
los Estados Unidos denominado Manejo del uso y
dependencia del Tabaco. Guias para la cesacion del
consumo de tabaco basadas en evidencias clinicas
(4) cuya primera version en 1996 represento una revi-
sion de mas de tres mil articulos aparecidos hasta la
fecha sobre el consumo de cigarrillo y el manejo de la
adiccidn a la nicotina dirigido a médicos y personal
interesado en la eficacia de los métodos existentes
para la cesacion del tabaquismo y su aplicacion para
manejo de grupos y de individuos. Esta Ultima version
actualizada, basada en evidencia clinica fue original-
mente publicada en el afio 2000 y ha sido consecuen-
cia de la revision de méas de 6000 articulos con una
seleccion y analisis muy rigurosos ademas suple-
mentada con comentarios y revision de analistas ex-
ternos. Con la aplicacién de los principios definidos
en este documento el médico puede, mas
eficientemente intervenir el consumo y dependencia
al cigarrillo. Los médicos dedicados al estudio y ma-
nejo de las enfermedades toracicas estan a la cabeza
de todos los profesionales para poder intervenir
eficientemente en el manejo del consumo de cigarri-
llo; frecuentemente las enfermedades que se desarro-
llan como consecuencia del consumo de cigarrillo:
bronquitis crénica, enfisema pulmonar, enfermedad
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coronaria, enfermedades vasculares, cancer, obligan
al fumador a consultarles. Cada ano mas del 70% de
los fumadores consultan a algin médico y mas de
un tercio de ellos dice haber intentado abandonar el
cigarrillo en el afio inmediatamente anterior y mas del
80% lo han intentado abandonar en el pasado, pero
menos del 15% han recibido una consejeria puntual
sobre los métodos existentes para eficientemente in-
tentar abandonar el cigarrilio y menos del 3% han te-
nido una consulta de seguimiento al respecto. El pro-
blema del tabaquismo debe ser afrontado en forma
franca y abierta con el fumador, especificamente ex-
plicarle los riesgos que para su salud representa el
tabaquismo, los beneficios que obtendra al abando-
nar el consumo y los métodos existentes para facili-
tar el abandono del tabaquismo.

Dos estrategias han demostrado suficiente eviden-
cia que son utiles en el propdsito de abandonar el
consumo de cigarrillo, la farmacoterapia y la
consejeria la cual entre mas intensa sea, mejores re-
sultados obtendra (4).

Son ocho las recomendaciones especiales que el
panel de expertos hace para todos los médicos que
se interesan en el tema y que estan dispuestos a tra-
tar personas adictas al cigarrillo (4) o a iniciar mane-
jos de grupos o establecer clinicas antitabaquismo:

1. La dependencia de tabaco es una condicién
cronica que requiere intervenciones repetidas, sin
embargo, existen tratamientos o manejos eficaces que
pueden producir cesacion prolongada o inclusive defi-
nitiva.

2. Estos tratamientos eficaces deben ser ofre-
cidos a toda persona fumadora, aquellas personas
que desean abandonar el cigarrillo deben ser instrui-
das en el manejo de estos eficientes tratamientos y
uno de ellos debe ser recomendado, aquellas perso-
nas que no desean dejar de fumar deben recibir una
corta intervencion que aumente las posibilidades de
aumentar su motivacion.

3. Es esencial que tanto médicos como todo el
personal paramédico y administrativo se comprome-
tan en forma institucional a identificar a los fumado-
res, marcar sus historias clinicas y proveer
tratatamiento o manejo a todos los consumidores de
tabaco.

4. Los tratamientos simples o cortas entrevis-
tas son eficientes y deben ser dados a todos los con-
sumidores de cigarrillo.
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5. Hay una relacién directa entre la intensidad
del grado de dependencia y el tiempo dedicado por el
profesional o el programa a cada uno de los fumado-
res. La eficacia del tratamiento aumentara entre mas
tiempo se dedique a la motivacion de la persona.

6. Dentro de todo programa de cesacion inclu-
yendo las entrevistas cortas, el fumador debe ser ins-
truido en cémo afrontar los problemas préacticos que
se presentaran durante el proceso (ejemplo: el aumen-
to de peso, el insomnio, la hiperactividad, la depre-
sién; etc.) también debe poder contactar al programa
o al médico cuando lo crea necesario e idealmente
en su casa o lugar de trabajo alguien debe apoyarlo
en su intento de abandono del cigarrillo.

7. Existen farmacoterapias eficientes para el
abandono del cigarrillo, por lo cual todo individuo que
se encuentre en el proceso debe conocerlas y usar-
las a no ser que exista alguna contraindicacién for-
mal para su aplicaciéon. Los medicamentos de prime-
ra linea actualmente aceptados son: Bupropion, par-
ches transdérmicos de niconina, nicotina en goma
de mascar, inhalador de nicotina, spray nasal de nico-
tina.

8. Los tratamientos para el manejo de la depen-
dencia al cigarrillo son eficientes y costo efectivos por
lo cual todo sistema de asistencia médica debe adop-
tarlos y estimular su utilizacién; igualmente el perso-
nal médico y paramédico que lo implementa debe
recibir reconocimiento econémico por la labor desa-
rrollada.

Las intervenciones para el abandono del cigarrillo
deben, por mas cortas que sean, tener siempre cinco
elementos esenciales (“Los cincos ases®) y tales
elementos deben aplicarse siempre ante una persona
que quiera abandonar el cigarrillo para asegurar resul-
tados significativos (4):

Primero: IDENTIFIQUE en cada visita a los fuma-
dores y asegurese de incluirlos en los registros o
historias clinicas para asegurar seguimiento.

Segundo: SIEMPRE RECOMIENDE el abandono
del cigarrillo a todas las personas fumadoras. Esta
recomendacion debe ser clara, fuerte e individual, ac-
titud que debe ser compartida con todo el personal
asistencial.

Tercero. AFRONTAR Y MOTIVAR la posibilidad
de abandono con todo fumador.
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Cuarto: ASESORE Y EDUQUE a quien desea aban-
donar el cigarrillo, indiquele estrategias, ensédele a
resolver los problemas que se presentan desde el
momento en que abandona el cigarrillo, enserie la uti-
lizacion y prescriba los medicamentos de primera li-
nea disponibles.

Quinto: SEGUIMIENTO durante el proceso, ase-
gure contactos futuros para evaluar la estrategia adop-
tada.

Cuando el consumidor de tabaco no esta dispues-
to a iniciar una estrategia para el abandono debera
siempre iniciarse una motivacién que tiene que incluir
ciertas estrategias indispensables para lograr even-
tualmente cambio de actitud en el fumador:

IMPORTANCIA de abandonar el cigarrillo desde el
punto de vista personal familiar y social.

PELIGROS vya establecidos de fumar, potencia-
les hacia el futuro y relevantes para la salud
especificamente de esta persona en particular.

VENTAJAS que se obtienen desde el mismo mo-
mento en que se abandona el cigarrillo, en la salud,
en la satisfaccion personal al afrontar un gran reto, en
la familia demostrando su capacidad para la toma de
decisiones, en el trabajo, en el ejercicio y hasta en la
economia.

IMPEDIMENT OS que logran hacer rechazar la idea
de abandono del cigarrillo, identificarlos y derrotarlos
(Ejemplo: el temor al fracaso, el aumento de peso, el
sindrome de abstinencia, la depresién, el gusto por €l
tabaco, etc.).

RECURRENCIA es muy frecuente y no puede ser
la razén para no considerar el abandono, por el con-
trario las personas que logran abandonarlo lo hacen
después de muiltiples intentos.

FARMACOTERAPIA DEL ABANDONO
DEL CIGARRILLO

En la actualidad numerosas y eficientes terapias
existen para ayudar al abandono del tabaquismo, si
no existe contraindicacion puntual estos medicamen-
tos deben estar disponibles para su utilizacion en
todos los fumadores que intentan dejar de fumar. El
tratamiento de la adiccién a la nicotina al igual que el
manejo de cualquier otra enfermedad cronica requiere
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diferentes modalidades. Hay algunos grupos que de-
ben identificarse porque posiblemente pueden estar
excluidos de esta forma de tratamiento, estos son:
personas que fuman menos de 10 cigarrillos diarios,
enfermedades coexistentes que pudiesen contraindi-
car estos medicamentos, embarazo, madres que es-
tdn amamantando bebés y adolecentes fumadores.

Hay cinco medicamentos que se identifican como
de primera linea para el tratamiento del tabaquismo:
Bupropion, el parche de nicotina (sistema
transdérmico), nicotina en goma de mascar, inhalador
de nicotina y spray nasal de nicotina, los dos Ultimos
no estan disponibles en Colombia. Hay estudios que
demuestran algun grado de mejoria con la combina-
cion de estos medicamentos como diferentes formas
de reemplazo de nicotina o la asociacion de Bupropion
y reemplazo de nicotina (4).

No hay suficiente literatura ni evidencia que permi-
ta seleccionar el orden de aplicacion de estos medi-
camentos de primera linea, por tanto esto dependera
de cada caso en particular, de acuerdo a la edad del
paciente, de la intensidad de consumo, de la expe-
riencia en el manejo de estosmedicamentos por par-
te del médico, de la aceptacién por parte del pacien-
te, de experiencias previas, etc. Cuando se estan
manejando personas con bajo consumo de cigarrillo
las dosis iniciales pueden ser menores.

Los medicamentos de segunda linea son la
Clonidina y la Nortriptilina y seran considerados en
aquellas personas en quienes los medicamentos de
primera linea no han sido utiles, o con contraindica-
ciones formales para su uso.

En aquellos pacientes en los cuales hay especial
preocupacion por el aumento de peso que podria pre-
sentarse al abandonar el cigarrillo hay que aclararles
que tanto el Bupropidn como el reemplazo de nicotina
pueden refrazar este fendmeno pero no sera comple-
tamente abolido.

La existencia de enfermedades cardiovasculares
no contraindica la prescripcién de reemplazo de la ni-
cotina y solamente habria que tener precaucion en
aquellos pacientes recientemente infartados durante
las dos primeras semanas, en pacientes con arritmias
cardiacas severas, 0 ante la presencia de angina ines-
table.

Los medicamentos de primera y segunda linea
pueden ser utiizados por periodos prolongados de mas
de seis meses en aquellos casos en que se requiera
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ya que los estudios disponibles confirman su seguri-
dad. Hay personas que habiendo abandonado el ciga-
rrillo requieren usar estos medicamentos (reemplazo
de nicotina) a necesidad cuando nuevamente sienten
la urgencia de fumar semanas, meses O inclusive
afos después de haber abandonado el uso cotidiano
del cigarrillo (4).

REEMPLAZO DE LA NICOTINA

Esta modalidad de tratamiento ha sido la primera
disponible para el manejo de la dependencia a la nico-
tina, la goma de mascar de 2 mg. fue aprobada en el
afio 1984 y la de 4 mg en 1994 por la FDA, habiéndo-
se producido desde entonces multiples estudios que
confirman su utilidad sobre el placebo para el manejo
de la dependencia al cigarrillo. Su utilidad se basa en
el control eficiente de los sintomas de abstencion du-
rante las primeras semanas después de la suspen-
sion del cigarrillo, permitiendo al paciente concentrar-
se en el manejo de la ruptura con el habito de fumar,
identificar los factores desencadenantes, afrontar al-
gunos sintomas y eventualmente reducir gradualmente
el uso de estos medicamentos, sin tener que luchar
contra el sindrome de Abstinencia a la Nicotina que
generalmente es la causa de la reincidencia en un
alto porcentaje de personas (3).

