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EDITORIAL 

Tabaquismo en Colombia 

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

Múltiples asociaciones científicas, 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 . Difusión en medios de comunicación. 

2. Capacitación a grupos específicos. 

3. Programas de información y prevención en 
instituciones educativas. 

4. Asesoría técnica y promoción de medidas 
legislativas para control. 

5. Promoción 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 incrementó en jóvenes ( 13  - 18  años) de 
12.7% en 1993 a 18% en 1998 (5,6). 

La Organización 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 
lnitiative). Parte de esa iniciativa fue una encuesta en 
jóvenes (EMTAJOVEN) de 147 países (6). 

En Colombia la encuesta se realizó en 2001 bajo 
la dirección de los doctores Wiesner y Peñaranda. La 
encuesta, se basó en un instrumento diseñado por el 
CDC y la OMS e incluyó 3599 alumnos de colegios 
de Bogotá, de 11  a 1 7  años. 62% de ellos había pro­ 
bado alguna vez el cigarrillo. Peor aún, entre los que 
nunca habían fumado, el 20% eran susceptibles de 
empezar a fumar el año siguiente. Siete de cada diez 
quería dejar de fumar y lo habían intentado en el últi­ 
mo año. 
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Los estudiantes que nunca han fumado se expo­ 
nen al tabaco en lugares públicos en un 40% y en el 
hogar en un 28%. Es llamativo que más del 60% de 
los fumadores y 90% de los no fumadores consideran 
que debe prohibirse fumar en lugares públicos. 

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

El acceso al cigarrillo en esta población joven es 
tan fácil que sólo al 27% de los encuestados se les 
negó la venta de cigarrillos en las tiendas. 

Casi uno de cada cinco niños considera que fumar 
los hace más atractivos y les permite hacer más amis­ 
tades. 

Para hacer más dramáticas las cifras anteriores, 
se sabe que la mitad de los niños que fuman morirán 
por enfermedades atribuibles al cigarrillo (7). 

La encuesta demuestra que los programas de pre­ 
vención 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 
ración con el alto porcentaje (80%) que tuvo contacto 
reciente con la propaganda al cigarrillo presentada 
en los periódicos y las revistas. Paradójico por que se 
ha demostrado que los medios de comunicación tie­ 
nen un efecto poderoso en el proceso de dejar de fu­ 
mar (9-13) .  

En Colombia, la ley prohíbe la venta de cigarrillos 
sólo a los menores de 1 4  años. Pero aún esta ley tan 
permisiva no se cumple. 

Las cifras en Colombia mostradas arriba demues­ 
tran la intención de las tabacaleras de invadir merca­ 
dos carentes de legislación estricta antitabáquica. La 
reciente compra de la Compañía Colombiana de Ta­ 
baco por parte de una multinacional es una demostra­ 
ción más de ello. 

Una reciente publicación de la Revista Lancet, cuyo 
título es bastante diciente (La verdad y nada más que 
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la verdad?. La investigación que Phillip Morris no quizo 
que usted viera) resume algunas de las estrategias 
usadas por las tabacaleras multinacionales para ven­ 
der más ( 1 4 ) .  En resumen, el artículo afirma que los 
efectos nocivos del cigarrillo eran conocidos por las 
tabacaleras hace más de 50 años y que durante todo 
ese tiempo la información fue manipulada para mos­ 
trar sólo las cifras e investigaciones que les conve­ 
nían. 

Por todo lo anterior, la Asocación Colombiana de 
Neumología y Cirugía de Tórax participó en una cam­ 
paña, junto con otras cuatro sociedades científicas, 
para promover que el estado colombiano firmara el con­ 
venio marco para el Control del Tabaco. Lamentable­ 
mente aún no hemos conseguido respuesta positiva 
al respecto. 

El estudio Prepocol, que evaluó la prevalencia de 
EPOC en cinco ciudades de Colombia, desarrollado 
por la Fundación Neumológica Colombiana con el aval 
de nuestra asociación y dirigido por los doctores Ca­ 
ballero, Torres y Maldonado nos dará mayor informa­ 
ción para mejorar las estrategias de control y preven­ 
ción del tabaquismo. 

La excelente revisión del doctor Alvaro Morales, y 
publicada en este número de la Revista es una guía 
sobre aspectos epidemiológicos de diagnóstico, pre­ 
vención y manejo de un problema tan grave como el 
tabaquismo. Tan grave que aún si lográramos la utópi­ 
ca meta de acabarlo de raíz Hoy, seguiríamos viendo 
sus consecuencias dentro de 20 años. Este solo he­ 
cho nos obliga, como personas y como asociación, a 
ser más 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 pulmón, también 
conocido como Granuloma de Células Plasmáticas o 
tumor Miofibroblástico, es de baja frecuencia y a cau­ 
sa de su rareza, no se conoce ni su naturaleza bioló­ 
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, 
observándose desde lesiones benignas con una evo­ 
lución favorable, hasta grandes masas con invasión 
local, metástasis a distancia y pobre pronóstico. 

Otro factor importante a tener en mente es su trans­ 
formación sarcomatosa la cual ha sido reportada en 
la literatura. Es un tumor que ocurre principalmente 
en jóvenes con una prevalencia del 60% en menores 
de 30 años; en las revisiones realizadas en nuestra 
institución el 75% correspondió a menores de 30 años. 

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

Aunque la clasificación más ampliamente utiliza­ 
da es la de Matsubara y colaboradores, quienes pre­ 
sentan tres patrones: Neumonía de organización, 
Fibrohistiocítico y Linfoplasmocitario, más reciente­ 
mente la OMS reconoce tres patrones histológicos 
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principales: Mixoide Vascular, Compacto de células 
fusiformes y fibroso hipocelular; sin embargo, no se 
ha comprobado que un patrón histológico influya en el 
pronóstico. 

El diagnóstico de pseudotumor inflamatorio es con­ 
veniente realizarlo no sólo basado en sus característi­ 
cas histológicas con coloraciones de rutina sino con 
la complementación de la inmunohistoquímica, la cual 
muestra negatividad para CD34, positividad para 
Vimentina y relativa positividad para marcadores de 
músculo liso, CD68 y antígeno de membrana epitelial. 

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

PAULINA OJEDA, M.D. 
Patóloga departamento de 

patología, Hospital Santa Clara. 
Profesora asistente de patología 

Universidad El Bosque 
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R E V I S I Ó N  D E  T E M A  

Tabaquismo -+ Adicción a la nicotina -+ Enfermedad -+ Muerte 
Cómo alterar esta cadena de eventos? 

Alvaro Morales, M.D. FCCP* 

El tabaquismo es la causa prevenible de muerte 
más 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 crónicos morirá prematuramente debido a 
una enfermedad relacionada con el cigarrillo. Los be­ 
neficios de abandonar el cigarrillo son múltiples y ya 
están bien establecidos inclusive si la persona es 
mayor de 65 años (1 ). 

BENEFICIOS DE SUSPENDER EL TABAQUISM0(1) 

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

-Las enfermedades ya presentes relacionadas con el 
tabaquismo progresarán más lentamente y algunas se con­ 
trolarán completamente. 

-Aumenta la expectativa de vida. 

Un alto porcentaje de los fumadores visita a algún 
médico durante cada año presentádose una impor­ 
tante oportunidad para influir aconsejar y tratar de 
reducir o suspender el hábito de turnar; muchos adic­ 
tos a la nicotina conocen muy bien las graves conse­ 
cuencias que el tabaquismo tiene en su salud pero 
continúan turnando, un alto porcentaje intentan aban­ 
donar el tabaco repetidamente pero no lo logran, mu­ 
chos creen que todo depende únicamente de la fuer­ 
za de voluntad y desconocen que existen métodos 
científicos que se ha comprobado incrementan el éxi­ 
to en la cesación del consumo y los médicos no siem­ 
pre reconocen la importancia de conocer y practicar 
las diferentes estrategias para reducir o abandonar el 

* Internista Neumólogo, Fundación Santa Fe de Bogotá. 
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cigarrillo (1 ). Solamente un 10% de los fumadores 
logra abandonar el cigarrillo por sí mismos y está 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 múltiples inten­ 
tos para lograrlo. 

La principal razón para no poder abandonar el ta­ 
baco es la adicción a la nicotina, sustancia contenida 
en el cigarrillo y causante de tolerancia y dependen­ 
cia física. Cuando el tabaco se suspende se presen­ 
tan síntomas y signos característicos que confor­ 
man el síndrome denominado de abstinencia, que se 
caracteriza por la presencia de irritabilidad, falta de 
concentración, ansiedad, insomnio, depresión, aumen­ 
to del apetito, improductividad en el trabajo y en el 
estudio, se encuentra taquicardia, sudoración, altera­ 
ción en el habito intestinal, sensación de decaimien­ 
to y cansancio. El síndrome se presenta desde el 
segundo día de haber abandonado el hábito y puede 
prolongarse durante semanas o meses. Factores psi­ 
cológicos son también responsables de la dificul­ 
tad para abandonar el cigarrillo ya que turnar se ha 
convertido en parte rutinaria de las actividades de las 
personas y su consumo está relacionado con múlti­ 
ples acciones rutinarias como son: la ingesta de co­ 
midas, el alcohol, el trabajo, el descanso, el sueño, 
el sexo, el ejercicio, la capacidad para interactuar con 
otras personas, etc. Fumar es utilizado para manejar 
situaciones de depresión, de nerviosismo, de ansie­ 
dad y por ello es muy fácil recaer en pocos días o 
semanas después de la cesación. Todo programa 
deberá siempre estar acompañado de aprendizaje e 
instrucción para manejar estas circunstancias ya que 
si el fumador no está preparado para afrontar el sín­ 
drome de abstinencia, fácilmente recaerá en el hábito 
de turnar (1 ). 
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TABAQUISMO ... 

POR QUÉ COMBATIR EL TABAQUISMO (2) 

La tendencia actual del tabaquismo en el mundo, causa­ 
rá 450 millones de muertes durante los próximos 50 años (2). 

Reducir la intensidad actual del tabaquismo en un 50% 
evitaría la muerte prematura de 20-30 millones de personas 
en los próximos 25 años y de 150 millones más en los si­ 
guientes 25 años (2). 

Prevenir el inicio del tabaco en los jóvenes reducirá las 
muertes relacionadas con tabaquismo solamente hasta den­ 
tro de 50 años (2). 

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

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

Actualmente tenemos mejores conocimientos so­ 
bre la psicofarmacología de la nicotina, pocos seq ún ­  
dos después de la inhalación del humo de cigarrillo un 
gran bolo de nicotina pasa por las arterias carótidas 
dirigiéndose hacia el cerebro, donde ocuparán los re­ 
ceptores nicotínicos. Esta ocupación activará inme­ 
diatamente la liberación de dopamina lo cual ocasio­ 
na sensaciones placenteras al individuo fumador, se 
inicia un estado de reactivación, sensación de bien­ 
estar e inmediatamente cesan las molestias ocasio­ 
nadas por la deprivación de la nicotina ya descritas 
anteriormente (síndrome de abstención). También la 
nicotina aumenta la liberación de otras substancias 
en el cerebro como la norepinefrina, beta-endorfinas, 
acetilcolina, serotonina, glutamatos y vasopresina. 
Estos mediadores rápidamente aumentan la concen­ 
tración, incrementan el estado de alerta, mejoran la 
memoria, reducen la tensión emocional y la ansiedad 
y promueven la sensación de bienestar en el indivi­ 
duo. La nicotina del humo del cigarrillo estimula la 
activación de nuevos receptores en el cerebro 
triplicando su número, siendo esta proliferación posi­ 
blemente irreversible en los humanos. Las enferme­ 
dades pulmonares, cardíacas, y vasculares no son 
secundarias al efecto de la nicotina sino a miles de 
substancias químicas presentes en el humo del ciga­ 
rrillo, la nicotina es la responsable de la adicción del 
individuo al cigarrillo (3). 
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El impacto sobre los receptores de nicotina cere­ 
brales depende de los picos de concentración en la 
sangre arterial después de la inhalación del humo 
del cigarrillo, patrón 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, los parches de nicotina, el spray nasal y los 
cigarrillos sin humo (3). 

La suspensión súbita del cigarrillo produce altera­ 
ciones cerebrales intensas que incluyen cambios 
electroencefalográficos, reducción en los niveles de 
dopamina, norepinefrina, resultando en alteración de 
las funciones cognitivas, desarrollando una variedad 
de alteraciones emocionales y otros signos y sínto­ 
mas. 

SÍNDROME DE ABSTINENCIA A LA NICOTINA (3) 

Ansiedad 87% 
Reducción en frecuencia cardíaca 80% 
Irritabilidad, frustración, furia 87% 
Falta de concentración 73% 
Aumento de apetito y peso 73% 
Inquietud 71 % 
Ansiedad por cigarrillos 62% 
Estado depresivo 

Historia previa de depresión 75% 
Sin depresión previa 31% 

El grado de dependencia a la nicotina en el indivi­ 
duo fumador es diferente en cada persona y para su 
evaluación se han desarrollado dos formas diferentes, 
el cuestionario de Fagestrom y otros derivados del 
mismo o modificados y la medición 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 cesación. 

Cuestionario de FAGESTROM: Dependencia a la 
NICOTINA (MÁS DE 7 PUNTOS - ALTA DEPENDENCIA) 

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

Dificultad para estar en lugares de NO fumar? 81(1)  NO(O) 

Qué cigarrillo NO podría eliminar? El primero(1) Otros(2) 

Cuántos cigarrillos al día? < 10(0) 11-20(1) 21-30(2) > 31 (3) 

Fuma más en las primeras horas del d ía? 81(1) N0(2) 

Fuma si está en cama enfermo? S1(1 )  NO(O) 
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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 atención, se­ 
guimiento individual durante más de 6-12 meses y que 
generalmente se van a beneficiar con fármacos y re­ 
emplazo de nicotina, necesitan programas especiali­ 
zados de cesación y presentaran episodios de reinci­ 
dencia con mucha frecuencia. 

ALTA DEPENDENCIA A LA NICOTINA (3) 

Más de 7 puntos en el cuestionario de dependencia 
(Fagerstrom). 

- Niveles séricos de Cotinina > 250 mg/ml 

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

Uno de los principales fines buscados por el Cole­ 
gio Americano de Médicos del Tórax (American College 
of Chest Physicians - ACCP - que publica la revista 
CHEST) es la lucha contra el consumo de tabaco y 
son líderes en la publicación de artículos, comunica­ 
ciones y guías para la cesación en el consumo de 
tabaco. En la mencionada publicación (CHEST No­ 

lumen 121  /Número3/Marzo2002 pp932-941) (4), 
aparece un excelente resumen del más reciente do­ 
cumento publicado por el Departamento de Salud de 
los Estados Unidos denominado Manejo del uso y 

dependencia del Tabaco. Guías para la cesación del 
consumo de tabaco basadas en evidencias clínicas 
(4) cuya primera versión en 1996 representó una revi­ 
sión de más de tres mil artículos aparecidos hasta la 
fecha sobre el consumo de cigarrillo y el manejo de la 
adicción a la nicotina dirigido a médicos y personal 
interesado en la eficacia de los métodos existentes 
para la cesación del tabaquismo y su aplicación para 
manejo de grupos y de individuos. Esta última versión 
actualizada, basada en evidencia clínica fue original­ 
mente publicada en el año 2000 y ha sido consecuen­ 
cia de la revisión de más de 6000 artículos con una 
selección y análisis muy rigurosos además suple­ 
mentada con comentarios y revisión de analistas ex­ 
ternos. Con la aplicación de los principios definidos 
en este documento el médico puede ,  más 
eficientemente intervenir el consumo y dependencia 
al cigarrillo. Los médicos dedicados al estudio y ma­ 
nejo de las enfermedades torácicas están 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 crónica, enfisema pulmonar, enfermedad 
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coronaria, enfermedades vasculares, cáncer, obligan 
al fumador a consultarles. Cada año más del 70% de 
los fumadores consultan a algún médico y más de 
un tercio de ellos dice haber intentado abandonar el 
cigarrillo en el año inmediatamente anterior y más del 
80% lo han intentado abandonar en el pasado, pero 
menos del 15% han recibido una consejería puntual 
sobre los métodos existentes para eficientemente in­ 
tentar abandonar el cigarrillo 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, específicamente ex­ 
plicarle los riesgos que para su salud representa el 
tabaquismo, los beneficios que obtendrá 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 útiles en el propósito de abandonar el 
consumo de cigarrillo, la farmacoterapia y la 
consejería la cual entre más intensa sea, mejores re­ 
sultados obtendrá (4). 

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

1 .  La dependencia de tabaco es una condición 
crónica que requiere intervenciones repetidas, sin 
embargo, existen tratamientos o manejos eficaces que 
pueden producir cesación 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 intervención que aumente las posibilidades de 
aumentar su motivación. 

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 c l ín icas 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 relación 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 aumentará entre más 
tiempo se dedique a la motivación de la persona. 

6. Dentro de todo programa de cesación inclu- 
yendo las entrevistas cortas, el fumador debe ser ins­ 
truido en cómo afrontar los problemas prácticos que 
se presentarán durante el proceso (ejemplo: el aumen­ 
to de peso, el insomnio, la hiperactividad, la depre­ 
sión; 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 contraindicación for­ 
mal para su aplicación. Los medicamentos de prime­ 
ra línea 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 utilización; igualmente el perso­ 
nal médico y paramédico que lo implementa debe 
recibir reconocimiento económico por la labor desa­ 
rrollada. 

Las intervenciones para el abandono del cigarrillo 
deben, por más 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 asegúrese de incluirlos en los registros o 
historias clínicas para asegurar seguimiento. 

Segundo: SIEMPRE RECOMIENDE el abandono 
del cigarrillo a todas las personas fumadoras. Esta 
recomendación 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, indíquele estrategias, enséñele a 
resolver los problemas que se presentan desde el 
momento en que abandona el cigarrillo, enseñe la uti­ 
lización y prescriba los medicamentos de primera lí­ 
nea disponibles. 

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

Cuando el consumidor de tabaco no está dispues­ 
to a iniciar una estrategia para el abandono deberá 
siempre iniciarse una motivación 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 ya establecidos de fumar, potencia­ 
les hacia el futuro y relevantes para la salud 
específicamente 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 satisfacción 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 
economía. 

IMPEDIMENTOS que logran hacer rechazar la idea 
de abandono del cigarrillo, identificarlos y derrotarlos 
(Ejemplo: el temor al fracaso, el aumento de peso, el 
síndrome de abstinencia, la depresión, el gusto por el 
tabaco, etc.). 

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

FARMACOTERAPIA DEL ABANDONO 

DEL CIGARRILLO 

En la actualidad numerosas y eficientes terapias 
existen para ayudar al abandono del tabaquismo, si 
no existe contraindicación puntual estos medicamen­ 
tos deben estar disponibles para su utilización en 
todos los fumadores que intentan dejar de fumar. El 
tratamiento de la adicción a la nicotina al igual que el 
manejo de cualquier otra enfermedad crónica 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 1 O cigarrillos diarios, 
enfermedades coexistentes que pudiesen contraindi­ 
car estos medicamentos, embarazo, madres que es­ 
tán amamantando bebés y adolecentes fumadores. 

Hay cinco medicamentos que se identifican como 
de primera línea para el tratamiento del tabaquismo: 
Buprop ión ,  el parche de n icot ina (s istema 
transdérmico), nicotina en goma de mascar, inhalador 
de nicotina y spray nasal de nicotina, los dos últimos 
no están disponibles en Colombia. Hay estudios que 
demuestran algún grado de mejoría con la combina­ 
ción de estos medicamentos como diferentes formas 
de reemplazo de nicotina o la asociación de Bupropión 
y reemplazo de nicotina (4). 

No hay suficiente literatura ni evidencia que permi­ 
ta seleccionar el orden de aplicación de estos medi­ 
camentos de primera línea, por tanto esto dependerá 
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 estosrnedlcamentos por par­ 
te del médico, de la aceptación por parte del pacien­ 
te, de experiencias previas, etc. Cuando se están 
manejando personas con bajo consumo de cigarrillo 
las dosis iniciales pueden ser menores. 

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

En aquellos pacientes en los cuales hay especial 
preocupación por el aumento de peso que podría pre­ 
sentarse al abandonar el cigarrillo hay que aclararles 
que tanto el Bupropión como el reemplazo de nicotina 
pueden retrazar este fenómeno pero no será comple­ 
tamente abolido. 

La existencia de enfermedades cardiovasculares 
no contraindica la prescripción de reemplazo de la ni­ 
cotina y solamente habría que tener precaución en 
aquellos pacientes recientemente infartados durante 
las dos primeras semanas, en pacientes con arritmias 
cardíacas severas, o ante la presencia de angina ines­ 
table. 

Los medicamentos de primera y segunda línea 
pueden ser utilizados por períodos prolongados de más 
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 
años 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 
año 1984 y la de 4 mg en 1994 por la FDA, habiéndo­ 
se producido desde entonces múltiples 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 síntomas de abstención du­ 
rante las primeras semanas después de la suspen­ 
sión del cigarrillo, permitiendo al paciente concentrar­ 
se en el manejo de la ruptura con el hábito de fumar, 
identificar los factores desencadenantes, afrontar al­ 
gunos síntomas y eventualmente reducir gradualmente 
el uso de estos medicamentos, sin tener que luchar 
contra el síndrome 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 más eficientes que el placebo para 
lograr la cesación del cigarrillo. El mayor problema 
con estos medicamentos es la utilización de dosis 
inadecuadas o tiempos de administración muy cor­ 
tos, lo que representa altos índices 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 está también demostrado que no aumentan el ries­ 

go de cáncer, accidente cerebro-vascular o de enfer­ 

medad vascular periférica. El 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 período de aplicación, obteniéndose 

niveles sanguíneos más o menos constantes durante 
16-24 horas, dependiendo de la forma utilizada ya que 
existen parches de 1 6  y  24 horas de duración para así 
adaptarse a los hábitos de cada paciente y permitir 
algunas horas libres del medicamento simulando el 
hábito 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 perío­ 
do inicial de uso aumentando 10-20% más al final del 
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primer año. Su utilidad 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 año 1996 para venta 
libre. Los efectos colaterales son muy raros encon­ 
trándose especialmente signos locales de irritación 
que no son necesariamente verdaderos signos de aler­ 
gia al medicamento los cuales raramente podrían ob­ 
servarse. Si se presentan alteraciones del sueño el 
parche puede retirarse después de la media noche. 
Las presentaciones comerciales están disponibles de 
5 - 22 mg para 16-24 horas de duración permitiendo 
cierta elasticidad en la formulación 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 prác­ 
tica clínica desde 1984 y existen dos concentracio­ 
nes de 2 y 4mg siendo más eficiente la de 4mg, y a 
diferencia de los parches no produce niveles sanguí­ 
neos constantes sino elevaciones periódicas espe­ 
cialmente en sangre venosa, permitiendo vencer la 
sensación de urgencia por fumar durante las sema­ 
nas iniciales de abstención. La nicotina es unida a 
una resina de intercambio iónico y al masticarla se 
libera la nicotina que se absorbe por la mucosa bucal. 
Estudios disponibles demuestran su eficacia como 
único medicamento frente al placebo y especialmen­ 
te como tratamiento adyuvante a la utilización de par­ 
ches y de Bupropión. No se recomienda sobrepasar 
la dosis de 20 pastillas (goma de mascar) de 4 mg en 
las 24 horas o de 30 de la presentación de 2 mg en 24 
horas. Los efectos colaterales más frecuentemente 
reportados son irritación bucal, pirosis, hipo, dolor en 
la articulación mandibular, mal sabor, efectos que pue­ 
den ser corregidos al revisar la técnica de administra­ 
ción y generalmente son pasajeros. Aproximadamen­ 
te un 2% de las personas experimentan síntomas 
como mareo, cefalea, irritabilidad, salivación y ano­ 
rexia que afortunadamente son pasajeros y desapare­ 
cen después de algunos días o semanas de utiliza­ 
ción. Aproximadamente 10-25% de las personas con­ 
tinúan usando esta modalidad de tratamiento por más 
de un año después de su inicio, sin observarse mayo­ 
res efectos colaterales y al compararlo con el cigarri­ 
l lo definitivamente su uti l idad no se encuentra 
contraindicada por largos períodos (3). 

BUPROPIÓN 

Este medicamento antidepresivo controla y supri­ 
me los síntomas de abstinencia a la nicotina proba­ 
blemente por un mecanismo de competencia a la re­ 
captación de Dopamina por el sistema nervioso, com­ 
probándose su eficiencia para el abandono del cigarri- 
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llo en pacientes que no necesariamente presentan es­ 
tados de depresión 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 día, iniciándose 
150 mg diarios por los primeros tres días de trata­ 
miento para evaluación de su tolerancia. Se recomienda 
fijar una fecha de suspensión del cigarrillo aproxima­ 
damente 7-14 días después de su inicio. Agregar un 
parche de nicotina de 21 mg aumenta la eficiencia del 
medicamento. El uso de Bupropión está contraindica­ 
do en personas con historia de convulsiones cerebra­ 
les, cirugía cerebral, historia de anorexia o de bulimia, 
y alcoholismo. Los efectos colaterales más frecuen­ 
temente reportados son despertares en las noches 
(30%), cefalea (30%), xerostomia (15%). Su utiliza­ 
ción retraza pero no necesariamente previene el au­ 
mento de peso asociado a la suspensión del cigarrillo. 

CLONIDINA 

Es un agente L. adrenérgico de acción central que 
se ha utilizado para el control de la hipertensión 
arterial, reduce la acción simpática del sistema ner­ 
vioso y está disponible en tabletas y en sistemas trans­ 
dérmicos. Su utilización para el control del tabaquis­ 
mo aún no ha sido aprobada por la FDA. 