Cuando se usa en una forma adecuada, todas las
formas de reemplazo de la nicotina son seguras y son
dos o tres veces mas eficientes que el placebo para
lograr la cesacion del cigarrillo. El mayor problema
con estos medicamentos es la utiizacion de dosis
inadecuadas o tiempos de administracién muy cor-
tos, lo que representa altos indices de reincidencia.
El reemplazo de la nicotina no incrementa la inciden-
cia de infarto agudo del miocardio ni siquiera en per-
sonas que los usan concomitantemente con cigarrillo
y esté también demostrado que no aumentan el ries-
go de cancer, accidente cerebro-vascular o de enfer-
medad vascular periférica. E! parche (sistema
transdérmico) entrega en forma constante la nicotina,
al través de la piel, a una velocidad de 0.9 mg/hora
durante todo el periodo de aplicacion, obteniéndose
niveles sanguineos mas o menos constantes durante
16-24 horas, dependiendo de la forma utilizada ya que
existen parches de 16 y 24 horas de duracién para asi
adaptarse a los habitos de cada paciente y permitir
algunas horas libres del medicamento simulando el
habito de una gran cantidad de personas que no fu-
man durante varias horas en las noches mientras duer-
men. El uso inicial del parche durante 6-12 semanas
ha logrado abstinencias del 30-40% durante el perio-
do inicial de uso aumentando 10-20% mas al final del
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primer afo. Su utiidad se ha demostrado especial-
mente en fumadores leves y moderados. En los Es-
tados Unidos se encuentra disponible y aprobado por
la FDA desde 1991 y desde el afio 1996 para venta
libre. Los efectos colaterales son muy raros encon-
trandose especialmente signos locales de irritacion
gue no son necesariamente verdaderos signos de aler-
gia al medicamento los cuales raramente podrian ob-
servarse. Si se presentan alteraciones del suefio el
parche puede retirarse después de la media noche.
Las presentaciones comerciales estan disponibles de
5-22 mg para 16-24 horas de duracién permitiendo
cierta elasticidad en la formulacion de acuerdo a las
necesidades de cada persona y los requerimientos
de la nicotina (3).

La goma de mascar fue la primera forma de reem-
plazo de la nicotina disponible para el uso en la prac-
tica clinica desde 1984 vy existen dos concentracio-
nes de 2 y 4mg siendo mas eficiente la de 4mg, y a
diferencia de los parches no produce niveles sangui-
neos constantes sino elevaciones periddicas espe-
cialmente en sangre venosa, permitiendo vencer la
sensacion de urgencia por fumar durante las sema-
nas iniciales de abstencion. La nicotina es unida a
una resina de intercambio iénico y al masticarla se
libera la nicotina que se absorbe por la mucosa bucal.
Estudios disponibles demuestran su eficacia como
unico medicamento frente al placebo y especialmen-
te como tratamiento adyuvante a la utilizacion de par-
ches y de Bupropién. No se recomienda sobrepasar
la dosis de 20 pastillas (goma de mascar) de 4 mg en
las 24 horas o de 30 de la presentacién de 2 mg en 24
horas. Los efectos colaterales mas frecuentemente
reportados son irritacién bucal, pirosis, hipo, dolor en
la articulacion mandibular, mal sabor, efectos que pue-
den ser corregidos al revisar la técnica de administra-
cion y generalmente son pasajeros. Aproximadamen-
te un 2% de las personas experimentan sintomas
como mareo, cefalea, irritabilidad, salivacion y ano-
rexia que afortunadamente son pasajeros y desapare-
cen después de algunos dias 0 semanas de utiliza-
cion. Aproximadamente 10-25% de las personas con-
tindan usando esta modalidad de tratamiento por mas
de un afio después de su inicio, sin observarse mayo-
res efectos colaterales y al compararlo con el cigarri-
llo definitivamente su utilidad no se encuentra
contraindicada por largos periodos (3).

BUPROPION

Este medicamento antidepresivo controla y supri-
me los sintomas de abstinencia a la nicotina proba-
blemente por un mecanismo de competencia a la re-
captacién de Dopamina por el sistema nervioso, com-
probandose su eficiencia para el abandono del cigarri-
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llo en pacientes que no necesariamente presentan es-
tados de depresién y puede ser usado como
monoterapia o asociado a reemplazo de la nicotina,
logrando hasta un 44% de eficacia, a una dosis reco-
mendada de 150 mg dos veces al dia, iniciandose
150 mg diarios por los primeros tres dias de frata-
miento para evaluacion de su tolerancia. Se recomienda
fijar una fecha de suspension del cigarrillo aproxima-
damente 7-14 dias después de su inicio. Agregar un
parche de nicotina de 21 mg aumenta la eficiencia del
medicamento. El uso de Bupropién estd contraindica-
do en personas con historia de convulsiones cerebra-
les, cirugia cerebral, historia de anorexia o de bulimia,
y alcoholismo. Los efectos colaterales mas frecuen-
temente reportados son despertares en las noches
(30%), cefalea (30%), xerostomia (15%). Su utiliza-
cidn retraza pero no necesariamente previene el au-
mento de peso asociado a la suspension del cigarrillo.

CLONIDINA

Es un agente L. adrenérgico de accion central que
se ha utilizado para el control de la hipertensién
arterial, reduce la accion simpatica del sistema ner-
vioso y esta disponible en tabletas y en sistemas trans-
dérmicos. Su utilizacién para el control del tabaquis-
mo aun no ha sido aprobada por la FDA.

Estudios clinicos han demostrado su eficiencia
frente al placebo (OR= 2.3). La dosis administrada ha
variado entre 0.1 -0.75 mg/diarios y aparentemente
es mas Util en mujeres con intensa adiccion a la nico-
tina. Su utilidad se ha identificado en la reduccién de
la intensidad de los sintomas de abstinencia a la ni-
cotina. Los efectos colaterales més frecuentemente
reportados son resequedad en la boca, fatiga y ma-
reo. Al momento de suspender la medicacion hay que
hacerlo en forma gradual para prevenir un fendmeno
de hipertension “de rebote” reportado en pacientes que
usan este medicamento para el manejo de hipertension
arterial (5).

NORTRIPTILINA

Se trata de un antidepresivo triciclico que bloquea
la retoma de Norepinefrina y Dopamina por el siste-
ma nervioso central, ya existen estudios clinicos que
demuestran su eficacia frente al placebo para el aban-
dono de cigarrillo en un 14-30% no siendo el control
de los sintomas de abstencion su principal accién.
Los medicamentos antidepresivos triciclicos producen
conocidos efectos colaterales que incluyen sedacién
y efectos anticolinérgicos. Los observados en estu-
dios de cesacion de tabaquismo han sido sequedad
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PRESENTACION DE CASO

Tumor miofibroblastico asociado a sindrome

de vena cava superior

Héctor Ortega Jaramillo, M.D.*; Luisa Fernanda Ourango Gutiérrez, M.D.*;

Maria del Pilar Pérez Figueroa***

RESUMEN

Et wmor Inftamatoric  miofibrobldstico (TIM) &5 una enti-
dad patoldgica infrecuente de causa desconocida, compuesto
por célufas miofibrobfdsticas difersnciadas acompariadas de
plasmocitos, linfocifos y eosindfilos, el cual involucra tefido
pulmonar y exiraputmonar. 8 TiM tiene wn curso clinico impre-
decible, raa vez sufre Iransformacion maligna, La invasion
local y & compromiso del mediastino y estrucluras hifiares son
manitestaciones inusuafes; sin embargo, nosciros reportamos
u caso de sindrome de vena cava superior asociado a TiM.
Palabras claver Tumor inflamatoric nmofibrobldstico, sindro-
me de vena cava Superior, células miofibrobldsticas.

SUMMARY

Inflammatory myvolGroblastic twmor (IMT) & an uncommon
pathological enfity of unknown cause, composed of differentialed
myofibroblastic cells accompanied by plasma cells,
lvmphocytes and ecsinophils, which involves extrapulmonary
and putmonary tissues. IMT has an unpredictable cifinicat
course, rarely undergoes mafignart transformation. Locaf
invasion and invofvement of the mediastinum and hiliar
struclures are unusual manifestations; however, we réports a
case o superior vena cava syndrome and IMT.

Key words: inflammatory myofibroblastic tumnor, vena cava
syndrome, myofibroblastic cells

INTRODUCCION

Bl tumor inflamatorio miofibrobldstico representa
un grupo infrecuente de tumores mesenquimales de
naturaleza y comportamiento incierto, caracterizado
por | mezcla de células miofibrobldsticas con un pro-
minente infittrado inflamatoric compuesto par finfocitos,
eosindfilos, plasmocitos, histiocitos y fibroblastos (1-
5). Aunque inicialmente se describi¢ en e pulmoén, se
ha reportado en ofros drganos comao & SNC, la orbita,
l lengua, 8 mama, & higado, € tracto urinario, las
glandulas salivares, el pancreas, & tircides, los nodulos
linfaticos v la piel (6-8).

La diversidad de denominaciones para referirse
presumiblemente a la misma entidad, refleja la confu-
sidn y falta de uniformidad conceptual alrededor de
esta patologia. En I literatura publicada sobre € tema
encontramos como términos aparentemente equiva-
lentes los de granuloma de células plasmaticas,
pseudotumor post inflamatorio, e histiocitoma, el
fibroxantoma, & xantogranuloma, B proliferacién
miofibrohistiocitica inflamatoria, la fibroxantomna in-

flamatorio o el xantoma fibroso (1 -5). Iguaimente, desde
el punto de vista d2 comportamiento bicldgico, se ob-
serva alguna variabilidad, Aunque la mayoria de los
reportes v catalogan como un tumor benigno, oca-
sionalmente tienen un comportamiento mas agresivo
de caracter invasivo (8 -14), como corresponde a caso
por nosotros reportado, con sindrome de vena cava
superior por Compromiso vascular,

CASO CLINICO

Hombre de 38 afios de edad, residente en area
rural, agricultor, quien consulta por sintomatologia de
aproximadamente dos afios de evolucién consistente
en disnea de instalacién progresiva hasta l disnea
en reposo, 10s persisiente con escasa expectoracion
mucoide y, dos meses de aparicion de edema en ex-
tremidades superiores e inferiores y compromiso del
estado general con pérdida de 8 Kgs de peso.

Como antecedente de importancia, & paciente
refiere haber consuitado en otra institucién 15 meses
antes por disnea y tos. Alli, se le toma una radiografia
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de torax, la cual es informada como infiltrados mixtos
con tendencia a la confluencia, y signos de pérdida
de volumen a nivel del lébulo superior derecho. Des-
pués de realizar multiples estudios, se decide practi-
car una biopsia pulmonar a cielo abierto para aclarar
el diagnostico. Bl estudio histopatolégico es informa-
do como una “Neumonia organizada en fase fibrosa”.
Se da de alta sin tratamiento especifico, experimen-
tando deterioro progresive de su cuadro clinico,

Niega consumo de cigarriio y otros antecedentes
de importancia.

Al examen de ingreso se encuentra el paciente en
malas condiciones generales, con signos de dificul-
tad respiratoria dados por tirajes universales, FR: 26 x
min., FC: 112 x min,, T.A: 80/60. Edema facial, ingur-
gitacion yugular Git a 90°, edema de miembros supe-
riores y evidencia de circulacién colateral en torax.
Disminucion de ruidos respiratorios en hemitdrax de-
recho, ruidos cardiacos taquicardicos. Higado palpa-
ble 3 cms por debajo del reborde costal v edema Gl
de miembros infericres.

Los exdmenes paraclinicos revelan una anemia
microcitica leve, hipergamaglobulinemia e hipoxemia
con aumento del gradiente alvéolo arterial de oxigeno.
La radiografia de térax muestra atelectasia del l6bulo
superior derecho y B TAC. ademds de Ios signos de
colapso del I6bulo superior derecho revela la presen-
cia de una masa parahiliar derecha con signos de
obstruccidn de la vena cava superior (Figura 1} y pe-
queiio derrame pleural bilateral. Se practica
fibrobroncascopia en la que se encuentra estenosis
con reduccion del 90% de la juz del brenquio lobar
superior derecho por imagen compatible con compre-
sion extrinseca del mismo. El lavado, cepillado y
biopsias obtenidas del bronquio lobar superior dere-
cho son informadas como inflamacion crénica, sin
evidencia de malignidad. Se decide realizar
mediastinotomia anterior derecha para obtencién de
material de la lesion descrita para estudio
histopatoldgico, el cual informa reemplazo del tejido
pulmonar por proliferacion de células fusiformes con
nucleos medianos y pleomorfisme moderado,
nucleoclos evidentes con citoplasma eosindfilo, que se
disponen formande haces, alguncs arremolinados
acompafados por linfocitos y plasmocitos con dreas
de neovascularizacion vy fibrosis (Figuras 2 y 3). B
estudio inmunohistoguimico es positive para
citogueratina, actina de musculo liso y ALK-1 {Figura
4). Con base en estos hallazgos se hace diagnéstico
de tumor miofibrobastico de pulmén con sindrome de
vena cava superior secundario.
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Figura 1. TAC de torax en B gue se observa B lesidn fumoral
wn obsfruccion de fa vena cava superior

Figura 2 Obsérvese i profiferacion neopldsica de céluas
fusocefulares dispuastas en patron arremolinado, mez-
cladas con plasmocitos y linfockos
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Figura 3 Delalle de las células tumorales citoplasma alarga-
do de bordes imprecisos y nucleo de cromating fina
Arriba a & derecha hay dos plasmocifos
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Figura 4 £ estudio de inmunohistoquimica positive para actina
da muscufo fiso, confrma & origen miofibrobidstico.

DISCUSION

Los tumores miofibroblasticos representan menos
del 1% de los tumoares originados en el tejido pulmonar
(1,2,3,10,1,13,14). Se pueden enconirar a cualquier
edad, aunque & 50% de los casos se han diagnosti-
cado en pacientes menores de 20 afnos (9,13,15). En
k serie de 50 casos del instituto de patologia de las
fuerzas armadas de Estados Unidos, esta lesion cons-
tituyd & 56% de las lesiones benignas en nifios, con
una edad promedio al momento del diagndstico de
28.3 afos, sin predominio de género (16).

Aungue aln no se conocen con certeza los meca-
nismos fisiopatoldgicos responsables de su origen y
crecimiento, se ha aceptado en general, que estos
tumores son expresion de una reaccion inflamatoria
inusual con una apariencia histolégica variable. Suele
observarse una proliteracion de células fusiformes que
se diferencian a micfibroblastos en un estroma
colageno con infiltrado inflarmatorio difuso. Et estimulo
inicial es desconocido, pero en una fercera parte de
los pacientes existe un antecedente de infeccion
pulmonar reciente por b que se ha postulado que una
neurmnonia organizada podria encarnar una fase pre-
cursora del tumor micfibroblastico (9,10,14,15). Sin
embargo, recientemente se ha cuestionado la natura-
leza inflamatoria de dicha lesidn teniendo en cuenta
las caracteristicas invasoras de algunas de ellas, yla
recurrencia informada entre el 5y el 9% de los casos
después de exfirpacion quirdrgica, hechos que pare-
cen estar a favor de su naturaleza neopldsica, al igual
que ¢ hallazgo de algunas anormalidades genéticas
recurrentes en el cromosoma 2, particularmente aso-
ciadas a disrregulacion del gen ALK (Anaplastic
Lymphom Kinasa) localizado en la posicion 2p23.
(6,17-20}. Este hallazgo ha conducide a la fermula-
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cion de una hipdtesis que sefala que dichas altera-
ciones determinan la sintesis de nuevas proteinas que
alteran k fostorilacion intracelular responsable de una
potencial transformacion neoplasica. La sobre-expre-
sidn del gen ALK se puede detectar por 1écnicas de
inmunohistoquimica mediante la utilizacidn de
anticuerpos contra | proteina 80 (18,20).

Algunos trabajos han reportado presencia del virus
de Epstein Barren las células tumorales 6 y otros |
del virus Herpes 8, acompafiado de sobreexpresion
de IL-6 v ciclina D1, factores que junto con las protei-
nas virales FLIP y B2 contribuirian a la patogénesis,
al estimular la proliferacion descontrolada de
micfibrobtastos (18, 19).

Las iesiones varian de 0.5 a 36 cms de diametro
con un promedio de aproximadamente 5 cms, usual-
mente no son encapsuladas y su color €s blanco o
amarillo. La hemorragia vy los focos de necrosis son
hallazgos inusuales (9,11, 16).

Se han descrito tres pafrones histologicos predo-
minantes. La neumonia organizada, el
fibrohistiocitoma, con una mayor proporciéon de
fibroblastos e histiocitos y relativa ausencia de célu-
las Inflamatorias y & tradicionalmente denominado
granuloma de células plasmaticas o tipo
linfoptasmocitico. Sin embargo, se observa con fre-
cuencia una mezcla de ambos patrones con presen-
cia de micfibroblastos (9,11,15,16), tal como ocurre
en el caso presentado. Ofros hallazgos ocasionalmen-
te descritos son k| presencia de areas de necrosis,
hemorragia, calcificaciones, osificacion y grados va-
riables de vasculitis en una m noria de casos. La acu-
mulacion de inmunoglobulina citoplasmética puede dar
como resultado la cbservacion de cuerpos de Rusell
(3). B estudio con técnicas de inmunohistoquimica
es positivo para la vimentina, | actina y la desmina
{16).

En ¢ tipo correspondiente a la neumonia organi-
zada, existe un infilfrado inflamatorio linfohistiocitico
con fibrosis alrededor de la lesion. La inflamacion v la
fibrosis llegan a comprometer 10s brongquiolos y oca-
sionalmente se observa formacion de microabscesos.
Los fibroblastos proliferan en k luz alveolar en medio
del exudado fibrinoso y las células nflamatorias. La
cavitacion puede ocurrir en algunas instancias. En
raros casos se ha detectado depdsito de calcio en las
paredes alveolares. Células gigantes multinucleadas
se observan ocasonalmente (9,2122). En € caso pre-
sentado, es interesante sefnalar que el patron
histolégico informado en la biopsia pulmonar realiza-
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da 15 meses antes corresponde a una neumonia or-
ganizada con fibrosis, diferente al patrén tumoral en-
contrado en el Ultimo estudio histopatoldgico realiza-
do.

En # fibrohistiocitoma, el patrdn es simiar al de
un histiocitoma fibrosa intradérmico con células espi-
nosas que presentan nlcleos normocrémicos, con
escasas milosis, cantidades variables de coldgeno y
fibras eldsticas que respetan la arquitectura alveolar.
Las células predominantes son plasmocitos y
linfocitos. Se pueden observar agregados linfoides
confluentes con formacion de centros germinales. Las
colecciones de céluas inflamatorias infiltran los
bronquiclos vy la luz aiveolar (4,69, 11,23}

El patrdn linfoplasmocitico se caracteriza por una
extensa proliferacion de linfocitos y células
plasmaticas con formacién de centros germinales, con
grados variables de flbrosis (4,6,9,11,23).

Bl 40 - 60% los pacientes son asintomaticos a
momento del diagnostico a cual se lliega como con-
secuencia de un hallazgo incidental en ia radiografia
de térax. Los sintomas mas comunes son la tos, la
hemoptisis, el dolor tordcico y & disnea. Ocasional-
mente se presenta cianosis, hipocratismo digital, fati-
ga y pérdida de peso. Se ha descrito obstruccidn
traqueal o bronquial por compresién extrinseca o le-
sién intraluminal con historia ¢e neumonia recurrente
o atelectasias (24). La invasion de érganos vecinos es
infrecuente pero existen informes de compromiso cos-
tal, vertebral o esofagico. Cuando se localizan cerca
al hilio pueden extenderse y comprometer estrisctu-
ras vasculares como la vena cava Ssuperior
(1,9,11,12,15), como en nuestro paciente, situacién
informada previamente en ofros ocho casos (11, 13).

Los examenes paraclinicos usualmente son nor-
males. En ocasiones se encuentra anemia, leuco-
citosis, aumenta de la velocidad de eritrosedimentacion
e hipergamaglobulinemia (2, 9, 16).

La presentacidn radiologica mas frecuentes es
como nédulo pulmonar solitario ¢ masa pulmaonar, con
forma redondeada y bordes bien definidos. &l 40% se
localiza en los 16bulos superiores, el 15% presenta
calcificaciones y el 5% se cavita. El derrame pleural
se ha descrito en el 13% de los casos yla presencia
de multiples nddulos en e 5% (1,3,9,15).

En la tomografia se pueden observar lesiones de
aspecto lobulado, de bordes nitidos, con coeficiente

de atenuacion heterogéneo y realce variable con la
administracién de medio de contraste. La resonarcia
magnética suele mostrar en T1 lesiones con densi-
dad de mayor intensidad que las observadas en el
musculo esquelético y en el T2 una sefial de alta in-
tensidad con realce heterogéneo posterior a la admi-
nistracién del Gadolinium (1, 15).

El tratamiento es, en la mayoria de los casos, la
reseccion quirdrgica, la cual suele ser curativa. Se ha
descrito recurrencia en el 5% de los casos (2,9,15).
En algunos casos con invasion de estructuras veci-
nas no susceptible de reseccidon quirdrgica, se han
utiizado los corticosteroides y la radioterapia de ma-
nera empirica y anecddtica (2, 25).

La presentacidn de nuesiro caso, correspondiente
aun tumor miofibroblédstico de comportamiento invasivo
que condujo a la aparicidn de un sindrome de vena
cava superior, sugiere que & pseudotumor inflamato-
rio pulmonar corresponde a un grupo heterogéneo de
lesiones gue reguieren fa aplicacion de estrictos crite-
rios histopatolégicos y de técnicas de inmuno-
histoquimica y moleculares, que contribuyan a discri-
minar el tumor miofibrobastico de lesiones inflamatorias
y reparativas y de tumores malignos como el
fibrosarcoma o los tumores fibrohistiociticos de dife-
rentes grados de malignidad, cuyo comportamiento
variable puede contribuir 2 la confusién existente alre-
dedor de esta lesién.
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PRESENTACION DE CASO

Actinomicosis pleuro - pulmonar

Reporte de caso y revisién de literatura

Juan Carlos Varon Cotes, M.D.*; Diege H Pardo, M.D.*:; Carlos Rodriguez, M.D.**

RESUMEN

El Actimomyces es una bacteria Gram positiva de Creck
mientd aerobio, que es parte de la flora humana. Las infeccio-
nes por actinomyces son mas frecuentes en hombres que en
Muyjeres con una relacion (31), usualmente compromete a pa-
cientes en cuarta ddcada de B vida, y & compromiso mas
irecuente es por Actinomyces israefli (85%). B compromiso
tordxico, abdorminal, o pélvico es poco frecuente. Las infeccio-
nes pulmonares son & resuftado de fa aspiracion de secreciones
orafes, mas gue e invasion directa. Nosolros reportamos e
caso de wna neumonia pecrotizante en Ln paciente con herida
de torax def misme lado, con wn comporiamiento agresive de fa
infeceicn

ABSTRACT

Actinomyces are gram-positive aerobic-growing bacteria
that are part of human bacterial fora, Actinomyces infections,
which are more prevalent among men than among women (3:1)
usuafly affect pattenis i their fourth decade and muost often
involve A, israefif (85%). Thoracic, abdominal or peivic
actinomycosis & uncommon. Puimonary infections resuit more
from aspiration of oral secrefions than from direct extension.
We report one case of necrotizing preumonia of a patient with
previous stab wound injury i the affected hemithorax and an
unusual aggressive behavior

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 24 afos, que ingresé al servicio de
urgencias del Hospital Santa Clara con cuadro clinico
de cinco dias de dificultad respiratora progresva y
hebre asociado a tos con expectoracion purulenta.