Estudios clínicos 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 más útil en mujeres con intensa adicción a la nico­ 
tina. Su utilidad se ha identificado en la reducción de 
la intensidad de los síntomas de abstinencia a la ni­ 
cotina. Los efectos colaterales más frecuentemente 
reportados son resequedad en la boca, fatiga y ma­ 
reo. Al momento de suspender la medicación hay que 
hacerlo en forma gradual para prevenir un fenómeno 
de hipertensión "de rebote" reportado en pacientes que 
usan este medicamento para el manejo de hipertensión 
arterial (5). 

NORTRIPT/LINA 

Se trata de un antidepresivo tricíclico que bloquea 
la retoma de Norepinefrina y Dopamina por el siste­ 
ma nervioso central, ya existen estudios clínicos que 
demuestran su eficacia frente al placebo para el aban­ 
dono de cigarrillo en un 14-30% no siendo el control 
de los síntomas de abstención su principal acción. 
Los medicamentos antidepresivos tricíclicos producen 
conocidos efectos colaterales que incluyen sedación 
y efectos anticolinérgicos. Los observados en estu­ 
dios de cesación de tabaquismo han sido sequedad 
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en la boca (64-74%), mareo (49%), temblor de manos 
(23%) y visión borrosa (16%) (5). 
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P R E S E N T A C I Ó N  D E  C A S O  

Tumor miofibroblástico asociado a síndrome 

de vena cava superior 

Héctor Ortega Jaramillo, M.O.': Luisa Fernanda Ourango Gutiérrez, M.O .•• ; 
María del Pilar Pérez Figueroa"' 

RESUMEN 

El tumor ,nf/amatorio m1ofrbrob/ásr1co (TIM) es una enti­ 
dad pato/6g1ca infrecuente de causa desconocida, compuesto 
por células miofibroblásticas diferenciadas acompañadas de 
plasmocrtos, uotocuos y eosmófilos, el cual involucra tenao 
pulmonar y extrapulmonar. El TIM tiene un curso clínico 1mpre­ 

dec1ble, rara vez sufre transformac,ón mahgna La invasión 
local y el compromiso del mediastino y estructuras h1/1ares son 
manifestaciones inusuales; sin embargo, nosotros reportamos 
un caso de síndrome de vena cava superior asociado a TIM. 
Palabras clave: Tumor inflamatorio m1oflbroblástico, síndro­ 
me de vena cava superior, células m,ohbroblást1cas. 

INTRODUCCIÓN 

El tumor inflamatorio miofibroblástico representa 
un grupo infrecuente de tumores mesenquimales de 
naturaleza y comportamiento incierto, caracterizado 
por la mezcla de células miofibroblásticas con un pro­ 
minente infiltrado inflamatorio compuesto por linfocitos, 
eostnónos, plasmocitos, histiocitos y fibroblastos (1- 
5). Aunque inicialmente se describió en el pulmón, se 
ha reportado en otros órganos como el SNC, la órbita, 
la lengua, la mama, el hígado, el tracto urinano, las 
glándulas salivares, el páncreas, la tiroides, los nódulos 
linfáticos y la piel (6-8). 

La diversidad de denominaciones para referirse 
presumiblemente a la misma entidad, refleja la confu­ 
sión y falta de uniformidad conceptual alrededor de 
esta patología. En la literatura publicada sobre el tema 
encontramos como términos aparentemente equiva­ 
lentes los de granuloma de células plasmáticas, 
pseudotumor post inflamatorio, el histiocitoma, el 
fibroxantoma, el xantogranuloma, la proliferación 
miofibrohistiocítica inflamatoria, la fibroxantoma in- 

SUMMARY 

lnflammatory myofibroblast,c tumor (IMT) ,s an uncommon 
pathological entity of unknown cause, composed of d1fferentialed 
myofibroblastic ce/Is accompanied by plasma ce/Is, 
Jymphocytes and eosinophils, which involves extrapulmonary 
and pulmonary lissues. IMT has an unpredictable climcal 
course, rarely undergoes mal,gnant transformat,on. Local 
mvasion and involvement of the mediastinum and hdiar 
structures are unusual mamfestations; however; we reports a 
case of superior vena cava syndrome and IMT. 
Key words: lnflammatory myofibroblaslic tumor, vena cava 
syndrome, myof1broblastic ce/Is 

flama torio o el xantoma fibroso (1 ·5). Igualmente, desde 

el punto de vista de comportamiento biológico, se ob­ 
serva alguna vanabilidad. Aunque la mayoría de los 
reportes lo catalogan como un tumor benigno, oca­ 
sionalmente tienen un comportamiento más agresivo 
de carácter invasivo (9 -14), como corresponde al caso 
por nosotros reportado, con síndrome de vena cava 
superior por compromiso vascular. 

CASO CLÍNICO 

Hombre de 38 años de edad, residente en área 
rural, agricultor, quien consulta por sintomatología de 
aproximadamente dos años de evolución consistente 
en disnea de instalación progresiva hasta la disnea 
en reposo, tos persistente con escasa expectoración 
mucoide y, dos meses de aparición de edema en ex­ 
tremidades superiores e inferiores y compromiso del 
estado general con pérdida de 8 Kgs de peso. 

Como antecedente de importancia, el paciente 
refiere haber consultado en otra institución 15 meses 
antes por disnea y tos. Allí, se le toma una radiografía 
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de tórax, la cual es informada como infiltrados mixtos 
con tendencia a la confluencia, y signos de pérdida 
de volumen a nivel del lóbulo superior derecho. Des­ 
pués de realizar múltiples estudios, se decide practi­ 
car una biopsia pulmonar a cielo abierto para aclarar 
el diagnóstico. El estudio histopatológico es mforma­ 
do como una "Neumonía organizada en fase torosa'. 
Se da de alta sm tratamiento especifico, experimen­ 
tando deterioro progresivo de su cuadro clínico. 

Niega consumo de cigarrillo 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 tira¡es universales, FR: 26 x 
min., FC: 112 x mm., T.A: 80/60. Edema facial, ingur­ 
gitación yugular Gii a 90º, edema de miembros supe­ 
riores y evidencia de circulación colateral en tórax. 
Disminución de ruidos respiratorios en hemitórax de­ 
recho, ruidos cardíacos taquicárdrcos. Hígado palpa­ 
ble 3 cms por deba Jo del reborde costal y edema GI I 
de miembros mfenores. 

Los exámenes paraclínicos revelan una anemia 
mcrocñíca leve, hipergamaglobulmemia e hipoxemia 
con aumento del gradiente alvéolo arterial de oxigeno. 
La radiografía de tórax muestra atelectasia del lóbulo 
superior derecho y la TAC. además de los signos de 
colapso del lóbulo superior derecho revela la presen­ 
cia de una masa parahiliar derecha con signos de 
obstrucción de la vena cava superior (Figura 1) y pe­ 
queño derrame pleural bilateral. Se practica 
fibrobroncoscopra en la que se encuentra estenosis 
con reducción del 90% de la luz del bronquio lobar 
superior derecho por imagen compatible con compre­ 
sión extrínseca del mismo. El lavado, cepillado y 
biopsias obtenidas del bronquio lobar superior dere­ 
cho son informadas como inflamación crónica, sin 
evidencia de malignidad. Se decide realizar 
mediastinotomía anterior derecha para obtención de 
material de la lesión descrita para estudio 
histopatolóqico. el cual informa reemplazo del tejido 
pulmonar por proliferación de células fusiformes con 
núcleos medianos y pleomorfismo moderado, 
nucleolos evidentes con citoplasma eosinófilo, que se 
disponen formando haces, algunos arremolinados 
acompañados por lmfocrtos y plasmocitos con áreas 
de neovascufanzacrón y fibrosis (Figuras 2 y 3). El 
estudio inmunohistoquimico es positivo para 
citoqueratina, actina de músculo liso y ALK-1 {Figura 
4). Con base en estos hallazgos se hace draqnósnco 
de tumor miofibrobástico de pulmón con síndrome de 
vena cava superior secundario. 
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Figura 1. TAC de rórax en la que se observa la lesión tumoral 
con obstrucción de la vena cava supenor 

Figura 2. Obsérvese la prollferac,ón neoplásica de células 
fusocelulares dispuestas en patrón arremohnado. mez­ 
cladas con plasmocitos y linfocitos 

Figura 3. Detalle de las células tumorales· citoplasma alarga­ 
do de bordes imprecisos y núcleo de cromatina fina 
Amba a la derecha hay dos plasmocitos 
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Figure 4. El estudio de rnmunohistoquimica positivo para actina 
de músculo lrso, confrrma el origen mioflbroblástico. 

DISCUSIÓN 

Los tumores miofibroblásbcos representan menos 
del 1 % de los tumores onginados en el tejido pulmonar 
(1,2,3, 1 O, 11, 13, 14). Se pueden encontrar a cualquier 
edad, aunque el 50% de los casos se han diagnosti­ 
cado en pacientes menores de 20 años (9, 13, 15). En 
la serie de 50 casos del instituto de patología de las 
fuerzas armadas de Estados Umdos, esta lesión cons­ 
tituyó el 56% de las lesiones benignas en niños, con 
una edad promedio al momento del diagnóstico de 
28.3 años, sin predominio de género (16). 

Aunque aún no se conocen con certeza los meca­ 
nísmos fisiopatológicos responsables de su ongen y 
crecimiento, se ha aceptado en general, que estos 
tumores son expresión de una reacción inflamatoria 
inusual con una apariencia histológica variable. Suele 
observarse una proliferación de células fusiformes que 
se diferencian a miofibroblastos en un estroma 
colágeno con infiltrado inflamatono difuso. El estimulo 
inicial es desconocido, pero en una tercera parte de 
los pacientes existe un antecedente de infección 
pulmonar reciente por lo que se ha postulado que una 
neumonía organizada podría encarnar una fase pre­ 
cursora del tumor mtoñbrobtástico (9,10,14,15). Sin 
embargo, recientemente se ha cuestionado la natura­ 
leza inflamatoria de dicha lesión teniendo en cuenta 
las características invasoras de algunas de ellas, y la 
recurrencia informada entre el 5 y el 9% de los casos 
después de extirpación quirúrgica, hechos que pare­ 
cen estar a favor de su naturaleza neoplásica, al igual 
que el hallazgo de algunas anormalidades genéticas 
recurrentes en el cromosoma 2, particularmente aso­ 
ciadas a drsrrequlación del gen ALK (Anaplastic 
Lymphom xnasa) localizado en la posición 2p23. 
(6,17-20). Este hallazgo ha conducido a la formula- 
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ción de una hrpótests que señala que dichas altera­ 
ciones determinan la síntesis de nuevas proteínas que 
alteran la fosforilación intracelular responsable de una 
potencial transformación neoplásica. La sobre-expre­ 
sión del gen ALK se puede detectar por técnicas de 
inmunohistoquímica mediante la utilización de 
anticuerpos contra la proteína 80 (19,20). 

Algunos trabaros han reportado presencia del virus 
de Epstem Barren las células tumorales 6 y otros la 
del virus Herpes 8, acompañado de sobreexpresión 
de IL-6 y ciclina 01, factores que junto con las proteí­ 
nas virales FLIP y Bcl2 contribuirían a la patogénesis, 
al estimular la proltferación descontrolada de 
rmoñbrobtastos (18, 19). 

Las lesiones varían de 0.5 a 36 cms de diámetro 
con un promedro de aproximadamente 5 cms, usual­ 
mente no son encapsuladas y su color es blanco o 
amarillo. La hemorragia y los focos de necrosis son 
hallazgos inusuales (9, 1 1 ,  16). 

Se han descrito tres patrones histológicos predo­ 
minantes. La neumonía organizada, el 
ñbrotusuocuoma, con una mayor proporción de 
fibroblastos e histiocitos y relativa ausencia de célu­ 
las inflamatorias y el tradicionalmente denominado 
granuloma de células plasmáticas o tipo 
hnfoplasmocítico. Sin embargo, se observa con fre­ 
cuencia una mezcla de ambos patrones con presen­ 
cia de rmoftbroblastos (9, 1 1 ,  15, 16), tal como ocurre 
en el caso presentado. Otros hallazgos ocasionalmen­ 
te descritos son la presencia de áreas de necrosis, 
hemorragia, caicucacones. osificación y grados va­ 
riables de vasculitis en una m;noría de casos. La acu­ 
mulación de inmunoglobulina citoplasmánca puede dar 
como resultado la observación de cuerpos de Rusell 
(3). El estudio con técnicas de inmunohistoquímica 
es positivo para la vimentina, la actina y la desmina 
(16). 

En el tipo correspondiente a la neumonía organi· 
zada, existe un infiltrado inflamatorio linfohrstiocñico 
con noroas alrededor de la lesión. La inflamación y la 
ubrosls llegan a comprometer los bronquíolos y oca­ 
sionalmente se observa formación de rmcroabscesos. 
Los fibroblastos proliferan en la luz alveolar en medio 
del exudado übnnoso y las células inflamatorias. La 
cavilación puede ocurrir en algunas instancias. En 
raros casos se ha detectado depósito de calcio en las 
paredes alveolares. Células gigantes multinucleadas 
se observan ocasionalmente (9,21,22). En el caso pre­ 
sentado, es interesante señalar que el patrón 
histológico informado en la biopsia pulmonar realiza- 
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da 15 meses antes corresponde a una neumonía or­ 
ganizada con fibrosis, diferente al patrón tumoral en­ 
contrado en el último estudio histopatológico realiza· 
do. 

En el fibrohistiocitoma, el patrón es similar al de 
un histiocitoma fibroso intradérmico con células espi­ 
nosas que presentan núcleos normocrómicos, con 
escasas mitosis, cantidades variables de colágeno y 

fibras elásticas que respetan 1a arquitectura alveolar. 
Las células predominantes son plasmocitos y 

linfocitos. Se pueden observar agregados linfoides 
confluentes con formación de centros germinales. Las 
colecciones de células inflamatorias infiltran los 
bronquiolos y la luz alveolar (4,6,9, 11,23). 

El patrón lmfoplasmocttrco se caracteriza por una 
extensa proliferación de linfocitos y células 
plasmáticas con formación de centros germmates, con 
grados variables de ftbrosis (4,6,9, 11,23). 

El 40 - 60% los pacientes son asintomáticos al 
momento del diagnóstico al cual se llega como con­ 
secuencia de un hallazgo incidental en la radiografía 
de tórax. Los síntomas más comunes son la tos, la 
hemoptisis, el dolor torácico y la disnea. Ocasional­ 
mente se presenta cianosis, hipocratismo digital, fati­ 
ga y pérdida de peso. Se ha descrito obstrucción 
traqueal o bronquial por compresión extrínseca o le­ 
sión intraluminal con historia de neumonía recurrente 
o atelectasias (24). La invasión de órganos vecinos es 
infrecuente pero existen informes de compromiso cos­ 
tal, vertebral o esofágico. Cuando se localizan cerca 
al hilio pueden extenderse y comprometer estructu­ 
ras vasculares como la vena cava superior 
(1,9, 1 1 ,  12, 15), como en nuestro paciente, situación 
informada previamente en otros ocho casos (11, 13).. 

Los exámenes paraclínicos usualmente son nor­ 
males. En ocasiones se encuentra anemia, Ieuco­ 
citosis, aumento de la velocidad de eritrosedmentación 
e hipergamaglobulinemia (2, 9, 16). 

La presentación radiológica más frecuentes es 
como nódulo pulmonar solitario o masa pulmonar, con 
forma redondeada y bordes bien definidos. El 40% se 
localiza en los lóbulos superiores, el 15% presenta 
calcificaciones y el 5% se cavila. El derrame pleural 
se ha descrito en el 13% de los casos y la presencia 
de múltiples nódulos en el 5% (1,3,9, 15). 

En la tomografía se pueden observar lesiones de 
aspecto lobulado, de bordes nítidos, con coeficiente 
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de atenuación heterogéneo y realce variable con la 
administración de medio de contraste. La resonancia 
magnética suele mostrar en T1 lesiones con densi­ 
dad de mayor intensidad que las observadas en el 
músculo esquelético y en el T2 una señal de alta in­ 
tensidad con realce heterogéneo posterior a la admi­ 
nistración del Gadolimum (1, 15). 

El tratamiento es, en la mayoría de los casos, la 
resección quirúrgica, la cual suele ser curativa. Se ha 
descrito recurrencia en el 5% de los casos (2,9, 15). 
En algunos casos con invasión de estructuras veci­ 
nas no susceptible de resección quirúrgica, se han 
utilizado los comcosteroíoes y la radioterapia de ma­ 
nera empírica y anecdótica (2, 25). 

La presentación de nuestro caso, correspondiente 
a un tumor miofibroblástico de comportamiento invasivo 
que condujo a la aparición de un síndrome de vena 
cava superior, sugiere que el pseudotumor inflamato­ 
rio pulmonar corresponde a un grupo heterogéneo de 
lesiones que requieren la aplicación de estrictos crite­ 
rios histopatológicos y de técnicas de inmuno­ 
histoquímica y moleculares, que contribuyan a discri­ 
minar el tumor rmofibrobáeñco de lesiones inflamatorias 
y reparativas y de tumores malignos como el 
fibrosarcoma o los tumores ftbrohistiocíticos de dife­ 
rentes grados de malignidad, cuyo comportamiento 
variable puede contribuir a la confusión existente alre­ 
dedor de esta lesión. 
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P R E S E N T A C I Ó N  D E  C A S O  

Actinomicosis pleuro - pulmonar 
Reporte de caso y revisión de literatura 

Juan Carlos Varón Cotes, M.o.·; Diego H. Pardo, M.O."'; Carlos Rodríguez, M.O!" 

RESUMEN 

El Actimomyces es una bacteria Gram pos1t1va de creci­ 
miento aerobio, que es parte de la flora humana. Las infeccio­ 

nes por actinomyces son más frecuentes en hombres que en 
tmseres con una relación (3·1), usualmente compromete a pa­ 
cientes en cuarta década de la vida. y el compromiso más 
frecuente es por Actmomyces ,sraelh (85%) El compromiso 
toráxico, abdormnal, o pélvico es poco frecuente Las infeccio­ 
nes pulmonares son el resultado de la aspiración de secreciones 

orales, más que de mvas,ón directa Nosotros reportamos el 
caso de una neumonfa necrotizante en un paciente con herida 
de tórax del mismo lado, con un compot1am,ento agresivo de la 
mfeccrón 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente de 24 años, que ingresó al servicio de 

urgencias del Hospital Santa Clara con cuadro clínico 

de cinco días de dificultad respiratoria progresiva y 

fiebre asociado a tos con expectoración purulenta. 

Veinte días antes estuvo hospitalizado en la mis­ 

ma institución por presentar herida precordial grado 11, 

requiriendo tratamiento con toracotomía anterolateral 

izquierda y rafia del ventrículo rzquterdo de una herida 

de 1 cm, teruendo evolución sanefactcna. 

La radiografía de tórax, al momento de la consulta 

evidencia infiltrados alveolares, con tendencia a con­ 

fluir en el ápice pulmonar izquierdo, engrosamiento 

pleural y escaso derrame izquierdo. El estudio del 

derrame es compatible con un exudado de predomi­ 

nio neutroñlrco. el cual se manejó mediante 

toracenteers guiada por ecografía y se irucio tratamiento 

antibiótico con diagnóstico de neumonia adquirida en 

la comunidad (Figura 1) 

ABSTRACT 

Actmomyces are gram-pos1tive aerob1c-growmg bacteria 
that are part of human bactenal flora Actinomyces mfect1ons, 
whrch are more prevalent among men /han among women (3· 1 ). 
usual/y affect oeuems in the1r fourth decade and mosr often 
mvolve A 1sraet11 (85%) Thorac,c, abdommal or pelvic 
actinomycosis is uncommon. Pulmonary infecr,ons result more 
from asp,ration of oral secretrons than from drrect extension. 
We report one case of necrotizing pneumonia of a pairen/ with 
prevrous stab wound m¡ury m the affecfed hemifhorax and an 
unusual aggressive behavior 

Figura 1. Radrografla de Tórax Inicial Evidencia consolida­ 
ción Multrlobar Izquierda e Hidroneumotórax Tabica­ 
do Cortes1a Doctor Jorge Camilo. 

• Residente da III año de Cirugía General, Universidad El Bosque 
•• Cirujano General, Fellow de Cirugia de Tórax, Umversidad El Bosque 
••• C1ru1ano de Tórax, Hospital Santa Clara y Hospital Militar Central 

Correspondencia: drd1egopardo@yahoo.com 
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ACTINOMICOSIS PLEUAO - PULMONAR 

El paciente presentó deterioro ventilatorio progre· 
stvo requiriendo traslado a la Unidad de Cuidados In­ 
tensivos y ventilación mecánica. Se complementa el 
estudio con TAC de tórax en el que se evidencia con· 
soñdacón del Lóbulo Supenor Izquierdo (LSI), derra­ 
me pleural tabicado con una imagen sugestiva de ñs­ 
lula bronco pleural del mismo lóbulo y una cámara de 
neumotórax que se extiende hasta los tejidos blan­ 
dos de la pared antenor del tórax en relación con la 
herida quirúrgica previa. 

Se realiza broncoscopia que muestra burbujeo del 
bronquio del segmento lingular supenor y sahda de 
material purulento proveniente de los bronquios del LSI. 

Asociado se presenta dehiscencia de un segmen­ 

to de la herida de toracotomía con salida de material 
purulento y aire (aproximadamente 300 ce). 

Por persistencia de requerimientos ventilatorios 
elevados, Síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica y la aparición de la fístula se decide llevar a 
cirugía. Se realiza una toracotomía posterolatera1 iz­ 
quierda formal, en la que se encontró consolidación 
del LSI con áreas de necrosis que comprometen la 
lingula y una cavidad con necrosis que se encuentra 
adherida a la pared anterior del tórax en el sitio de la 
fístula broncopleurocutánea. Se realizó lobectomía del 
LSI, y decorticación. 

El servicio de patología reporta, neumonía 
necrotizante y presencia de Actinomyces israelí. 

Se traslada a UCI donde se continua monitoria y 
se logra retirar soporte ventilatorio por lo que se tras­ 
lada a piso, donde se decide reahzar escanografía de 

control para evaluar estado de la cavidad pleural y 
parénquima residual postresección y descartar la pre­ 

sencia de una posible colección (Figuras 2 y 3). 

Surge como complicación en el séptimo día del 
postoperatorio, hemotórax masivo, por lo que se lleva 
nuevamente a salas de cirugía y con marcada inesta­ 
bilidad hemodinámica, se realiza toracotomía 
anterolateral izquierda de reanimación encontrándose 
sangrado de las ramas de la arteria pulmonar al LSI, 
empiema y necrosis del LII por lo que se procede a 
completar la neumonectomía izquierda, por 
coagulopatia y sangrado en capa se empaqueta la 
cavidad pleural izquierda y se traslada a UCI para con­ 
tinuar reanimación. 
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Figura 2 Venlana de Pulmón, que muestra espacio pleural 
postresecctón tubo de roracostomia anlenor y ausen­ 
c1a de necrosis del LID. atelestas,a del segmenlo pos­ 
tenor del LSD. 

Figura 3. Ventana de Med,asrmo, que muestra colección 
med1stmal anterior izquierda y derrame pleural dere­ 
cho libre. Cortesía doctor Jorge Camilo. 
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Corregida la hipotermia, coagulopatia y la acidosis 
se lleva nuevamente a cirugía encontrándose la cavi­ 
dad pleural izquierda con abundante material purulen­ 
to fétido membranas de fibrina, y ausencia de sangra­ 
do, por lo que se decide lavar y hmprar la cavidad 
pleural, tras lo cual se cierra la pared torácica dejando 
2 tubos número 36 Fr; por uno de los cuales se dejó 
irngación contmua y el otro oree de la cavidad pleural. 
(Figura 4). 

Figura 4. Radiografía de Tórax postoperatorra que muestra 
tubos de toracostomia durante 1mgac1ón de 
cavidad pleural. 

Con estas medidas el paciente evoluciona hacia la 
mejoría con desaparición del SRIS, disminución de 
paramentos ventilatorios y hemodinámicos, pero 10 
días después del último procedimiento, presenta nue­ 
vo episodio de sangrado por los tubos por lo que se 
lleva nuevamente a toracotomía anterolaterat izquier­ 
da extendida (Clamshell) encontrando una cavidad con 
áreas de necrosis sobre ta pleura parietal y 
mediastínica, material purulento, dehiscencia del mu­ 
ñón bronquial izquierdo, y sangrado de la vena pulmonar 
superior izquierda, la cual se procede a ligar intra 
pericárdica, se realiza amputación y cierre del muñón 
bronquial izquierdo y se coloca un parche de oencaroo 
sobre este último, se lava la cavidad, se reseca seg­ 
mento necrótico anterior del quinto arco costal y se 
cierra dejándose dos tubos para irrigación y drena¡e 
continuo. 

Evoluciona hacia la mejoría con cicatrización de la 
toracotomía posterolateral, y mejoría en las caracte­ 
rísticas del drenaje y la irrigación, con presencia de 
osteomielitis del esternón, el cual se reseca parcial­ 
mente, en cirugía donde además se realiza una FBC 
de control que muestra un muñón bronquial izquierdo 
cerrado. 

El paciente continúa con curaciones de la herida 
anterior y con evolución hacia la mejoría. 
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Todas las piezas de patología muestran presencia 
de Actinomices israelí. (Lóbulos superior e infenor iz­ 
qwerdos, quinto arco costal, y segmento del tercio 
distal del esternón) 

REVISIÓN DEL TEMA 

Introducción 

El Actinomices se agrupa en con¡unto con la 
nocardia dentro del orden de los Actmcmycetaceae. y 
son organismos de ongen bacteriano, pero en alguna 
época se consideraron como hongos; de hecho se 
conocieron como la fuente mítónca más frecuente de 
infección en humanos. 

El primer reporte de una infección actinomicótrca 
data de 1826 cuando se describió como un 
"osteosarcoma del maxilar del ganado vacuno" (14). 