Vente dias antes estuvo hospitalizado en la mis-
ma institucion por presentar herida precordial grado |,
requrriendo tratamiento con toracotomia anterolateral
izquierda y rafia del ventriculo izquierdo de una herida
de 1 cm, tenendo evolucion satisfactoria,

La radiografia de térax, al momento de la consulta
evidencia infiltrados alvecdlares, con tendencia a con-
fluir en e apice pulmonar 1zquierdo, engrosamiento
pleural y escaso derrame izquierdo. El estudio del
derrame es compatible con un exudado de predomi-
mo neutrofilico, el cual se manejd mediante
toracentesis guiada por ecografia y se inicio tratamiento
antibidtico con diagnostico de neumonia adquinda en
la comunidad (Figura 1).

J

Figura 1. Radiografia de Tdrax Inicial, Evidencia consofida-
cién Muilitobar fzquierda e Hidroneumoidrax Tabiwa
cb. Cortesia Doctor Jorge Carriffo.
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ACTINOMICOSIS PLEURO - PULMONAR

El paciente presentd deterioro ventilatorio progre-
sivo requiriendo traslado a la Unidad de Cuidados In-
tensivos y ventilacion mecanica. Se complementa &
estudio con TAC de térax en e gue se evidencia con-
solidacién del Lébulo Superior Izquierdo (LSI), derra-
me pleural tabicado con una imagen sugestiva de fis-
tula bronco pleural del mismo lébulo y una camara de
neumotérax gue se extiende hasta los tejidos blan-
dos de la pared anterior del torax en relacidn con la
herida quirdrgica previa.

Se realiza broncoscopia que muestra burbujeo del
bronquio del segmento lingular superior y salida de
material purulento proveniente de los bronquios del LS|

Asociado se presenta dehiscencia de un segmen-
to de la herida de toracotomia con salida de material
purulento y aire {(aproximadamente 300 cc).

Por persistencia de requerimientos ventilatorios
elevados, Sindrome de respuesta infiamatoria
sistémica y la aparicion de fa fistula se decide llevar a
cirugia. Se realiza una toracotomia posterolateral iz-
guierda formal, en la gque se encontré consolidacion
del LSl con areas de necrosis que comprometen fa
lingula y una cavidad con necrosis que se encuentra
adherida a la pared anterior del térax en ¢l sitio de la
fistula broncopleurocutdnea. Se realizd lobectomia del
LS|, y decorticacion.

El servicio de patologia reporta, neumonia
necrotizante y presencia de Actinomyces israeli.

Se traslada a UCI donde se continua monitoria y
ge logra retirar soporte ventilatorio por o que se fras-
lada a piso, donde se decide realizar escanografia de
control para evaluar estado de la cavidad pleural y
parénguima residual postreseccion y descartar la pre-
sencia de una posible coleccidn (Figuras 2 y 3).

Surge como complicacion en el séptimo dia del
postoperatorio, hemotdrax masivo, por o que se leva
nuevamente a salas de cirugia y con marcada inesta-
bilidad hemodinamica, se realiza toracotomia
anterolateral izquierda de reanimacidn encontrandose
sangrado de las ramas de l arteria pulmonar al LS|,
empiema y necrosis del LIl por o que se procede a
completar la neumonectomia izquierda, por
coagulopatia y sangrado en capa se empaqueta la
cavidad pleural izquierda y se trasiada a ICl para con
tinuar reanimacion.
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Figura 2 Vemtana de Pulmon, que muestra espacio pteuraf
postreseccion tubo de toracostomia anterfor y ausen-
ga de necrosis dd UD, atelestasia dd segmento pos-
terfor de LSD.

Figura 3. Ventana de Mediasiino, que muestra coleccion
medistinal amterfor izquierda y derrame pleural dere-
cho libra. Cortesia doctor Jorge Carrilfo.
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Corregida la hipotermia, coagulepatia y la acidosis
se leva nuevamente a cirugia encontrandose la cavi-
dad pleural izquierda con abundante material purulen-
to fétido membranas de fibrina, y ausencia de sangra-
do, por o que se decide lavar y limpiar b cavidad
pleural, tras lo cual se cierra la pared tordcica dejando
2 tubos nimero 36 Fr; por uno de los cuales se dejd
irmgacion continua y € otro dreje de la cavidad pleural.
(Figura 4).

Figura 4. Radiografia de Tdrax postoperatoria que muestra
tubos de loracostomia durante irrigacion de
cavidad pleural,

Con estas medidas el paciente evoluciona hacia la
mejoria con desaparicidn del SRIS, disminucién de
paramentos ventilatorios y hemodinamicos, pero 10
dias después del dltimo procedimiento, presenta nue-
vo episodic de sangrado por los tubos por lo que se
leva nuevamente atoracotomia anterclateral izquier-
da extendida (Clamshell) encontrande una cavidad con
areas de necrosis sobre la pleura parietal y
mediastinica, material purulento, dehiscencia del mu-
fidn bronquial izquierdo, y sangrade de la vena pulmonar
superior izquierda, b cual se procede a ligar intra
pericardica, se realiza amputacion y cierre del muidn
bronquial izquierdo y se coloca un parche de pericardio
sobre este Ultimeo, s¢ lava kb cavidad, se reseca seg-
mento necrotico anterior del quinto arco costal y se
cierra dejandose dos tubos para irrigacion y drenaje
continuo.

Evoluciona hacia la mejoria con cicatrizacion de la
toracotomia posterolateral, y mejoria en las caracte-
risticas del drenaje y ka irrigacidn, con presencia de
osteomielitis del esterndn, € cual se reseca parcial-
mente, en cirugia donde ademas se realiza una FBC
de control gue muestra un muidn bronguial izquierdo
cerrado.

B paciente continta con curaciones de la herida
anterior y con evolucion hacia a mejoria.

Todas las piezas de patologia muestran presencia
de Actinomices israsli. (Lobulos superior € inferior iz-
quierdos, quinto arco costal, y segmento del tercio
distal del esternon)

REVISION DEL TEMA

Introduccion

El Actinomices se agrupa en conjunto con la
necardia dentro del orden de los Actinomycetaceae, y
sonh organismos de origen bactenano, pero en alguna
época se consideraron como hongos; de hecho se
conocieron como la fuente mitética mas frecuente de
infeccion en humanos.

Ei primer reporte de una infeccidén actinomicotica
data de 1826 cuando se describid como un
“ostecsarcoma del maxilar del ganado vacuno” (14).

La actinomicosis es una infeccidn bacteriana ge-
neralmente subaguda causada por bacterias
filamentosas que son micro-organismos Gram positi-
vos anaerndbicos o micreaerofiios que se fragmentan y
forman cocos y bacilos (14) ( Figura 5).

miso e Medinfoefl. edy

Se caracteriza por una diseminacion por continui-
dad, supuracién y una reaccion inflamatoria intensa
con formacidon de multiples abscesos y tractos
sinuosos que descargan granulos de azufre. Las for-
mas mas ¢omunes de actinomicosis son cervicofacial,
toracica y abdominal. En mujeres la actinomicosis
pelvica es comun (4).

La mayoria de los reportes en [ literatura mues-
fran complicaciones secundarias a infecciones por
actinomicetos en pacientes con enfermedades
linfoproliferativas, quimioterapia, esteroides, trasplan-
te pulmonar e infeccién por VIH (11,12,14).
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Fisiopatologia

Los actinomicetos son prominentes en &a flora nor-
mal de la cavidad bucal y se encuentran también, en
menor cantidad, en € fracto gastrointestinal distal y
en la flora bacteriana vaginal. Como el actinomices no
es virulento, requiere de una pérdida en la integridad
de las membranas mucosas vy la presencia de tejido
desvitalizado para invadir estructuras profundas y cau-
sar enfermedad (1). Los cuadros infecciosos se ca-
racterizan por ser generalmente enfermedades
polimicrobiana. E establecimiento de un proceso in-
feccioso en € humano, puede requerir la participacion
de varias especies bacterianas, que actlen bajo di-
versos mecanismos, elaborando toxinas, enzimas o
inhibiendo defensas del huésped. Este mecanismo de
copatogenicidad, aumenta relativamente € bajo po-
der invasive del actinomices, siendo éste € principal
responsable de las manifestaciones tempranas de ka
infeccidn y las fallas en les tratamientos.

Una vez s establece la infeccion, el huesped ge-
nera una intensa respuesta inflamatoria, (supurativa y
granulomatosa) y posteriormente fibrosis. La infeccion,
se disemina de manera tipica a tejidos contiguos, ig-
norando planos e invadiendo drganos vecinos. Final-
mente, la infeccion produce tractos sinuosos de dre-
naje. La diseminacion hematdgena a drganos distan-
tes puede ocurrir en cualquier etapa de la infeccion,
mientras que la diseminacion linfatica es inusual.

Actinomicosis torécica

Corresponde a 16 a 20% de los casos. la
broncoaspiracion de secreciones que contienen
actinomicetos, es el mecanisme usual de infeccidn.
QOcasionalmente, la actinomicosis toracica puede re-
sultar de la introduccion de microorganismes a traves
de perforaciones esofagicas, por diseminacion direc-
ta desde un proceso infeccioso en cuello o abdomen,
o por via hematdgena (6).

La actinomicosis pulmonar comunmente se pre-
senta como un infiltrado pulmonar o una masa, la cual
en caso de no ser tratada, involucra la pleura,
pericardio, pared toracica y genera tractos fistulosos
através de los cuales se drenan granulos de azufre.

(7).

Las especies aisladas mas comunes son:
Actinomyces Isragli y Ackinomyces gerencseriae, se-
guido de Acfinomyces naeslundii, Actinomyces
odonfofycus, Actinomyces viscosus, Actinomyces
meyeri y Propionibacterium propionicus. |Las bacte-
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rias acompafantes mas frecuentes y que al parecer
magnifican € potencial patogénico del Actinomyces
son Acfinobaciifus actinomycetemcomitans, seguido
de Prevotella, Fusobacterium, Bacteroides,
Staphylococcus y especies de Sireptococcus. y
Enterobacteriaceae, dependiendo de la localizacion
del Actinomyces.

LLa actinomicosis puede afectar personas de todas
las edades, pero la mayoria de los casos estan repor-
tados en jovenes y adultos de mediana edad (20 — £0
anos de edad). La crecienie disponibilidad de
antibiéticos ha mejorado notablemente el pronostico
de todas las formas de actinomicosis.

A continuacién se esquematizan los hallazgos mas
frecuentes en la actinomicosis:

Clinica

. Fiebre, tos seca o productiva, ocasionalmen-
te expectoracion hemoptoica.

. Disnea, dolor toracico.
=  Pérdida de peso, fatiga, anorexia.
Examen Fisico

- Fiebre, caquexia, ruidos ventilatorios anorma-
les, hemaoptisis.

=  Tractos sinuosos con drenaje fétido a través
de la pared tordcica (fistula pleurocutanea).

L aboratorios
=  Anemia y leucocitosis.
. Eritrosedimentacion elevada.

=  Cultives: Necesarios para €l diagnostico defi-
nitivo, debido a la dificultad de diagndstico ¢linico. Se
obtiene material adecuado a partir de drenaje atraves
de las fistulas, aspiracién ¢on aguja, o biopsia. (Mues-
tras de esputo no ofrecen una muestra adecuada.) B
transperte de la muestra debe hacerse en medio
anaerobio y para el cullive del microorganismo, se

2%
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pueden requerir hasta tres semanas. Al Gram del ex-
tendido, la disposicion en rosario de bacterias en for-
ma de bastones gram positivos filamentosos, sugiere
el diagndstico.