La actinomicosis es una infección bacteriana ge­ 
neral mente subaguda causada por bacterias 
fllamentosas que son micro-organismos Gram positi­ 
vos anaerótncos o microaerofilos que se fragmentan y 
forman cocos y bacilos (14) ( Figura 5). 

Figura 5 Micrografía de Actinomyces israelh Tomado con per­ 
miso de Medrnfo.efl edu 

Se caracteriza por una diseminación por continui­ 
dad, supuración y una reacción inflamatona intensa 
con formación de múltiples abscesos y tractos 
sinuosos que descargan gránulos de azufre. Las for­ 
mas más comunes de actinomicosis son cervicofacial, 
torácica y abdominal. En mujeres la actinomicosis 
pélvica es común (4). 

La mayoría de los reportes en la literatura mues­ 
tran complicaciones secundarias a infecciones por 
actmormcetos en pacientes con enfermedades 
hnfoprohterativas. quimioterapia, esteroides, trasplan­ 
te pulmonar e infección por VIH ( 1 1 ,  12, 14). 
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ACTINOMICOSIS PLEUAO- PULMONAR 

Fisiopatologia 

Los actmomlcetos son prominentes en la flora nor­ 
mal de la cavidad bucal y se encuentran también, en 
menor cantidad, en el tracto 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 y la presencia de tejido 
desvitahzado para invadir estructuras profundas y cau­ 
sar enfermedad (1). Los cuadros infecciosos se ca­ 
racterizan por ser generalmente enfermedades 
polimicrobiana. El establecimiento de un proceso in­ 
feccioso en el humano, puede requerir la participación 
de varias especies bacterianas, que actúen bajo di­ 
versos mecanismos, elaborando toxinas, enzimas o 
inhibiendo defensas del huésped. Este mecanismo de 
copatogenicidad, aumenta relativamente el bajo po­ 
der invasivo del actinomices, siendo éste el principal 
responsable de las manifestaciones tempranas de la 
infección y las fallas en los tratamientos. 

Una vez se establece la infección, el huésped ge­ 
nera una intensa respuesta inflamatoria, (supurativa y 

granulomatosa) y postenonnente fibrosis. La infección, 
se disemina de manera típica a tejidos contiguos, ig­ 
norando planos e mvadiendo órganos vecinos. Final­ 
mente, la infección produce tractos sinuosos de dre­ 
naje. La diseminación hematógena a órganos distan­ 
tes puede ocurrir en cualquier etapa de la infección, 
mientras que la diseminación linfática es inusual. 

Actinomicosis torácica 

Corresponde al 15 a 20% de los casos. La 
broncoaspiración de secreciones que contienen 
acnnormcetos. es el mecanismo usual de infección. 
Ocasionalmente, la actinomicosis torácica puede re­ 
sultar de la introducción de microorganismos a través 
de perforaciones esofágicas, por diseminación direc­ 
ta desde un proceso infeccioso en cuello o abdomen, 
o por vía hematógena (6). 

La acnnormcosrs pulmonar comúnmente se pre­ 
senta como un infiltrado pulmonar o una masa, la cual 
en caso de no ser tratada, involucra la pleura, 
pericardio, pared torácica y genera tractos fistulosos 
a través de los cuales se drenan gránulos de azufre. 
(7). 

Las especies aisladas más comunes son: 
Actinomyces Israelí y Actmomyces gerencseriae, se­ 
guido de Actinomyces naeslundii, Actinomyces 
odontofycus, Actmomyces viscosus, Actinomyces 
meyeri y Propionibacterium propionicus. Las bacte- 
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rias acompañantes más frecuentes y que al parecer 
magnifican el potencial patogénico del Actmomyces 
son Actinobacillus ectinomycetemcormtsns. seguido 
de Prevotella, Fusobacterium, Bacteroides, 
Staphyfococcus y especies de Streptococcus. y 
Enterobacteriaceae, dependiendo de la localización 
del Actinomyces. 

La actinomicosis puede afectar personas de todas 
las edades, pero la mayoría de los casos están repor­ 
tados en jóvenes y adultos de mediana edad (20 - 50 
años de edad). La creciente disponibilidad de 
antibióticos ha mejorado notablemente el pronóstico 
de todas las formas de actinomicosis. 

A continuación se esquematizan los hallazgos más 
frecuentes en la actinomicosis: 

Clínica 

• Fiebre, tos seca o productiva, ocasionalmen- 
te expectoración hemoptoica. 

• Disnea, dolor torácico. 

• Pérdida de peso, fatiga, anorexia. 

Examen Físico 

• Fiebre, caquexia, rwdos vermlatorios anorma- 
les, hernoptrsts. 

• Tractos sinuosos con drenaje fétido a través 
de la pared torácica (fístula pleurocutánea). 

Laboratorios 

• Anemia y leucocitosis. 

• Entrosedimentación elevada. 

• Cultivos: Necesanos para el diagnóstico defi- 
nitivo, debido a la dificultad de diagnóstico clínico. Se 
obtiene material adecuado a partir de drenaje a través 
de las fistulas, aspiración con aguja, o biopsia. (Mues­ 
tras de esputo no ofrecen una muestra adecuada.) El 
transporte de la muestra debe hacerse en medio 
anaerobio y para el cultivo del microorganismo, se 
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pueden requerir hasta tres semanas. Al Gram del ex­ 
tendido, la disposición en rosario de bacterias en for­ 
ma de bastones gram positivos filamentosos, sugiere 
el diagnóstico. 

• Gránulos de azufre: entre dos láminas 
portaobjetos, con coloración de Azul de Metneno al 
1%, se pueden identificar gránulos de azufre al mi­ 
croscopio. 

Imágenes 

Rx de tórax 

• Se puede evidenciar una masa pobremente 
definida o hallazgos sugestivos de lesión cavilada, con 
o sin compromiso pleural. Las adenopatía luliares son 
poco comunes. 

• Presencia de una masa, que se extiende a 
través del tejido pleural, que invade incluso la pared 
torácica, los cuerpos vertebrales, las costillas o el 
esternón. 

TAC de tórax 

VARÓN J. C. Y COLS 

supurativas y en el drenaje fistuloso. Los gránulos 
miden aproximadamente 1 mm de diámetro y pueden 
ser vistos a simple vista como partículas amarillas. 

Microscópicamente los gránulos obtienen forma de 
colíflor a maqnlñcación baja. Con alta magmficación 
(100X), pueden observarse microcolonias de 
actmcmicetos rodeados de neutrófilos polimor­ 
fonucleares. Coexistiendo con estas microcolomas. 
pueden verse diversas variedades de bacterias (bac­ 
terias acompañantes), como gram-positivos, cocos 
gramnegativos, etc. 

TRATAMIENTO MÉDICO 

En la mayoría de los casos, la terapia 
antimicrobiana es el único tratamiento requerido. Sin 
embargo, la cirugía puede requerirse en casos selec­ 
cionados (3). Penicilina Ges la droga de elección para 
el tratamiento de la actinomicosis; la recomendación 
en administrarla por períodos que oscilan entre 12 se­ 
manas y 6 meses dependiendo del grado de exten­ 
sión de la infección y del compromiso sistémico, los 
tratamientos se inician por vía parenteral y luego se 
pueden continuar con penicilinas orales. 

• Fibrobroncoscopia y lavado broncoalveolar . 

Altas dosis de Penicilina G, administradas duran­ 
te largo período de tiempo, son la piedra angular del 
tratamiento farmacológico para la actinomicosis (11). 

El riesgo de resistencia de los actinomicetos, parece 
ser minimo. El deterioro clínico de los pacientes que 
reciben Penicilina, usualmente indica la presencia de 
bacterias acompañantes, lo cual puede requerir la 
modificación del régimen antibiótico recibido (adición 
de un agente activo contra los copatógenos) (12). 
Dentro de los antibióticos que poseen cubrimiento para 
Actinomyces se encuentra el lmipenem aunque tam­ 
bién se ha obtenido buenos resultados con 
eritromicina, doxiciclina y tetraciclinas. (14). 

Procedimientos 

• Biopsia por aspiración con aguja fina guiada 
por Eco o por TAC, para obtener material clínico para 
diagnóstico. 

• Usualmente revela una masa que infiltra di· 
versos planos, con áreas focales de baja atenuación, 
que realzan con el contraste. Las linfadenopatías son 
poco comunes. 

• Cirugía (biopsia por toracotomía o 
toracoscopia) puede ser requerida para propósitos diag­ 
nósticos (8). 

HALLAZGOS HISTOLÓGICOS 

La actinomicosis es caracterizada por una reac­ 
ción inflamatoria granulomatosa y supurativa, prolife­ 
ración de tejido conectivo y de granos de azufre. Los 
granos de azufre son prácticamente patognomónicas 
de la infeccrón por Acllnomyces y en un 25% de los 
casos éstos pueden ser encontrados en las lesiones 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

Previo a la disponibilidad de la penicilina cristalina 
la mortalidad reportada de la infección por Actmomices 

era de al rededor de 75 a 100%, y los sobrevivientes 
tenían una forma crónica de infección. 

El manejo quirúrgico se limita al manejo de las 
complicaciones. ya sea el drenaje de empiemas, 
resecciones anatómicas en casos de necrosis, y de 

hemoptisis masiva, o resecciones de trayectos 
fistulosos y drenaje de abscesos (4, 14). 
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ACTINOMICOSIS PLEURO - PULMONAR 

El carácter insidioso de esta infección amerita una 
manejo agresivo que garantice la reseccion completa 
de los tejidos afectados en los casos indicados ya 
que las fallas en el control quirúrgico del foco puede 
llevar a fistulas broncopleurales, empiema o disemi­ 
nación sistémica. 

La indicación quirúrgica en estos pacientes esta 
dada por la falta de respuesta al tratamiento antibióti­ 
co que puede ser secundaria a la presencia de colec­ 
ciones, trayectos fistulosos y/o necrosis que requie­ 
ren reseccion y drenaje amplios, justificándose en al­ 
gunos casos las resecciones anatómicas o incluso 
neumonectomias. 

La combinación de tratamiento quirúrgico y anti­ 
biótico ha logrado una supervivencia del 90% en los 
casos de actinomicosis torácica. 

CONCLUSIONES 

Como se ilustra claramente en el presente caso la 
actinomicosis es una infección de carácter insidiosos, 
y cuya progresión y manifestaciones clínicas depen­ 
de mucho del órgano comprometido La agresividad 
que encontramos en este paciente no es la usual de 
la infección por actinomicetos. 

En este paciente se tiene un antecedente claro de 
inóculo al parénquima pulmonar y al tórax por medio 
de una herida traumática 20 días antes del cuadro 
infeccioso, y aunque no es la ruta usual de infección 
de los actinomicetos. es la más probable teniendo en 
cuenta que fue un paciente que ne presentó episodios 
de aspiración durante el manejo inicial y no tiene otras 
patologías que lo predispongan a esto. 

El comportamiento agresivo encontrado en el mo­ 
mento del diagnóstico inicial en este paciente que se 
manifestó por una neumonía necrotizante (LSI), pue­ 
de ser explicado por la coinfección con otros gérme­ 
nes, y luego de la lobectomía y una vez colonizada la 
cavidad pleural se comportó como un empiema 
posneumonectomía, con colecciones purulentas en 
la cavidad residual, que llevaron al compromiso del 
lóbulo restante y a la dehiscencia tardía de las ligadu­ 
ras de los muñones broncovasculares 

Es claro que el manejo agresivo de la infección 
posquirúrqica de la cavidad pleural es un determinan­ 
te de la mortalidad en estos pacientes, y como de ello 
depende el control de la fuente, y por consiguiente la 
respuesta a la administración de antibióticos. 
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Este es un precepto del manejo de la infección 
quirúrgica que en el presente caso implico una 
neumonectomia en un hombre joven derivado del com­ 
promiso progresivo de los dos lóbulos del pulmón iz­ 
quierdo por Actinomices israelí. 

Dentro de las alternativas existentes para el 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 inspección de la cavidad pleural, limpieza 
efectiva y regular, además de facilitar la realización de 
los procedimientos en la cama del paciente con cura­ 
ción y cambio de apósitos. En el presente caso se 
optó como alternativa al tórax abierto, la frnqacrón con­ 
tinua en el manejo. cumpliendo con los pnncipios de 
drenaje adecuado y suficiente de la cavidad, con lo 
cual se logró también un control del proceso infeccio­ 
so, y evitó la secuela funcional y estética de un drena­ 
¡e abierto del tórax. 
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C A S O  R A D I O L Ó G I C O  

H e m o t ó r ax  espontáneo como primera manifestación de 
malformación arteriovenosa pulmonar. A propósito de un caso 

Aura Lucia Rivera Bernal, M.O. ': Jorge Alberto Carrillo Bayona, M.O .•• ; Paulina OJeda león, M.o.···; 
Rodrigo Sánchez, M.O' •• ' 

RESUMEN 

El hemotórax como primera manifestación de malforma· 
c,ón artenovenosa pulmonar es una complicación clínica poco 
frecuente y potencialmente fatal. Presentamos el caso de un 
paciente de 34 años de edad con diagnóstico final de ruptura a 
cavidad pleural de Malformacrón Artenovenosa Pulmonar (MAV) 
pulmonar y revisamos su presentación clfnica y manifestacio­ 
nes radiológicas. 