«  Granulos de azufre: entre dos laminas
portaobjetos, con coloracién de Azul de Metileno al
1%, se pueden identificar granulos de azufre al mi-
Croscopio.

Imagenes

Rx de torax

*  Se puede evidenciar una masa pobremente
definida © hallazgos sugestivos de lesion cavitada, con
0 sin compromiso pleural. Las adencpatia hiliares son
POCO comunes.

. Presencia de una masa, que se extiende a
fravés del tejido pleural, que invade incluso la pared
toracica, los cuerpos vertebrales, las costilas o el
esterndn.

TAC de térax

* Usualmente revela una masa que infiltra di-
versos planos, con dreas focales de baja atenuacién,
que realzan con el contrasie. Las linfadenopatias son
poce comunes.

Procedimientos

«  Biopsia por aspiracion con aguja fina guiada
por Eco o por TAC, para obtener material clinico para
diagndstico.

. Fibrobroncoscopia y lavado broncoalveolar.

« Cirugia ({biopsia por toracotomia o
toracoscopia) puede ser requerida para propositos diag-
nésticos (8).

HALLAZGOS HISTOLOGICOS

La actinomicosis es caracterizada por una reac-
cidn inflarmatoria granulomatosa y supurativa, prolife-
racion de tejide conectivo y de granos de azufre. Los
granos de azufre son practicamente patognomonicos
de la infeccidn por Actinomyces y en un 25% de los
casos éstos pueden ser encontrados en las lesiones

30-

supurativas y en d drenaje fistuloso. Los granulos
miden aproximadamente 1 mm de diametro y pueden
ser vistos a simple vista comoe particulas amarillas.

Microscopicamente los granulos obfienen forma de
coliflor a magnificacion baja. Con alta magnificacion
(100X), pueden observarse microcolonias de
actinomicetos rodeados de neutrdfilos polimor-
fonucleares, Coexistiendo con estas microcolonias,
pueden verse diversas variedades de bacterias (bac-
terias acompariantes), como gram-positivos, cocos
gramnegativos, eic.

TRATAMIENTO MEDICO

En la mayoria de los casos, la terapia
antimicrobiana es el Unico tratamiento requeridoe. Sin
embargo, | cirugia puede requerirse en casos selec-
cionados (3). Penicilina Ges la droga de eleccion para
& tratamiento de la actinomicosis; la recomendacion
en administrarla por periodos que oscilan entre 12 se-
manas y 6 meses dependendo del grado de exten-
sion de k infeccion y del compromiso sistémico, los
tratamientos se inician por via parenteral y luego se
pueden continuar con penicilinas orales.

Altas dosis de Penicilina G, administradas duran-
ie largo periodo de tiempo, son la piedra angular del
tratamiento farmacoldgico para la actinomicosis (11).
El riesgo de resistencia de los actinomicetos, parece
ser minimo. B deteriore clinico de los pacientes que
reciben Penicilina, usualmente indica la presencia de
bacterias acompafantes, o cual puede requerir la
modificacion del régimen antibidtico recibide (adicion
de un agente activo contra los copatdgenos) (12).
Dentro de los antibidticos que poseen cubrimiento para
Actinomyces se encuenira € Imipenem aungue tam-
bién se ha obienido buencs resultados con
eritromicina, doxiciclina y tetraciclinas. {14).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Previo a la disponibilidad de la penicilina cristalina
la mortalidad reportada de la infeccidn por Actinomices
era de al rededor de 75 a 100%, y los sobrevivientes
tenian una forma crénica de infeccion,

Bl manejo quirdrgico se limita a manejo de las
complicaciones, ya sea el drenaje de empiemas,
resecciones anatémicas en casos de necrosis, y de
hemoptisis masiva, o resecciones de trayectos
fistulosos y drenaje de abscesos (4, 14).
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Bl caracter insidioso de esta infeccién amerita una
manejo agresivo que garantice b reseccion completa
de los tejidos afectados en los casos indicados ya
que las fallas en & control quirtirgico del foco puede
llevar a fistulas broncopleurales, empiema o disemi-
nacion sistémica.

La indicacion quirtrgica en estos pacientes esta
dada por la falta de respuesta al tratamiento antibiéti-
co que puede ser secundaria a la presencia de colec-
ciones, trayectos fistulosos y/o necrosis que requie-
ren reseccion y drenaje amplios, justificandose en al-
gunos casos las resecciones anatomicas o incluso
neumonectomias.

La combinacion de tratamiento quirdrgice y anti-
bidtico ha logrado una supervivencia del 90% en los
casos de actinomicosis toradica.

CONCLUSIONES

Como se ilustra claramente en € presente caso la
actinomicosis & una infeccion de caracter insidiosos,
y Cuya progresion y manifestaciones clinicas depen-
de mucho del organo comprometido, La agresividad
que encontramos en este paciente no s la usual de
la infeccién por actinomicetos.

En este paciente se tiene un antecedente claro de
indculo al parénquima pulmonar y al térax por medio
de una herida traumatica 20 dias antes del cuadro
infeccioso, y aunque no &s la ruta usual de infeccion
de los actinomicetos, es la mas probable teniendo en
cuenta que fue un paciente que nc presentd episodios
de aspiracion durante € manejo inicial y no tiene otras
patologias que b predispongan a esto.

El comportamiento agresivo encontrado en € mo-
mento del diagnostico inicial en este paciente que se
manifestd por una neumonia necrotizante (LSI), pue-
de ser explicado por la coinfeccidn con ofros gérme-
nes, y luego de la lobectomia y una vez ¢olonizada la
cavidad pleural se comporté ¢como un empiema
posneumonectomia, con colecciones purulentas en
la cavidad residual, que llevaron a compromiso del
lébulo restante y a la dehiscencia tardia de las ligadu-
ras de los mufiones broncovasculares.

Es claro que & manejo agresivo de la infeccion
posquirdrgica de la cavidad pleural es un determinan-
te de la mortalidad en estos pacientes, y como de ello
depende d control de la fuente, y por consiguiente la
respuesta a la administracion de antibidticos.
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Este es un precepto del manejo de la infeccion
quirdrgica que en € presente caso implico una
neumoenectomia en un hombre joven derivado del com-
promise progresivo de los dos Iobulos del pulmdn iz-
quierdo por Actinomices israelf.

DCenfro de las alternativas existentes para & ma-
nejo de la cavidad pleural con empiema
posneunomectomiase han descrito los drenajes abier-
tos (procedimiento de Claget} con el fin de permitir la
constante inspeccion de la cavidad pleural, limpieza
efectiva y regular, ademas de facilitar la realizacion de
los procedimientos en la cama del paciente con cura-
cion y cambio de apositos. En € presente caso se
optod como alternativa a térax abierto, | irrigacion con-
finua en & manejo, cumpliendo con [0s principios de
drenaje adecuado y suficiente de la cavidad, con o
cual se logrd también un control del proceso infeccio-
0, y evitd la secuela funcional y estética de un drena-
je abierto del torax.
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CASO RADIOLOGICO

Hemotdéxaespontaneo como primera manifestacion de
malformacion arteriovenosa pulmonar. A proposito de un caso

Aura Lucia Rivera Bernal, M.D. % Jorge Alberto Carrillo Bayona, M.D.**; Paulina Ojeda Ledn, M.D.=*;

Rodrigo Sanchez, M.D***

RESUMEN

E! hemoldrax como primera manifestacion de malforma-
clon arteriovencsa pulmonar es una complicacion clinica poco
frecuerte y polencialmente faial. Presentamos & caso de wn
paciente de 34 afos de edad con diagnéstico final de ruptra a
cavidad plewral de Malformacion Artenovenosa Pulmonar (MAV)
putmonar  y revisamos su presentacion clinica y manifestacio-
nes radiofogrcas.

Pafabras clave: Maiformacion arteriovenosa pulmonar,
hemotorax, telangiectasia hereditaria hemoarrdgica.

ABSTRACT

The hemothorax as a frst complication from pulmonary
arteriovenous malformation & very seldom oulcome and
actually potentially fa4. Here we show a case fom a 34 years
old patiert whose fingl diagnostic was pulmonaty arteriovenous
maiformation with hemothorax. Here we make a clinical
presentation and radiclogic review.

Key words: pulmonary arteriovenous matformation,
hemothorax,

B término Malformacion Arterio-Venosa puimonar
(MAV pulmonar) se utiliza para describir un espectro
de comunicaciones vasculares anomalas entre las
arterias y las venas pulmoenares, generalmente de on-
gen congénito, que van desde comunicaciones micros-
copicas demasiado pequefas para visualizarse
radiolégicamente, hasta aneurismas complejos que
pueden afectar € aporte sanguinec de un segmento
o lébulo. Cuando se presentan como lesion unica ha-
cen parte del diagnostico diferencial de nédulo
pulmonar selitario.

Presentamos & caso de un paciente de sexo mas-
culino, de 34 anoes de edad, quien consulta al servicio
de urgencias remitido de un centro de salud local con
cuadro de 8 dias de evolucion consistente en dolor
tipo opresivo en & hemitérax derecho, acompariado
de fos con expectoracion mucopurulenta, disnea cla-
sa funcional lll, astenia, adinamia, diaforesis y €l dia
previo al ingreso tres episodios de vomito de conteni-
do alimentario.

Al ingreso a este cenfro € paciente se encontraba
hemodindmicamente estable, con TA 110/70, FC; 88x’
FR: 20x". A la auscultacion pulmonar se encontré

una disminucién de los ruides respiratorios en &l
hemitérax derecho, con matidez a la percusion. La
hemoglobina al ingreso fue de 10.3 gr/dL y el
hematocrito de 31 2 %.

La radiografia de térax demostré una opacidad ho-
maogénea, en & hemitorax derecho, con desplazamien-
to de las estructuras mediastinales en sentido
contralateral, hallazge interpretado como derrame
pleural extenso. La TAC contrastada, ewidencié un de-
rrame pleural derecho, con imdgenes de mayor densi-
dad en su interior, compatibles con codgulos en la
cavidad pleural y atelectasia pasiva del pumaén adya-
cente (Figura 1). En la toracéntesis diagnostica, se
obtuvieron 200¢cc de liquido oscuro, hemorragico y den-
so. La citologia fue negativa para malignidad (PAP II).
Extendido de fondo hemorrdgico con infiltrado de
linfocitos y neutréfilos. Células mesoteliales norma-
les.

Una radiografia de torax tomada tres afios atrds
par cuadro ce infeccion pulmonar evidenciaba una masa
parenquimatosa, de contornos lobulados bien defini-
dos, localizada en &l I6bulo inferior derecho, conecta-
ca a hilio por imagenes fubulares sugestivas de va-
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sos anémalos, compatible con malformacién
artenovenosa. Teniendo en cuenta los hallazgos ante-
riores y la presencia de hemotdrax se sugiere € diag-
nostico de ruptura de MAV pulmonar a la cavidad
pleural (Figura 2},

El paciente fue llevado a cirugia, practicande una
toracotomia posterolateral derecha, encontrando un
hemotdrax de 4000 ce, con codgulos y adherencias
de fibrina en pleura visceral y parietal. Al examinar el
parénguima pulmonar atelecidsico fue evidente una
lesidn lobulada de 4 cms de diametro, localizada en
d segmento basal anterior del 16bulo inferior del pul-
mén derecho, la cual con la manipulacién presentaba
sangrado rutilante. Se realizd una reseccion en cufa
de k lesidn y drenaje del hemotdrax, logrande una
adecuada expansion pulmonar. Postoperatorio sin
complicaciones. La radiografia de control mostré una
adecuada expansién pulmonar, sin areas de consoli-
dacion ni atelectasia. B paciente evoluciond satisfac-
toriamente siendo dado de alta. Hasta & momento
lleva 10 meses de seguimiento.