Palabras clave: Malformac1ón artenovenosa pulmonar, 
hemotórax, telang1ectasia heredllar,a hemorrág1ca. 

El término Malformación Arteria-Venosa pulmonar 

(MAV pulmonar) se utiliza para describir un espectro 
de comunicaciones vasculares anómalas entre las 
arterias y las venas pulmonares, generalmente de on­ 
gen congénito, que van desde comunicaciones micros­ 
cópicas demasiado pequeñas para visualizarse 
radiológicamente, hasta aneurismas complejos que 
pueden afectar el aporte sanguíneo de un segmento 
o lóbulo. Cuando se presentan como lesión única ha­ 
cen parte del diagnóstico diferencial de nódulo 
pulmonar solitario. 

Presentamos el caso de un paciente de sexo mas­ 
culino, de 34 años de edad, quien consulta al servicio 
de urgencias remitido de un centro de salud local con 
cuadro de 8 días de evolución consistente en dolor 
tipo opresivo en el hermtórax derecho, acompañado 
de tos con expectoración mucopurulenta, disnea cla­ 
se funcional 111, astenia, adinamia, diafóresis y el día 
previo al ingreso tres episodios de vómito de conteni­ 
do alimentario. 

Al ingreso a este centro el paciente se encontraba 
hemodinámicamente estable, con TA 11 Of70, FC: 88x' 
FA: 20x'. A la auscultación pulmonar se encontró 

ABSTRACT 

The hemottJorax as a first complicat,on from pu/monary 
arteriovenous malformat1on is very se/dom outcome and 
actual/y potentlally fatal. Here we show a case from a 34 years 
o/d pat1ent whose final diagnost,c was pulmonary artenovenous 
mettormeuon w1th hemothorax Here we make a clinical 
presentat,on and radiologic review. 

Key words: pulmonary arteriovenous malformation, 
hemothorax, 

una disminución de los nndos respiratorios en el 
hemitórax derecho, con matidez a la percusión. La 
hemoglobina al ingreso fue de 10.3 gr/dL y el 
hematocrito de 31 .2 %. 

La radiografía de tórax demostró una opacidad ho­ 
mogénea, en el hemitórax derecho, con desplazamien­ 
to de las estructuras mediastinales en sentido 
contralateral, hallazgo interpretado como derrame 
pleural extenso. La TAC contrastada, evidenció un de­ 
rrame pleural derecho, con imágenes de mayor densi­ 
dad en su intenor, compatibles con coágulos en la 
cavidad pleural y atelectasia pasiva del pulmón adya­ 
cente (Figura 1). En la toracéntesis diagnóstica, se 
obtuvieron 200cc de líquido oscuro, hemorrágico y den­ 
so. La citología fue negativa para maligmdad (PAP 11). 

Extendido de fondo hemorrágico con inflltrado de 
linfocitos y neutrófilos. Células mesoteliales norma­ 
les. 

Una radiografía de tórax tomada tres años atrás 
por cuadro de infecaón pulmonar evidenaaba una masa 
parenquimatosa, de contornos lobulados bien defini­ 
dos, localizada en el lóbulo inferior derecho, conecta­ 
da al hilio por imágenes tubulares sugestivas de va- 
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Figuras 2 a y b. Masa parenquimatosa en el lóbulo inferior 
derecho, de contornos lobulados Imágenes tubulares 
extendiéndose del hilio hacia la lesión 

El paciente fue llevado a cirugia, practicando una 
toracotomía posterolateral derecha, encontrando un 
hemotórax de 4000 ce, con coágulos y adherencias 
de fibrina en pleura visceral y parietal. Al examinar el 
parénquima pulmonar atelectásfco fue evidente una 
lesión lobulada de 4 cms de diámetro, locahzada en 
el segmento basal anterior del lóbulo inferior del pul· 
món derecho, la cual con la manipulación presentaba 
sangrado rutilante. Se realizó una resección en cuña 
de la lesión y drenaje del hemotórax, logrando una 
adecuada expansión pulmonar. Postoperatono sin 
complicaciones. La radiografía de control mostró una 
adecuada expansión pulmonar, sin áreas de consoh· 
dación ni atelectasia. El paciente evolucionó satisfac­ 
toriamente siendo dado de alta. Hasta el momento 
lleva 1 O meses de seguimiento. 

sos anómalos, compatible con malformación 
artenovenosa. Teniendo en cuenta los hallazgos ante· 
riores y la presencia de hemotórax se sugiere el diag· 
nóstico de ruptura de MAV pulmonar a la cavidad 
pleural (Figura 2). 

Figuras 1 a y b. TAC contrastado que demuestra derrame 
pleural extenso con colapso pulmonar secundano y 
coágulos en la cavrdad pleural 

Figura Ja. Pieza macroscópica. Segmento pulmonar con le­ 
sión de aspecto atverncuter constituida por pared 
vascular 
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Figura Jb. Micro. Pared de fístula TM 4X 

DISCUSIÓN 

La malformación artenovenosa pulmonar no es una 
entidad clínica frecuente, siendo su mcidenca de 2 a 
3 casos en 100.000 (2). Alrededor de un 10% de las 
MAV pulmonares son diagnosticadas en la infancia, 
con un incremento gradual de su mcidencia hacia la 
quinta-sexta décadas de la vida. 

Aproximadamente el 70% de los casos se encuen­ 
tran asociados a telang,ectasia hemorrágica heredi­ 
taria o síndrome de Rendu-Osler-Weber (THH), enu­ 
dad autosómica dommante caracterizada por la pre­ 
sencia de malformaciones artenovenosas en la piel, 
mucosas y vísceras. Entre el 15 y 35% de los pa­ 
cientes con telanqrectasia hemorráqrca hereditaria 
pueden presentar MAV pulmonar (1, 4, 6). 

Las malformaciones arteriovenosas pulmonares son 
unilaterales entre el 53 y el 70% de los casos, se 
presentan como nódulos múltiples en el 36% de los 
pacientes y de éstos hasta ta mitad pueden cursar 
con compromiso bilateral. Tienen predilección por los 
lóbulos inferiores, especialmente el tzquterdo. donde 
pueden encontrarse hasta en el 75% de los pacientes 
(1, 2). Los diámetros de las lesiones varían entre 1 y 
5 cms, aunque en ocasiones pueden alcanzar dimen­ 
siones mayores de 1 O cms. Pueden extenderse a la 
pleura hasta en el 89% de los casos cursando con 
hemotórax cuando se rompen a la cavidad pleural. 

Patológicamente, las MAV pulmonares pueden 
clasificarse como simples: caractenzadas por una 
arteria nutricia y una vena de drenaje y complejas 
con dos o más arterias nutricias o venas de drena¡e; 
apareciendo las primeras en el 86 a 92% de los pa­ 
cientes. Los vasos aferentes están dados en la mayo- 

VOlUMEN 17 N' 1 

ría de los casos por ramas de las arterias pulmonares, 
pero puede encontrarse suplencia vascular de la cir­ 
culación sistémica (aorta, arterias intercostales o bron­ 
quiales) (1, 2). 

Clinicamente su presentación depende del grado 
del corto-circuito: si es mínimo, los síntomas pueden 
ser subagudos o ausentes; si el corto circuito es mayor 
del 20% puede presentarse con cianosis y policitemia. 
(2). La presentación puede ser temprana (al nacimien­ 
to), sin embargo, el mayor porcentaje de diagnósticos 
de la entidad se realizan en las tres primeras décadas 
de la vida (2). El síntoma más frecuente es 1a epistaxis 
y aparece cuando se asocia a las tetanqiectasra 
hemorréqica hereditaria, seguido de disnea la cual es 
frecuente en pacientes con lesiones múltiples o de 
gran tamaño (1,4). Otros síntomas incluyen palpita· 
eones, dolor torácico y tos. 

Numerosas complicaciones pueden presentarse en 
los pacientes con MAV pulmonar. En el 30% de los 
pacientes comprometen el sistema nervioso central 
e incluyen eventos cerebrovasculares 18%, enferme­ 
dad isquémica transitoria 37%, abscesos cerebrales 
9%, migraña 43% y convulsiones 8% (1,2). El meca­ 
nismo implicado en estos eventos neurológicos es el 
embolismo paradójico a través de la MAV o por MAV 
cerebrales coexistentes en pacientes con THH. En 
un porcentaje menor de casos, puede aparecer 
hemotórax (por ruptura de MAV pulmonares 
subpleurales) y hemoptisis, siendo estos dos eventos 
potencialmente fatales (1 ,  2, 4, 5). 

Hasta en el 98% de los pacientes la radiografía de 
tórax es anormal. La presentación más frecuente es 
la de nódulo-masa redonda u ovalada de densidad 
uniforme, frecuentemente lobulada, de márgenes bien 
definidos, más comúnmente localizada en los lóbulos 
inferiores. Los pacientes con MAV pulmonar múltiple, 
generalmente presentan de dos a ocho lesiones. Las 
lesiones pueden no ser evidentes por la presencia de 
sangrado en el parénquima contiguo o por atelectasia 
secundaria a compresión bro'nquial. En ocasiones 
puede definirse la arteria nutricia, emergiendo del tiiho 
y la vena de drenaje dtrigiéndose hacia la aurícula iz­ 
quierda. La tomografía lmeal puede tacilrtar la vrsuah­ 
zación de la conexión entre el nódulo y los vasos 
nutricios y de drenaje. 

La gammagrafía de perfusión puede ayudar a cuan­ 
tificar la magnitud del corto circuito. 

La TAC contrastada es útil para el diagnóstico y 
para definir la anatomía vascular de la MAV pulmonar. 
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Aemy y col comparan el uso de la TAC contrastada 
con la angiografía selectiva, encontrando que la pri­ 

mera es mejor en la detección de la MAV pulmonar. 

La superiondad de la TAC contrastada en la detección 

de estas lesiones es atribuida a la ausencia de inter­ 

posición de imágenes (6). La angioTAC con recons­ 

trucciones 30 es una buena alternativa diagnóstica, 

con limitaciones en la adecuada visualización de MAV 

pulmonares de gran tamaño (2). La angiografia 

tridimensional por AM es una técnica que puede usar­ 

se en el diagnóstico de la MAV pulmonar, pero las 

lesiones menores de 5 mm pueden ser dificlles de 

identificar por esta técnica, siendo su principal utili­ 

dad la de demostrar de manera no invasiva el tamaño 

y número de arterias nutricias, previo al tratamiento. 

(3). La angiografia pulmonar permanece como el pa­ 

trón de oro en el diagnóstico de la MAV pulmonar, ya 

que no solo define la arquitectura de la 

vascularización pulmonar de manera precisa, sino 

que es necesaria para la embolización o previa a la 

resección quirúrgica. 

RIVERA A.L Y COLS 
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Reformas al sistema o políticas claras 

Alfonso Valencia Cicedo, M.O.' 

En mis épocas de docente en las áreas adminis­ 
trativas a los futuros médicos de la Universidad Libre 
de Cali, como introducción a los sinsabores adminis­ 
trativos les pedía que calcularan los costos de apren­ 
der medicina en nuestro país, así, a través de ejem­ 
plos simples identificaban los componentes del costo 
y percibían el valor del esfuerzo que ellos y sus fami­ 
lias habían realizado para convertirlos en la esperan­ 
za de la atención en salud de los colombianos. Al 
finalizar el curso debían realizar un ejercicio desagra­ 
dable para la mayoría, comparar los ingresos prome­ 
dios del mercado con los de otras profesiones y ocu­ 
paciones. Siempre al llegar a este tema soportaba la 
diatriba contra la Ley 100 y les proponía el reto de 
colocarles cmco como nota final si demostraban en 
que parte del libro segundo de la mencionada Ley se 
hacia referencia a la exigua remuneración médica que 
les impedía recuperar la inversión realizada. 

REFORMAS AL SISTEMA O POLÍTICAS 

CLARAS 

Desde la promulgación de la ley 100 de 1993 has­ 
ta la fecha se han expedido más de 200 decretos re­ 
glamentarios, 500 resoluciones y un sinnúmero de 
acuerdos y resoluciones que han logrado que un es­ 
quema sencillo de brindar atención en salud a una 
población determinada con unos beneficios uniformes, 
se convierta en un galimatías 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 administración de empresas ágiles y 
eficientes. Que garantizaran la atención adecuada 
de sus usuarios y el flujo de recursos de manera efi­ 
ciente hacia las instituciones de salud. Desafortuna­ 
damente en un país plagado de buenas intenciones lo 
que sucedió fue lo contrario, se perdió el control y la 
población en general ve como los servicios cada vez 
son más nrmtados y la garantía de la salud cada vez 
menor. 