Figuwras 1 a y b TAC confrastado que demuestra derrame
pleural exienso con colapso pulmonar secundario y
coaguios en ka cavidad pleural

Figuras 2 a y b. Masa parenguimatosa en el idbulo inferior
derecho, de contornos Iobulados. Imdgenes tubulares
extendiéndose def hifo hacia B lesidn,

B A

Figura 3a Pieza macroscdpica. Segmento pulmonar con le-
sidn de aspecto diverticular constifuida por pared
vascular
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Figura 3b. Micro. Pared do figiufa TM 4X

DISCUSION

La malformacion arteriovenosa pulmonar no s una
entidad clinica frecuente, siendo su incidencia de 2a
3 casos en 100.000 (2). Alrededor de un 10% ce las
MAV puimonares son diagnosticadas en la infancia,
con un incremento gradual de su incidencia hacia la
quinta-sexta décadas de la vida.

Aproximadamente & 70% de I0s casos se encuen-
tran asociados a telangiectasia hemerragica heredi-
taria o sindrome de Rendu-Csler-Weber {THH), enti-
dad autosémica dominante caracterizada por la pre-
sencia de malformaciones arteriovenosas en la piel,
mucosas y visceras. Entre € 15 y 35% de los pa-
cientes con telangiectasia hemorrdgica hereditaria
pueden presentar MAY pulmonar {1, 4, 6).

Las maformaciones arteriovenosas puimonares son
unitlaterales entre e 53 y el 70% de los casos, se
presentan como nodulos multiples en el 36% de los
pacientes y de éstos hasta la mitad pueden cursar
con compromise bilateral. Tienen predileccion por oS
lébulos inferiores, especialmente el izquierdo, donde
pueden encontrarse hasta en el 75% de los pacientes
{1, 2). Los diametros de Ias lesiones varian entre 1y
5 cms, aungue en ocasiones pueden alcanzar dimen-
siones mayores de 10 cms. Pueden extenderse ala
pleura hasta en e 89% de los casos cursando con
hemotérax cuande se rompen a la cavidad pleural.

Patoldgicamente, las MAV pulmonares pueden
clasificarse comg simples: caracterizadas por una
arteria nutricia y una vena de drenaje y complejas
con dos 0 mas arterias nutricias ¢ venas de drenaje;
apareciendo las primeras en el 86 a 92% de los pa-
cientes. Los vasos aferentes estan dados en la mayo-

VOLUMEN 17 N2 1

ria de Ios casos por ramas de las arterias pulmonares,
pero puede encontrarse suplencia vascular de la cir-
culacién sistémica (aorta, artenas intercostales o bron-
quiales) (1, 2.

Clinicamente su presentacion depende del grade
del corto-circuito: si es minimo, los sintomas pueden
ser subagudos o ausentes; s & corto circuito es mayor
del 20% puede presentarse ¢on cianosis y policitemia.
{2). La presentacion puede ser temprana (al nacimien-
te), sin embargo, & mayor porcentaje e diagnosticos
de k entidad se realizan en las tres primeras décadas
de la vida (2). Bl sintoma mas frecuente s b epistaxis
y aparece cuando se asocia a las telangiectasia
hemorragica hereditaria, seguido de disnea la cual es
frecuente en pacientes con lesiones multiples ¢ de
gran tamano (1,4). Otros sintomas incluyen palpita-
ciones, dolor toracico y tos.

Numerosas complicaciones pueden presentarse en
los pacientes con MAV pulmonar. En el 30% de los
pacientes cemprometen el sistema nervioso central
e incluyen eventes cerebrovasculares 18%, enferme-
dad isqueémica transitoria 37%, abscesos cerebrales
9%, migrana 43% y convulsiones 8% (1,2). El meca-
nismo implicade en estos eventos neuroldgices es el
embolismo paradijico a través de la MAV o por MAV
cerebrales coexistentes en pacientes con THH. En
un porcentaje menor de casos, puede aparecer
hemotérax (por ruptura de MAV pulmenares
subpleurales) y hemoptisis, siendo estos dos eventos
potenciaimente fatales (1, 2, 4, 5).

Hasta en el 98% de los pacientes la radiografia de
térax es anormal. La presentacidon mas frecuente es
la de nodulo-masa redonda u ovalada de densidad
uniforme, frecuentemente lobulada, de margenes bien
definides, mas cominmente localizada en Ios I6bulos
inferiores. Los pacientes con MAV pulmonar multiple,
generalmente presentan de dos a ocho lesiones. Las
lesicnes pueden no ser evidentes por la presencia de
sangrado en d parénguima contiguc ¢ por atelectasia
secundaria a compresién bronquial. En ocasiones
puede definirse la arteria nutricia, emergiendo del hilio
y la vena de drenaje dirigiendose hacia la auricula iz-
quierda. La tomografia lineal puede facilitar la visuali-
zacion de | conexidon entre & nddulo y Ibs vasos
nutricios y de drenaje.

La gammagrafia de perfusion puede ayudar a cuan-
tificar la magnitud del coro circuito.

La TAC contrastada es utit para e diagnoéstico y
para definir la anatomia vascular de la MAY pulmonar.
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Remy y col comparan & uso de la TAC contrastada
con la angiografia selectiva, encontrando que la pri-
mera es mejor en la deteccién de la MAY pulmonar.
La superiondad de la TAC contrastada en la deteccién
de eslas lesiones es atribuida a la ausencia de inter-
posicion de imagenes (6). La angioTAC con recons-
trucciones 30 es una buena alternativa diagnostica,
con limitaciones en la adecuada visualizacién de MAV
pulmonares de gran tamafo (2). La angiografia
tridimensional por RV es una técnica que puede usar-
52 en d diagnostico de fa MAV puimonar, pero las
lesiones menores de 5 mm pueden ser dificiles de
identificar por esta técnica, siendo su principal utili-
dad la de demostrar de manera no invasiva € tamario
y nimero de arterias nutricias, previo al tratamiento.
(3). La angiografia pulmonar permanece como &l pa-
trdn de oro en d diagndstico de la MAY pulmonar, ya
gue no solo define la arquitectura de la
vascularizacién pulmonar de manera precisa, sino
que es necesaria para la embolizacién o previa ala
reseccion guirdrgica.
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Reformas al sistema o politicas claras

Alfonso Valencia Cicedo, M.D.*

En mis épocas de docente en las areas adminis-
trativas a los futuros médicos de la Universidad Libre
de Cali, como introduccion a los sinsabores adminis-
trativos les pedia que calcularan los costos de apren-
der medicina en nuestro pais, asi, a través de ejem-
plos simples identificaban los cemponentes del costo
y percibian el valor del esfuerze que ellos y sus fami-
lias habian realizado para convertirlos en ia esperan-
za de la atencion en salud de los colombiancs. Al
finalizar &l curso debian realizar un ejercicio desagra-
dable para la mayoria, comparar los ingresos prome-
dios del mercado con los de otras profesiones y ocu-
pacicnes. Siempre a llegar a este tema soportaba la
diatriba contra la Ley 100 y les proponia € reto de
colocarles cinco como  nota final si demostraban en
que parte del libro segundo de | mencionada Ley se
hacia referencia ala exigua remuneracion médica que
les impedia recuperar la inversidn realizada.

REFORMAS AL SISTEMA O POLITICAS
CLARAS

Desde la promulgacion de la ley 100 de 1993 has-
ta la fecha s2 han expedido mas de 200 decretos re-
glamentarios, 500 resoluciones y un sinnumero de
acuerdos y resoluciones gue han logrado gue un es-
quema sencillo de brindar atencién en salud a una
poblacién determinada con unos beneficios uniformes,
se convierta en un galimatias extenso y pesado que
ni siquiera los padres de la patria pueden interpretar.

La Ley 100 fue concebida bajo sencillos princi-
pios que permitieran brindar servicios de salud de
manera oportuna y eficaz eliminando barreras de ac-
ceso y bajo la administracion de empresas agiles y
eficientes. Que garantizaran la atencidn adecuada
de sus usuarios y g flujo de recursos de manera efi-
ciente hacia las instituciones de salud. Desafortuna-
damente en un pais plagado de buenas intenciones lo
que sucedid fue lo contrario, se perdit el control y la
poblacién en general ve como los servicios cada vez
son mas limitados y la garantia de la salud cada vez
menor.

ESTADO ACTUAL

Para poder solucionar el problema del
financiamiento de los servicios de salud se parie de
una mezcla de modelos los cuales adoptaron las bue-
nas intenciones de europeos y americanos en busca
de b salud de sus habitantes desafortunadamente
partimos de premisas erradas que dieron &l traste con
el modelo de atencién. En primera medida un modelo
basado en las bondades de la promocidn vy la preven-
cién (medicina preventiva} en un pais crénicamente
enfermo llevo a una demanda elevada de los servicios
ce una pablacién avida de ellos; como segunda medi-
da un calculo del valor de pago deficitario desde sus
inicios derivado de la primera premisa y como terce-
ra medida una crisis econdmica generalizada con un
desempleo elevado que disminuye los aportes de los
trabajadores y limita & progreso del modelo.

De ofro lado, las contiendas politicas, los proce-
s0s ocho mil y semejantes hundieron la nueva ley en
un sopor propio de la época del ruido y a mejor estilo
Macondiano se nos olvido la salud para dedicarnos a
cosas mas importantes como los carteles o las zo-
nas de distensidn.

Cespués de diez afios de ley en vigencia y luego
de mlltiples ires y venires & panorama es similar &
gue se vivia antes de la misma. Segun e Ministerio
de la Proteccién Social en su informe de indicadores
basicos 2003, de mas de 43 millones de habitantes,
el 30% se encontraba afiliada a e régimen contributi-
vo, el 26% al régimen subsidiado y & 43.8% de la
poblacién no tenia ningun tipe de afiliacién (19 milo-
nes de personas), s lo analizamos con ojos diferen-
tes a los que realiza el DANE, no se hace referencia
a cuantos de los afiliados al régimen contributivo es-
tan al dia con sus aportes y mucho menos cuantos
de los afiiados al régimen subsidiado laboran o tie-
nen doble afiliacion; en pocas palabras antes de la
Ley 100 todos los trabajadores dependientes esta-
ban afiliados a un prestador y los no trabajadores se
atendian con cargo a los recursos del estado, como
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la discusion no debe darse sobre k calidad de los
servicios sino sobre la existencia de ellos no enfrare-
mos a discutir s &l modelo anterior era bueno o malo.

Mas de diez afos después la situacion de las cli-
nicas, hospitales y profesionales de la salud no es
mejor sino peor, se vapulea una Ley que en ninguno
de sus libros, capitulos o numerales habla del valor de
la remuneracién de los profesionales ni de las tarifas
gue se deben pagar a los mismos o a los diferentes
prestadores y se utilizan log contenidos de la misma
no para solucionar probiemas sino para evadir las res-
ponsabilidades.

PROPUESTAS?

En los dltimos seis meses ha habido un desplie-
gue desmedido en e sector politico sobre la necesi-
dad de reformar nuesiro sistema de salud, no se ha-
bla de otra cosa en lo que a nosolros se refiere, pero,
Jaqué es o que se pretende?

Los planteamientos son varios pero deben ser
mirados con 0jos cautelosos y no con la esperanza
que como dice nuestro Himno Nacional “Cese la Ho-
rrible Noche”.