• Subdirector Científico Hospital Santa Clara E.S.E. 
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ESTADO ACTUAL 

Para poder solucionar el problema del 
financiamiento de los servicios de salud se parte de 
una mezcla de modelos los cuales adoptaron las bue­ 
nas intenciones de europeos y amencanos en busca 
de la salud de sus habitantes desafortunadamente 
partimos de premisas erradas que dieron al traste con 
el modelo de atención. En primera medida un modelo 
basado en las bondades de la promoción y la preven­ 
ción (medicina preventiva) en un país crónicamente 
enfermo llevo a una demanda elevada de los servicios 
de una población ávida de ellos; como segunda medi­ 
da un cálculo del valor de pago deficitario desde sus 
inicios derivado de 1a primera premisa y como terce­ 
ra medida una crisis económica generalizada con un 
desempleo elevado que disminuye los aportes de los 
trabajadores y limita el progreso del modelo. 

De otro lado, las contiendas políticas, los proce­ 
sos ocho mil y semejantes hundieron la nueva ley en 
un sopor propio de la época det ruido y al mejor estilo 
Macondiano se nos olvido la salud para dedicarnos a 
cosas más importantes como los carteles o las zo­ 
nas de distensión. 

Después de diez años de ley en vigencia y luego 
de múltiples ires y venires el panorama es emular al 
que se vivía antes de la misma. Según el Ministerio 
de la Protección Social en su informe de indicadores 
básicos 2003, de más de 43 millones de habitantes, 
el 30% se encontraba afiliada a el régimen contributi­ 
vo, el 26% al régimen subsidiado y el 43.8% de la 
población no tenía ningún tipo de afiliación (19 millo­ 
nes de personas), si lo analizamos con ojos diferen­ 
tes a los que realiza el DANE, no se hace referencia 
a cuántos de los afiliados al régimen contributivo es­ 
tán al día con sus aportes y mucho menos cuántos 
de los afiliados al régimen subsidiado laboran o tie­ 
nen doble afihación; en pocas palabras antes de la 
Ley 100 todos los trabajadores dependientes esta­ 
ban afiliados a un prestador y los no traba¡adores se 
atendían con cargo a los recursos del estado, como 
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la discusión no debe darse sobre la cahdad de los 
servicios sino sobre la existencia de ellos no entrare· 
mas a discutir si el modelo anterior era bueno o malo. 

Más de diez años después ta situación de las cll­ 

meas, hospitales y profesionales de la salud no es 
mejor sino peor, se vapulea una Ley que en ninguno 
de sus libros, capítulos o numerales habla del valor de 
la remuneración de los profesionales ni de las tarifas 
que se deben pagar a los mismos o a los diferentes 
prestadores y se utilizan los contenidos de la misma 
no para solucionar problemas sino para evadir las res· 
ponsabilidades. 

PROPUESTAS? 

En los últimos seis meses ha habido un desplie­ 
gue desmedido en el sector político sobre la necesi­ 
dad de reformar nuestro sistema de salud, no se ha· 
bla de otra cosa en lo que a nosotros se refiere, pero, 
¿qué es lo que se pretende? 

Los planteamientos son varios pero deben ser 
mirados con OJOS cautelosos y no con la esperanza 
que como dice nuestro Himno Nacional "Cese la Ho­ 
rrible Noche". 

Como primera medida se quiere reformar ta adml­ 
rnstración del régimen subsidiado. Por qué sólo el 
subsidiado? Es absurdo pensar que todos los males 
del sector salud se puedan achacar a la parte del sis­ 
tema que tiene menos recursos. 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 coyuntura es política y no analítica. 
El Régimen Subsidiado posee una capacidad electo­ 
ral inmensa, lo manejan tos entes territoriales lo que 
por extensión significa que lo maneje el grupo político 
de turno o aquel que aspira a manejar el poder, el 
régimen Contributivo tiene un manejo impersonal, no 
maneja poderes, sólo necesidades, generalmente in· 
satisfechas de 1a población afiliada. 

Dentro de las reformas se plantea que sean las 
ceas de Compensación Familiar las que administren 
el régimen subsidiado pues sus características de 
entidades sin ánimo de lucro y de entidades eficien­ 
tes sugieren que estas entidades son idóneas para el 
manejo de los recursos del sistema. La inquietud que 
surge es si estas instrtucrones, que tienen diferentes 
frentes de trabajo y una alta rentabilidad están dis­ 
puestas a administrar un sistema que ha demostrado 
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que su alta rentabilidad radica en la baja remunera· 
ción y la evasión de los pagos a las diferentes mstttu­ 
cienes, además de diseñar todo tipo de estrategias 
para evadir las obligaciones económicas que han ad· 
quirido. De otro lado la selección que ros entes territo­ 
riates hacen de los pacientes con enfermedades Ca­ 
tastróficas y de Alto Costo obligan a destinar a su 
atención grandes sumas de dinero que impiden la aten· 
ción 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 la creación del Fondo 
Colombiano de Salud "FOCOS" una uducia creada y 
manejada por el gobierno para manejar los recursos 
directamente con los Administradores del Régimen 
Subsidiado, o como una única administradora a nivel 
nacional, sin que los entes territoriales participen de 
manera directa en el flujo de los recursos. Parte de 
una premisa falsa, y sr recordamos nuestra filosofía 
del bachillerato, una premisa falsa siempre tendrá una 
conclusión falsa. No podemos decir que sólo el qo­ 
brerno central está libre de corrupción o que éste sea 
el que tenga la mejor organización administrativa; 
FISALUD la ftduca que actualmente maneja los re· 
cursos para pago de los accidentes de tránsito por 
carros fantasma, eventos catastróficos y la atención 
a desplazados, tiene un atraso en sus cuentas con 
las diferentes insntucrones de salud de más de dos 
años; crear un fondo único para el manejo de los re· 
cursos no garantiza el flujo de los mismos, no evita 
los malos manejos y mucho menos permite que los 
dineros se destinen a la atención de los pacientes, 
esta figura es volver a la época del Fondo Nacional 
Hospitalario, donde los recursos fluían mejor en la 
medida que los gerentes o directores tuvieran buenas 
relaciones con el grupo político que en su momento 
mane¡ara el susodicho fondo. Sólo suponer que se 
crea una gran empresa de nivel nacional que maneja· 
rá los casi 16 billones de pesos de recursos del Régi· 
men Subsidiado es pensar en una empresa de tama­ 
ño gigantesco manejada como fortín potüco del qo­ 
bierno de turno y dejando en la calle a los miles de 
empleados que de una manera u otra laboran con las 
actuales administradoras. 

Como segunda medida una de las reformas con· 
templa determinar el ingreso mínimo de los trebejado­ 

res de la salud. Esta es quizá la intención más loable 
de las propuestas, sin embargo es la que menos difu­ 

sión ha tenido en los medios hablados o esenios, 
¿será que nuestro potencial como votantes es tan 
escaso que ni siquiera somos noticia de prensa". 
Determinar el ingreso mínimo de acuerdo a la prepa­ 
ración de cada uno de los integrantes de la fuerza 
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laboral del sector salud es necesario, pero con 
parámetros claros, ajustados a la realidad del país y 
al esfuerzo que cada grupo de trabajadores ha inverti­ 
do en su formación y en la correcta atención de los 
pacientes. En un país donde el valor de la hora labora­ 
da por un especialista en medicina es inferior a lo que 
puede percibir un peluquero o un manicurista (sin 
dementar ningún tipo de profesión), es imposible ga­ 
rantizar una población saludable y un impacto en sa­ 
lud demostrable. Determinar el ingreso mínimo de los 
empleados del sector salud no debe contemplar úni­ 
camente a los empleados públicos, la propuesta debe 
proteger a la totalidad de 13.s integrantes del sector 
(contratistas, cooperativas, empleados de planta). No 
es un secreto que un gran número de empresas del 
sector asegurador disminuyen la remuneración de los 
profesionales que tienen contratados con la excusa 
de controlar "el Gasto Asistencial", no sería más fácil 
diminuir los salarios de los directivos que golpea los 
ingresos de los directos responsables de la atención 
y cuidado de los enfermos? 

Como último punto crear un nuevo régimen 
subsidiado, como el actual tiene fallas es mejor crear 
uno nuevo que permita el estudio durante otros diez 
años luego de los cuales y debido a los múltiples erro­ 
res de este "Nuevo Régimen" creemos un "Nuevo nue­ 
vo Régimen Subsidiado y así sucesivamente. No es 
posible que se considere que lo mejor que puede pa­ 
sar con un modelo útil pero poco controlado, con au­ 
sencia completa de organismos especializados de 
inspección, vigilancia y control, es crear un modelo 
nuevo no controlado y con la ausencia perenne de 
organismos que controlen los recursos, el impacto y 
les beneficios de salud de los colombianos. Pensar 
que por que se cree un modelo nuevo la corrupción y 
la malversación van a desaparecer es no sólo mtannl 
sino absurdo. 

Si el problema sobre lo diagnosticado es la corrup­ 
ción y la mala ulllización de los recursos, debería 
entonces fortalecerse las instituciones que evitan esa 
corrupción, una Supenntendencra Nacional de Sa­ 
lud, anacrónica, inerme, mal diseñada, totalmente 
centralizada, no es garantía para que la Ley t 00, sus 
reformas, modificaciones y subsistemas subsistan; 
un Ministerio Fusionado que ha pasado a ser la espe­ 
ranza de muchos a la "desprctección" de la mayoría 
de los participantes del sistema; aprovechar los usua­ 
rios del Régimen Subsidiado como fortín político no 
deja de ser un ejemplo de la misma corrupción que se 
quiere combatir; plantear que el ajuste en las remune­ 
raciones a los integrantes del sector se debe circuns­ 
cribir solamente a los empleados públicos es dejar el 
70% de los profesionales, técnicos y auxiliares de las 
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diferentes áreas sin ajuste y dejar que aquellas insti­ 
tuciones que de manera repetitiva controlan su costo 
a expensas de los trabajadores, continúen en esta 
práctica; pensar que el problema es del Régimen 
Subsidiado únicamente y que el Contributivo y los sis­ 
temas de Medicina Prepagada están exentos de pro­ 
blemas y que en ellos las condiciones son las mejo­ 
res es querer tapar el sol con las manos, No tenemos 
un modelo ideal, pero dedicarnos a modificar parcial­ 
mente las situaciones, sin remedios de fondo y no de 
forma, no es la solución a un dilema de atención y 
salud, hay que retomar la salud pública como herra­ 
mienta de control de las enfermedades trazadoras de 
la comunidad. Los diferentes proyectos plantean una 
serie de cambios orientados a contener el gasto en 
salud, solamente uno, identificado como el proyecto 
alterno de reforma, contempla los resultados en salud 
de una población como fundamento del control de la 
ejecución de los recursos por parte del asegurador, 
ninguno de los cinco proyectos revisados plantea la 
necesidad de medir el impacto de las acciones de 
salud ni la importancia de contar con perfiles 
epidemiológicos propios confiables. 

Todas las propuestas tienen por supuesto una 
motivación única respetable como es la de lograr un 
sistema de salud fortalecido que atienda a las perso­ 
nas menos favorecidas del país, con fortalecimiento 
de la salud pública (se sigue pensando que salud pú­ 
blica es promoción y prevención), el problema es que 
los menos favorecidos no son únicamente los afilia­ 
dos al Régimen Subsidiado. Será que un obrero que 
tenga un ingreso cercano al salario mínimo es más 
favorecido que un trabajador independiente con el mis­ 
mo ingreso?; será que las acciones de salud pública 
son sólo aplicables a la población con menos ingre­ 
sos y menos necesidades básicas insatisfechas?; 
estas premisas deben ser motivadas por aquello que 
el cáncer pulmonar, la hipertensión arterial o fa tuber­ 
culosis afortunadamente para la raza humana son en­ 
fermedades de alta inteligencia y discriminan de ma­ 
nera precisad quienes están en cada régimen para 
poder contribuir uniformemente con la carga de enfer­ 
medad esperada para ta población según su estrato o 
nivel del SISBEN. 

La solución no puede ser cambiar un problema por 
otro, la solución radica en los cambios de fondo, radi­ 
cales, que no dejen espacio a la libre interpretación ni 
al tamaño de las condiciones de atención de los habi­ 
tantes de un país. No se puede concebir una ley de 
segundad social en salud que permita que 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 números, ni especula en la 
banca. Los miembros del sector salud trabajamos para 
mantener la población saludable, para garantizar que 
los años de vida saludable y productivos sean los es· 
perados para una comunidad como la nuestra y es en 
ello en donde los esfuerzos de una reforma deben 
mostrar sus resultados. 
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Modigliani. Retratista, bohemio y víctima de tuberculosis 

Carlos Awad Garcia, M.O.• 

Amedeo Clemente Modigliani nació el 12 de julio 
de 1884 en Livorno, llalla y murió el 24 de enero de 
1920 en París. Pintor y escultor de pnncipios del siglo 
XX, su vida dio lugar a un sinfín de leyendas por su 
fama de boherruo. Sus obras principales fueron los 
retratos y aquellas dedicadas al desnudo femenino. 

SU VIDA 

Modigliani fue el cuarto hijo de una familia judía 
ilustrada y creció en medio de inquietudes literarias y 
filosóficas. Su infancia transcurrió en medio de dificul­ 
tades económicas por la precaria situación de Italia 
en aquella época. 