Como primera medida se quiere reformar la admi-
nistracién del régimen subsidiado. Por qué sdlo e
subsidiado? Es absurdo pensar que todos los males
del sector salud se puedan achacar a la parte del sis-
tema que tiene menos recurses. Por que no proponer
un cambio integral que permita mejorar las condicio-
nes de salud de los colombianos sin descuidar las
condiciones de los empleados del sector?. Desde mi
punto de vista la coyuniura es politica y no analitica.
H Régimen Subsidiado posee una capadidad eleclo-
ral inmensa, o manegjan los entes territoriales lo que
por extension significa que lo maneje & grupo politico
de turno o aquel que aspira a manejar € poder, €l
régimen Contributivo tiene un manejo impersonal, no
maneja poderes, 50lo necesidades, generalmente in-
satisfechas de la poblacidén afiliada.

Dentro de las reformas se plantea que sean las
Cajas de Compensacion Familiar las que administren
el régimen subsidiado pues sus caracteristicas de
enfidades sin animo de lucro y de entidades eficien-
tes sugieren que esias entidades son idoneas para €
manejo de los recursos del sistema. La inquietud que
surge es § estas instituciones, que tienen diferentes
frentes de trabajo y una alta rentabllidad estén dis-
puestas a administrar un sistema que ha demostrado
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que su alta rentabilidad radica en la baja remunera-
cién y la evasion de los pagos a las diferentes institu-
ciones, ademas de disefiar fodo tipo de estrategias
para evadir las obligaciones econdmicas que han ad-
guirido. De ofro lado & seleccion gue los entes ferrito-
riales hacen de los pacientes con enfermedades Ca-
tastroficas y de Alto Costo obligan a desfinar a su
atencién grandes sumas de dinero gue impiden la aten-
cion de los pacientes con enfermedades comunes que
son de igual importancia e impacto.

Como componente de este primer punto han plan-
teado los diferentes reformistas B creacion del Fondo
Colombiano de Salud “FOCOS* una fiducia creada y
manejada por €l gobierno para manejar os recursos
directamente con los Administradores del Régimen
Subsidiado, o como una Unica administradora a nivel
nacional, sin que los entes terrtoriales participen de
manera directa en el flujo de los recursos. Parte de
una premisa falsa, y 8 recordamos nuestra filosofia
del bachillerato, una premisa falsa siempre tendré una
conclusion falsa. No podemos decir que s0lo & go-
bierno central esta libre de corrupcién o que éste sea
el que tenga B mejor organizacién administrativa;
FISALUD la fiducla que actualmente maneja los re-
cursos para pago de los accidentes de transito por
carros fantasma, eventos catastréficos y | atencion
a desplazados, tiene un atraso en sus cuentas con
las diferentes instituciones de salud de mas de dos
anos; crear un fondo nico para & manejo de los re-
cursos no garantiza € flujo de los mismos, no evita
los malos manejos y mucho menos permite que los
dineros se destinen a la atencién de los pacientes,
esta figura es volver a la época del Fondo Nacional
Hospitalario, donde los recursos fluian mejor en la
medida que os gerentes o directores tuvieran buenas
relaciones con & grupo politico gue en su momenio
manejara el susodicho fondo. Sélo suponer que se
creda una gran empresa de nivel nacional gue maneja-
ra los casi 16 billones de pesos de recursos del Régi-
men Subsidiado es pensar en una empresa de tama-
flo gigantesco manejada como fortin politico del go-
bierno de turno y dejando en la calle a los miles de
empleados que de una manera u ofra laboran con las
actuales administradoras.

Como segunda medida una de las reformas con-
templa determinar &l ingreso minimo de los trabsjado-
res de la salud. Esta es quiza la intencion mas loable
de las propuestas, sin embargo es la que menos difu-
sién ha tenido en los medios hablados o esertos,
Jsera gue nuestro potencial como votantes es tan
escaso gue ni siguiera somos nolicia de prensa?,
Determinar el ingreso minimo de acuerdo a la prepa-
racion de cada uno de los integrantes de la fuerza
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laboral del sector salud es necesario, pero con
pardmetros claros, ajustados a la realidad del pais y
al esfuerzo que cada grupo de trabajadores ha inverti-
do en su formacién y en la correcta atencion de los
pacientes. En un pais donde € valor de b hora labora-
da por un especialista en medicina es inferior alo que
puede percibir un peluguero o un manicurista (sin
demeritar ningun tipo de profesion), es imposible ga-
rantizar una poblacidn saludable y un impacto en sa-
lud demostrable. Determinar & ingreso minimo de los
empleados del sector salud no debe contemplar Uni-
camente alos empieados publicos, la propuesta debe
proteger a fa totalidad de s integrantes del sector
{contratistas, cooperativas, empleados de planta). No
es un secreto que un gran ndmero de empresas del
sector asegurador disminuyen la remuneracion de los
profesionales que tienen contratados con la excusa
de controlar “el Gasto Asistencial®, no seria mas facil
diminuir los salarios de los directivos que golpea los
ingresos de los directos responsables de la atencion
y cuidado de los enfermos?

Como dltimo punto crear un nuevo régimen
subsidiado, como €l actual tiene fallas es mejor crear
uno nuevo que permita € estudio durante otros diez
anos luego de los cuales y debido a los multiples erro-
res de este “Nuevo Régimen” creemos un “Nuevo nue-
vo Régimen Subsidiado y asi sucesivamente. No es
posible que se considere que lo mejor que puede pa-
sar con un modelo util pero poco controlado, con au-
sencia completa de organismos especializados de
inspeccion, vigilancia y control, es crear un modelo
nuevo no controlado y con la ausencia perenne de
organismos que controlen los recursos, € impacto y
lcs beneficios de salud de los colombianos. Pensar
que por que se cree i modelo nuevo la corrupcion y
fa malversacion van a desaparecer es no solo infantil
sino absurdo.

Si &l problema sobre lo diagnosticado es la corrup-
cion y la mala utilizacién de ios recursos, deberia
entonces fortalecerse las instituciones que evitan esa
corrupcion, una Superintendencia Nacional de Sa-
lud, anacrénica, inerme, mal disefada, totalmente
centralizada, no es garantia para que la Ley 100, sus
reformas, modificaciones y subsistemas subsistan;
un Ministerio Fusionado que ha pasado a ser la espe-
ranza de muchos a fa "desproteccién” de la mayoria
de los participantes del sistema; aprovechar los usua-
rios del Régimen Subsidiado como fortin politico no
deja de ser un ejemplo de b misma corrupcon que se
quiere combatir; plantear que & ajuste en fas remune-
raciones a los integrantes del sector se debe circuns-
cribir solamente a los empleados publicos es dejar €
70% de los profesionales, técnicos y auxiiares de las
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diferentes dreas sin ajuste y dejar que aquellas insti-
tuciones que de manera repetitiva controlan su costo
a expensas de los trabajadores, continlen en esta
practica; pensar que & problema es del Régimen
Subsidiado unicamente y que e Contributivo v los sis-
temas de Medicina Prepagada estan exentos de pro-
blemas y que en ellos las condiciones son las mejo-
res es querer tapar € sol con las manos, No tenemos
un modelo ideal, pero dedicarnos a modificar parcial-
mente las situaciones, sin remedios de fondo v no de
forma, no es fa solucién a un dilema de atencion y
salud, hay que retomar la salud publica como herra-
mienta de control de las enfermedades trazadoras de
la comunidad. Los diferentes proyectos plantean una
serie de cambios orientados a contener € gasto en
salud, solamente uno, identificado como e proyecto
alterno de reforma, contempla los resultados en salud
de una poblacién como fundamento del control de b
ejecucion de los recursos por parte del asegurador,
ninguno de los cince proyectos revisados plantea la
necesidad de medir € impacto de fas acciones de
salud ni la importancia de contar con perfiles
epidemiologicos propios confiables.

Todas las propuestas tienen por supuesto una
motivacion Unica respetable como es la de lograr un
sistema de salud fortalecido que atienda a las perso-
nas menos favorecidas del pais, con fortalecimiento
de la salud publica {se sigue pensando que salud pu-
blica es promocion y prevencion), € problema es que
los menos favorecidos no son Unicamente los afilia-
dos al Régimen Subsidiado. Serda que un obrero que
tenga un ingreso cercanc al salario minimo es mas
favorecido que un trabajador independiente con d mis-
mo ingreso?; sera que las acciones de salud publica
son solo aplicables a la poblacidn con menos ingre-
sos y menos necesidades bdsicas insatisfechas?;
estas premisas deben ser motivadas por aquelio que
el cancer pulmonar, la hipertension arterial o ia tuber-
culosis afortunadamente para la raza humana son en-
fermedades de alta inteligencia y discriminan de ma-
nera precisaa quienes estan en cada régimen para
poder contribuir uniformemente con fa carga de enfer-
medad esperada para 'a poblacion segun su estrato o
nivel del SISBEN.

La solucion no puede ser cambiar un problema por
otro, la solucidn radica en los cambios de fondo, rad-
cales, que no dejen espacio ala libre interpretacion ni
al tamano de las condiciones de atencion de los habr-
tantes de un pais. No se puede concebir una ley de
segundad social en salud que permita gue los admi-
nistradores de los recursos planteen sus propias nor-
mas en detrimento de la salud de cuarenta millones
de habitantes y a expensas de los trabajadores de un
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sector que no juega con ndmeros, ni especula en la
banca. Los miembros del sector salud trabajamos para
mantener la poblacién saludable, para garantizar que
los afos de vida saludable y productivos sean 10s es-
perados para una comunidad como la nuestra y es en
elc en donde los esfuerzos de una reforma deben
mostrar sus resultados.
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Modigliani. Retratista, bohemio y victima de tuberculosis
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Carlos Awad Garcia, M.D.*

Amedeo Clemente Modigliani nacié € 12 de ulio
de 1884 en Livorno, ltalia y murid € 24 de enero de
1920 en Paris. Pintor y escultor de principios det siglo
XX, su vida dio lugar a un sinfin de leyendas por su
fama de bohemio. Sus obras principales fueron los
retratos y aquellas dedicadas al desnudo femenino.

SU VIDA

Modigliani fue € cuarto hijo de una familia judia
ilustrada y crecié en medio de inquietudes literarias y
filoséficas. Su infancia transcurrio en medio de dificul-
tades econdmicas por la precaria situacion de ltalia
en aquella época.

Desde 1898 recibié clases de pintura en la Acade-
mia de Arte de Livorno y en 1902 se malriculo en la
Escuela Libre da Desnudo de Florencia. En 1903 se

traslado a Venecia y se inscribio en € Instituto de
Bellas Artes. Durante estos afios estudio el arte
renacentista y las obras de los museos e iglesias
venecianas.

En 1906, a ios 22 afos de edad, se trastadd a
Paris, donde vivio y donde desarrolid la mayor parte
de su vida artistica. Alli conocié un gran ndmero de
intelectuales, entre otros, Mauricio Utrillo, con el que
tuve una gran amistad. Se relaciond con Pablo
Picasso, Marc Chagall, Jean Cocteau, Georges
Braque, Guillaume Apolinaire y otros vanguardistas
de k época. Modigliani pertenecié a ka llamada «ge-
nefacicn abandonada», la de Federico Nietzsche,
Gabriel D'Annunzio, entre otros. Naturalmente Pans
era k meta de los escritores y artistas de entonces.
Alli se desarrollaban las ideas de libertad individual y
se confrontaban las ideas de ka sociedad imperante.
Eran tamosos los cafés donde se discutia y donde
se aprendian nuevas vivencias. Aun vivian Cézanne,
Matisse, Toulouse Lautrec. La vida parisina éra inten-
sa, Desde 1907 expuso sus cuadros, refratos y dibu-
jos. Trabaj6 también en escultura desde 1909. En 1913
se traslado transitoriamente a Livorno y trabajé cerca
de las canteras de la Toscana. Posterior a esto, se
dedico Unicamente a retrato. En 1914 conoce a quien
sera su modelo durante dos afos y con quien tendra
una tormentosa relacion amorosa. Es famoso € epi-
sodio del 3 de diciernbre de 1917 cuando 58 inaugu-
raba una exposicion de 30 desnudos; a causa de la
ligereza de estos, dicha exposicion fue clausurada
ese mismo dia. En 1817 conocio a Jeanne Hébuterne,
con quien tendrd, en noviembre de 1918, una hija, de
nombre también Jeanne y quien serd posteriormente
su bidgrata més importante. Jeanne serd fundamen-
tal en la produccion de Modigliani, le ayudara en so-
brellevar i angustia de su vida artistica y le controla-
A sus excesos con € alcohol y las drogas. ‘No tie-
nes necesidad de alcohol para ser grande, al contra-
rio”. Siguid su consejo: pintar, pintar y pintar.

Médico Especialista en Medicina infema y Neumoiogia.
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En 1918, Modi, como le decian sus allegados, se
trasladd, por la enfermedad y ante la inminente inva-
sion de las fropas alemanas, a Niza. En 1919, regre-
s6 a Paris donde morira de tuberculosis en enero de
1920. Como parte de ka tragedia de su vida, Jeanne se
suicidara dias més tarde y ambos seran enterrados
en & cementeno Pere Lachaise ante gran cantidad de
asistentes.

SU ENFERMEDAD

Poco es conocido sobre la enfermedad de
Modigliani. Se dice que ala edad de ¥ afios contrajo
tifus y que en esta circunstancia tiene “su famoso
suefo febril que le descubre su destino como artista”.
En 1900 adquiri¢ tuberculosis y luege visitd Roma,
Napoles y Capri. Desde 1308 se describi¢ su precaria
salud, pero esto ne ke impidio participar de la vida des-
enfrenada de los artistas en Montmarte. Se sabe que
desde 1908 y hasta 1913 trabajd la escultura en pie-
dra y marmol lo cual pudo haber influido en su enfer-
medad respiratoria. Su precaria situacion economica,
la bebida y el consumo de narcéticos, agravaron su
salud. Desde 1917 sabia que sus dias estaban conta-
dos. En 1918 su rostro era cadavérico, € viaje a Niza
le permitid sentirse mejor; sin embargo, | enferme-
dad le producia tos frecuente. De esta época son los
retratos caracteristicos del genic de Modigliani, dop-
de delineaba €l rostro y cuelio de Jeanne con lineas
alargadas. La enfermedad avanzaba y Modigliani te-
nia hemonptisis. Al parecer, obsesionado con la cerca-
nia de B muerte pintaba mas. En enero de 1920,
Modigliani ingres¢ a Hospital de la Charite donde
moriria € 24. En sus dias finales se le diagnostico
meningitis tuberculosa,

SU OBRA

El talento de Modigliani nunca fue puesto en duda
por sus companeros. Fue influenciado por & cubis-
mo y € arte africane, también por Cézanne y por Klimt.
El artista, aun en vida, conocid los éxitos de su obra,
pero fue a su muerte cuando adquirid mayor importan-
cia, en especial los desnudos, los rostros y los refra-

tos de mujeres, muchas de las cuales fueron sus
amantes.

La produccidn de Modigliani incluye mas de 20
esculturas, 500 pinturas y miles de acuarelas y dibu-
jos. Los retratos son los de sus amigos artistas, las
mujeres amantes y las prostitutas.

Las esculturas fueron sus obras iniciales, las que
posteriormente fueron cabezas de piedra. Las pintu-
ras tienen formas alargadas y planas con lineas sua-
ves. Modigliani trabajé la figura humana y se le consi-
dera €l refratista de los rostros ovalados. Sus desnu-
dos femeninos son muy caracteristicos. Su estiio es
incenfundible: Modigliani pintd a sus personajes sin
pupilas. “Mirando sus obras pareciera que alguien nos
dirigiera una mirada misteriosa”.
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NEUMOLOGIA E HISTORIA

Comentario clinico
La percusion y la auscultacion

Amador Ovalle, MD*

La medicina rompe con su pasado medieval e
irrumpe en e renacimiento con la publicacion del libro
de Vesalio, De humani corporis fabrica.

La hurmanidad vive momentos cumbres, se inventa
la imprenta, se descubre al Nueve Mundo, Copérnico
y Galileo devetan la estructura de un universo novedo-
80, la hegemonia secular de la iglesia pierde terreno,
se redefine & concepto de estado y surgen las nacio-
nes, los diferentes idiomas nacionales comienzan a
sustituir al latin y emerge la ciencia moderna.

Andrés Vesalio es el nombre mas prominente de
i llamada revolucion anatémica, que es por donde
inicia b modernidad de la medicina. Fabrica es un
libro de luz propia en la historia de la medicina, no
solo por & rigueza de sus ilustraciones, sino por su
método: obtener sus conocimientos directos de la
materia, basado en sus propias disecciones, en fran-
ca ruptura con la tradicion galénica. Hasta Vesalio,
las descripciones galénicas, hechas por cierto a par-
tir de disecciones de animales, eran mas validas que
la propia realidad. Vesalio no solo ignord a Galeno,
sino que incluse sefald varios de sus errores.

La revolucion clinica, sin embargo, vino un poce
mas tarde. Lo usual por aquellos dias, era que &
médico escuchara las quejas de sus enfermos, pal-
para su pulso, examinara su orina y luegoe se enfras-
cara en una profunda abstraccién, eminentemente
tedrica, cuya naturaleza variaba segun la escuela ala
que perteneciera (galenista, iatroquimica, iatrofisica,
animista, browniana, etc.), no para llegar a un diag-
néstico, sino para determinar cual de los elementos
que componen al cuerpo humano estaban alterados.
Al final, € médico prescribia alguna variante de las
mismas tres indicaciones terapeéuticas hipocraticas:
dieta, sangrias o purgantes.

Sydenham fue € Vesalio de la clinica. Abandond
las hipdtesis y los sistemas filosdficos, que a veces
hasta intentaban sustituir a la realidad, para dedicar-
se a descubrir los fendmenos clinicos, como Vesalio
habia hecho con la anatomia. Se dedico a la observa-
cion cuidadosa de los sintomas y al registro minucio-
so de los signos, logrande consclidar la idea de la
historia natural de la enfermedad y la postulacién de
la existencia independiente de las enfermedades.

Pese a la preclara idea clinica de Sydenham, la
clinica aun carecia de las herramientas para obtener
informacion del cuerpo humano, de hecho, el ejerck-
cio clinico estaba casi cenfinado al interrogatorio, con
menoscabeo del examen fisico. Dos pasos fundamen-
tales en este sentido, a2 menudo olvidados, son €
descubrimiento o la invencion de la percusion y de la
auscultacion.

LA PERCUSION

Aungue a la percusion se ke incluye dentro de los
“metodos franceses”, su verdadero inventor fue &
médico austriaco [ecpold Auenbrugger. En el hotel
de su padre, cuando joven, golpeaba en k tapa de los
barriles de vino para calcular su contenido, experien-
cia definitiva para au invento. En 1765 publica Invenfum
Novum, en donde describe & nuevo metodo de explo-
racion fisica, detalla los sonidos que se obtienen
mediante la percusion del torax normal, del hidrotorax,
hidropericardio y de la cardiomegalia:

“Estas variaciones dependen de & causa gue au-
menta o disminuye & volumen de aire que se encuen-
tra normalmente en € torax. Sea sélida o liquida, la
causa produce o que por ejemplo observamos en los
barriles que, cuando estan vacios, suenan a partir de
todos los puntos, pero cuando estan llenos, pierden
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esa resonancia en proporcion a la disminucion del
volumen de aire que contienen”.

Por su gran descubrimiento fue nombrado caballe-
© (Von Auenbrugger) por & emperador José I, sin
embarno, uvo poco eco entre sus colegas contempo-
raneos. Quedd en e penumbrose olvido hasta que
Corvisart halld, por accidente, una referencia del mé-
todo y comenzd a utilizarlo. H famoso cardidlogo fran-
ces ke dio la justa dimension a la percusion, y tal fue
su entusiasmo, que fradujo € libro de Auenbrugger &
francés en 1808, con elogioso prologo.

LA AUSCULTACION

La auscultacion precede a estetoscopio y al pro-
pio Laennec, pero puede considerdrsele como uno de
los grandes inventos de la Ecole de Paris. No era ex-
trafo ver por aguelios dias a los médicos franceses
posar sus pabellones auriculares en las diferentes
superficies corporales de los enfermos, pero era tan
poco higiénica esta practica clinica, que le restaban
popularidad. Bajo estas circunstancias, Laennec in-
venta & estetoscopio, instrumento que se ha converti-
do en simbolo de la practica médica.

“En 1816 fui consultado por una joven que tenia
sintomas generales de enfermedad cardiaca pero en
quien ni la palpacion ni k| percusidn dieron resultados
debido a su obesidad. La edad y € sexo de la pacien-
te me impedian ka aplicacion directa del oido a la re-
gion precordial. Recordé entonces un fendmeno acus-
tico bien conocido: si uno coloca su 0ido en € exire-
mo de un frozo de madera, se escucha con gran cla-
ndad € rasquido de una aguja en € extremo opuesto.
Pensé que esta cualidad de los cuerpos sdlidos podia
aprovecharse en este caso. Tomé un libro azul, hice
un cilindro apretado con él, coloqué un extremo en la
region precordial y € otro extremo en mi oido. Y para
mi gran sorpresa y satisfaccion, escuché los sonidos
del corazon con mayor claridad y precisidn que con
las que nunca los habia percibido aplicando directa-
mente mi oido”.

Después de experimentar con diferentes materia-
les, Laennec establecid como modelo a un cilindro de
madera, de cedro o ébano, de 30 centimetros de lar-
go, 3 de diametro y un canal de 5 milimetros; d cilin-
dro se podia dividir en dos partes para su manejo y
fransporte. H estetoscopio se habia inventado y has-
ta Broussais, su adversano e toda la vida, o utilizaba.
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Fue Laennec, catapultado por su invento, € que
dio tanta relevancia a B auscuitacion, que hasta liegd
a escribir todo un tratado sobre ella. Si bien € invento
del estetoscopio ubica a Laennec en un lugar prepon-
derante en la historia de la medicina, su apore es
mayor, sobre fodo en o relacionado al examen fisico
y especiamente en k auscultacion.

B orden del examen fisico que conocemos hoy
(inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion) fue
propuesto por Laennec en su famoso Trate La corre-
lacion anatomoclinica, labor dispendiosa que realizd
durante muchos ahos, que consistia en examinar a
un enfermo y sequirlo hasta la necroscopia, ke lleva-
ron al descriptamento del lenguaje de las enfermeda-
des. Muchas palabras tuvo que inventarlas para des-
cribir sus hallazgos, algunas de las cuales aln sobre-
viver: ruido respiratorio, respiracion pueril, la
broncofonia, la pecioriloquia, la egofonia, € tintineo
metalico, & sonido de olla rajada, 105 estertores
crepitantes finos, d silbido bronquial, etc.

En los cursos anatomoclinicos que por aquellos
dias se impartian en Paris, se decia que Laennec apli-
caba € estetoscopio y Corvisart “escucha a torax”.
Fueron dias gloriosos de ka clinica pura, en donde in-
cluso se podia llegar a especular con los hallazgos
del examen fisico, pues habia que esperar hasta la
necropsia para confrontarlos. Luego llegd Wilhelm
Conrad Roentgen, y con é € inicio de la imaginologia,
que le quitd mucha de i imaginacidn y de la mistica a
la clinica.
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