Desde 1898 recibió clases de pintura en la Acade­ 
mia de Arte de Uvorno y en 1902 se matriculó en la 
Escuela Libre del Desnudo de Florencia. En 1903 se 

Médico Especialista en ueaooe Interna y NeumoJogfa 
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trasladó a Venecia y se inscribió en el Instituto de 
Bellas Artes. Durante estos años estudió el arte 
renacentista y las obras de los museos e iglesias 
venecianas. 

En 1906, a tos 22 años de edad, se trasladó a 
París, donde vivió y donde desarrolló la mayor parte 
de su vida artística. Allí conoció un gran número de 
intelectuales, entre otros, Mauricio Utrillo, con el que 
tuvo una gran amistad. Se relacionó con Pablo 
Picasso, Marc Chagall, Jean Cocteau, Georges 
Braque, Guillaume Apollinaire y otros vanguardistas 
de la época. Modigliani perteneció a la llamada «ge· 
neractón abandonada», la de Federico Nietzsche, 
Gabriel D'Annunzio, entre otros. Naturalmente Paris 
era la meta de los escritores y artistas de entonces. 
Allí se desarrollaban las ideas de hbertad individual y 

se confrontaban las ideas de la sociedad imperante. 
Eran famosos los cafés donde se discutía y donde 
se aprendían nuevas vivencias. Aún vivían Cézanne, 
Matisse, Toulouse Lautrec. La vida parisina era inten­ 
sa. Desde 1907 expuso sus cuadros, retratos y dibu­ 
jos. Trabajó también en escultura desde 1909. En 1913 

se trasladó transitoriamente a Livorno y trabajó cerca 
de las canteras de la Toscana. Posterior a esto, se 
dedicó únicamente al retrato. En 1914 conoce a quien 
será su modelo durante dos años y con quien tendrá 
una tormentosa relación amorosa. Es famoso el epi· 
sodio del 3 de diciembre de 1917 cuando se inaugu­ 
raba una exposición de 30 desnudos; a causa de la 
ligereza de estos, dicha exposición fue clausurada 
ese mismo día. En 1917 conoció a Jeanne Hébuterne, 
con quien tendrá, en noviembre de 1918, una hija, de 
nombre también Jeanne y quien será posteriormente 
su biógrafa más importante. Jeanne será fundamen· 
tal en la producción de Modigliam, le ayudará en so· 
brellevar la angustia de su vida artística y le controla· 
rá sus excesos con el alcohol y las drogas. "No ne­ 

nes necesidad de alcohol para ser grande, al contra­ 

no". Siguió su consejo: pintar, pintar y pintar. 
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En 1918, Madi, como le decían sus allegados, se 
trasladó, por la enfermedad y ante la inminente inva­ 
sión de las tropas alemanas, a Niza. En 1919, regre­ 
só a París donde morirá de tuberculosis en enero de 
1920. Como parte de la tragedia de su vida, Jeanne se 
suicidará días más tarde y ambos serán enterrados 
en el cementeno Pere Lachaise ante gran cantidad de 
asistentes. 

SU ENFERMEDAD 

Poco es conocido sobre la enfermedad de 
Modigliani. Se dice que a la edad de 14 años contrajo 
tifus y que en esta circunstancia tiene "su famoso 
sueño febril que le descubre su destino como artista". 
En 1900 adquirió tuberculosis y luego visitó Roma, 
Nápoles y Capri. Desde 1908 se describió su precaria 
salud, pero esto no le impidió participar de la vida des­ 
enfrenada de los artistas en Montmarte. Se sabe que 
desde 1909 y hasta 1913 trabajó la escultura en pie­ 
dra y mármol lo cual pudo haber influido en su enfer­ 
medad respiratona. Su precaria situación económica, 
la bebida y el consumo de narcóticos, agravaron su 
salud. Desde 1917 sabía que sus días estaban conta­ 
dos. En 1918 su rostro era cadavérico, el viaje a Niza 
le permitió sentirse mejor; sin embargo, la enferme­ 
dad le producía tos frecuente. De esta época son los 
retratos característicos del genio de Modiqñaru. don­ 
de delineaba el rostro y cuello de Jeanne con líneas 
alargadas. La enfermedad avanzaba y Modigliani te­ 
nía hemoptisis. Al parecer, obsesionado con la cerca­ 
nía de la muerte pintaba más. En enero de 1920, 
Modigliani ingresó at Hospital de la Charite donde 
moriría el 24. En sus días finales se le diagnosticó 
meningitis tuberculosa. 

SU OBRA 

Et talento de Modigliani nunca fue puesto en duda 
por sus compañeros. Fue influenciado por el cubis­ 
mo y el arte africano, también por Cézanne y por Klimt. 
El artista, aún en vida, conoció los éxitos de su obra, 
pero fue a su muerte cuando adquirió mayor importan­ 
cia, en especial los desnudos, los rostros y los retra- 
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tos de mu¡eres, muchas de las cuales fueron sus 
amantes. 

La producción de Modigliani incluye más 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. Modiqliarn trabajó la figura humana y se le consi­ 
dera el retratista de los rostros ovalados. Sus desnu­ 
dos femeninos son muy característicos. Su estilo es 
inconfundible: Modigliani pintó a sus personajes sin 
pupilas. uMirando sus obras pareciera que alguien nos 
dirigiera una mirada misteriosa". 
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Comentario clínico 
La percusión y la auscultación 

Amador avalle, MD' 

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

La humanidad vive momentos cumbres, se inventa 
la imprenta, se descubre al Nuevo Mundo, Copérnico 
y Galileo develan la estructura de un universo novedo­ 
so, la hegemonía secular de la iglesia pierde terreno, 
se redefine el concepto de estado y surgen las nacio­ 
nes, los diferentes idiomas nacionales comienzan a 
sustituir al latín y emerge la ciencia moderna. 

Andrés Vesalio es el nombre más prominente de 
la llamada revolución anatómica, que es por donde 
inicia Ja modernidad de la medicina. Fabnca es un 
libro de luz propia en la historia de la medicina, no 
solo por la riqueza 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 tradición galénica. Hasta Vesalio, 
las descripciones galénicas, hechas por cierto a par­ 
tir de disecciones de animales, eran más válidas que 
la propia realidad. Vesalio no solo ignoró a Galeno, 
sino que incluso señaló varios de sus errores. 

La revolución clínica, sm embargo, vino un poco 
más tarde. Lo usual por aquellos dias, era que el 
médico escuchara las quejas de sus enfermos, pal­ 
para su pulso, examinara su orina y luego se enfras­ 
cara en una profunda abstracción, eminentemente 
teórica, cuya naturaleza variaba según la escuela a la 
que perteneciera (qalernsta. ratroqulmtca, iatrofisica, 
animista, browniana, etc.), no para llegar a un draq­ 
nósuco. smo para determinar cual de los elementos 
que componen al cuerpo humano estaban alterados. 
Al final, el médico prescribía alguna variante de las 
mismas tres indicaciones terapéuticas hipocráticas: 
dieta, sangrías o purgantes. 

• Neumólogo de Clin,ca San Pedro Claver y Clínica Palermo. 
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Sydenham fue el Vesatio de la clínica. Abandonó 
las hipótesis y los sistemas filosóficos, que a veces 
hasta intentaban sustituir a la realidad, para dedicar­ 
se a descubrir los fenómenos clínicos, como Vesalio 
habia hecho con la anatomía. Se dedicó a la observa­ 
ción cuidadosa de los síntomas y al registro mmucro­ 
so de los signos, logrando consolidar la idea de la 
historia natural de la enfermedad y la postulación de 
la existencia independiente de las enfermedades. 

Pese a la preclara idea clínica de Sydenham, la 
clínica aún carecía de las herramientas para obtener 
información del cuerpo humano, de hecho, el ejerci­ 
cio clínico estaba casi confinado al interrogatono, con 
menoscabo del examen físico. Dos pasos fundamen­ 
tales en este sentido, a menudo olvidados, son el 
descubrimiento o la invención de la percusión y de la 
auscultación. 

LA PERCUSIÓN 

Aunque a la percusión se le incluye dentro de los 
"métodos franceses", su verdadero inventor fue el 
médico austriaco Leopold Auenbrugger. En el hotel 
de su padre, cuando Joven, golpeaba en la tapa de los 
barriles de vmo para calcular su contenido, experien­ 
cia definitiva para su invento. En 1765 publica lnventum 

Novum, en donde describe el nuevo método de explo­ 
ración física, detalla los sonidos que se obtienen 
mediante la percusión del tórax normal, del hidrotórax, 
hidropericardio y de la cardiomegalia: 

"Estas variaciones dependen de la causa que au­ 
menta o disminuye el volumen de aire que se encuen­ 
tra normalmente en el tórax. Sea sólida o líquida, la 
causa produce lo que por ejemplo observamos en los 
barriles que, cuando están vacíos, suenan a partir de 
todos los puntos, pero cuando están llenos, pierden 



esa resonancia en proporción a la disminución del 
volumen de aire que contienen". 

Por su gran descubnmiento fue nombrado caballe­ 
ro (Von Auenbrugger) por el emperador José 11, sin 
embargo. tuvo poco eco entre sus colegas contempo­ 
ráneos. Quedó en el penumbroso olvido hasta que 
Corvisart halló, por accidente, una referencia del mé­ 
todo y comenzó a utilizarlo. El famoso cardiólogo fran­ 
cés le dio la justa dimensión a la percusión, y tal fue 
su entusiasmo, que tradujo el libro de Auenbrugger al 
francés en 1808, con elogioso prólogo. 

LA AUSCULTACIÓN 

La auscultación precede al estetoscopio y al pro­ 
pio Laennec, pero puede considerársele como uno de 
los grandes inventos de la Éco/e de Paris. No era ex­ 
traño ver por aquellos días a los médicos franceses 
posar sus pabellones auriculares en las diferentes 
suoernces corporales de los enfermos, pero era tan 
poco higiénica esta práctica clínica, que le restaban 
popularidad. Bajo estas circunstancias, Laennec in­ 
venta al estetoscopio, instrumento que se ha converti­ 
do en símbolo de la práctica médica. 

"En 1816 fui consultado por una joven que tenía 
síntomas generales de enfermedad cardíaca pero en 
quien ni la palpación ni la percusión dieron resultados 
debido a su obesidad. La edad y el sexo de la pacien­ 
te me impedían la aplicación directa del oído a la re­ 
gión precordial. Recordé entonces un fenómeno acús­ 
tico bien conocido: si uno coloca su oído en el extre­ 
mo de un trozo de madera, se escucha con gran cla­ 
ndad el rasquido de una aguja en el extremo opuesto. 
Pensé que esta cualidad de los cuerpos sólidos podia 
aprovecharse en este caso. Tomé un libro azul, hice 
un cilindro apretado con él, coloqué un extremo en la 
región precordial y el otro extremo en m, oído. Y para 
mi gran sorpresa y satisfacción, escuché los sonidos 
del corazón con mayor claridad y precisión que con 
las que nunca los había percibido aphcando directa­ 
mente mi oído". 

Después de experimentar con diferentes materia­ 
les, Laennec establecró como modelo a un cilindro de 
madera, de cedro o ébano, de 30 centímetros de lar­ 
go, 3 de diámetro y un canal de 5 milímetros; el cilin­ 
dro se podía dividir en dos partes para su manejo y 
transporte. El estetoscopio se habia inventado y has­ 
ta Broussais, su adversano de toda la vida, lo utilizaba. 
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Fue Laennec, catapultado por su invento, el que 
dio tanta relevancia a la auscultación, que hasta llegó 
a escribir todo un tratado sobre ella. Si bien el invento 
del estetoscopio ubica a Laennec en un lugar prepon­ 
derante en la historia de la medicina, su aporte es 
mayor, sobre todo en lo relacionado al examen físico 
y especialmente en la auscultación. 

El orden del examen físico que conocemos hoy 
(inspección, palpación, percusión y auscultación) fue 
propuesto por Laennec en su famoso Tra1té. La corre­ 
lación anatomoclínica, labor dispendiosa que realizó 
durante muchos años, que consistía en examinar a 
un enfermo y seguirto hasta la necroscopia, le lleva­ 
ron al descnptamento del lengua¡e de las enfermeda­ 
des. Muchas palabras tuvo que inventartas para des­ 
cribir sus hallazgos, algunas de las cuales aún sobre­ 
viven: ruido respiratorio, respiración pueril, la 
broncofonía, la pectonloquia, la egofonía, el tintineo 
metálico, el sonido de olla ra¡ada, los estertores 
crepitantes finos, el silbido bronquial, etc. 

En los cursos anatomoclínicos que por aquellos 
días se impartían en París, se decia que Laennec apli­ 
caba el estetoscopio y Corvisart "escucha al tórax". 
Fueron días gloriosos de la clínica pura, en donde in­ 
cluso se podía llegar a especular con los hallazgos 
del examen físico, pues había que esperar hasta la 
necropsia para confrontarlos. Luego llegó Wilhelm 
Conrad Roentgen, y con él el inicio de la imaginología, 
que le quitó mucha de la imaginación y de la mística a 
la clínica. 
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