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EDITORIAL DOI: 10.30789/rcneumologia.v36.02.2024.1052

La nueva cara de la Revista
Colombiana de Neumologia

The new face of the Colombian
Journal of Pneumology

Este semestre hemos trabajado en mejorar la pagina de la Revista Colombiana
de Neumologia, con un disefio mas moderno de la plataforma OJS que integra
nuevos plugins, mejoras en la visualizacion y caracteristicas que permiten optimizar
el flujo editorial de los manuscritos postulados y publicados en la Revista. Los
invitamos a visitar la nueva pagina y navegar por ella.

Esta actualizacion también genera una nueva interfaz interna para la postulacion
de articulos, permitiendo visibilizar los pasos que deben seguir los autores. Una vez
se registran en la plataforma, seleccionan la opcién Nuevo envio. La plataforma
guiara paso a paso a los autores para culminar la postulacion del articulo y someterlo
a revision por parte del equipo editorial de la Revista (ver Figura 1).

Hacer un envio: Detalles Guardar para mas tarde

Enviando a la seccién Editorial en Espafiol. Cambia

1’\1)1 Detalles 2 | Cargar archives 3 | Colaboradores/as 4 ) Para los editores/as 5 ) Revisién

Detalles del envio Inglés  Espafiol
Proporcione los detalles siguientes para

ayudarnos a gestionar su envio en nuestro Titulo *

sistema. @

Resumen

B I x* % &

Figura 1. Etapas para postular articulos en la nueva version de la plataforma.

Estas mejoras también permitiran el uso de ROR, un identificador tnico
para instituciones que permite el reconocimiento de la instituciéon con todas sus
variantes de nombre. También sera posible especificar el rol de los autores en la
construccion de la obra (escritura, revision, conceptualizacion, etc.) a través de la
seleccion de diversas opciones dispuestas en la plataforma para este proposito v,
finalmente, también se podran escuchar el titulo y resumen de todos los articulos
(ver Figura 2).
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Guia de prdctica clinica sobre el diagndstico, manejo y seguimiento de la enfermedad pulmonar

obstructiva crénica en Colombia 2023

Clinical practice guideline on the diagnosis, management, and follow-up of chronic obstructive

pulmonary disease in Colombia 2023

Figura 2. Herramienta para escuchar titulo y resumen de los articulos publicados.

Este semestre completamos la publicacion del
suplemento con los posteres presentados en el dltimo
Congreso de Neumologia y Cirugfa de Térax, los cuales
hemos organizado por temas para facilitar su consulta.
Es una muestra de las investigaciones originales,
casufsticas de las patologias que se presentan en
nuestro medio presentadas como revisiones de temas,
reporte de caso e incluso desarrollo de dispositivos
médicos. El editorial del suplemento estuvo a cargo
del presidente del congreso, Dr. Eidelman Gonzalez.

Con respecto al aflo anterior, hemos aumentado
significativamente el numero de investigaciones
originales publicadas, logrando tres en el primer
nimero, y dos en el presente numero, una de ellas
sobre cirugfa de torax y la otra sobre SAHOS durante
la pandemia de SARS-CoV-2. Cada uno de los articulos
originales publicado tiene un editorial y un video con
comentarios realizados por pares académicos expertos
en el tema. Seguimos trabajando para llegar a publicar
cada vez un mayor nimero de investigaciones, lo que
nos dara mayor importancia y visibilidad nacional e
internacional.

En la secciéon revision de tema se aborda el
uso de métodos diagndsticos para afrontar el reto
diagnodstico de eventos tromboticos en pacientes
con patologias malignas, analizando la ecografia
doppler de compresion de miembros inferiores, la
angioresonancia pulmonar (ARP) y la angiotomografia
de térax con mapa de yodo (ATMY), asi como la
utilidad del dimero D.

En los reportes de caso se publican interesantes
casos de pacientes con neumonia organizada
criptogénica, edema pulmonar neurogénico secundario
a convulsién, y leiomioma metastasico benigno
pulmonar. En la secciéon de imagen endoscopica
se presenta el procedimiento de una broncoscopia
flexible para la extraccién de un cuerpo extrafio
bronquial en un paciente con traqueostomia, y en el
caso radiologico se muestra el caso de un paciente
con compromiso neurolégico y tos cronica a quien
se diagnostico traqueobroncomalasia, y se discute la
terminologia actual del colapso dinamico del arbol
traqueobronquial.

En la seccién de consensos y gufas publicamos en
este numero el consenso de expertos sobre la calidad
diagnostica y uso de biomarcadores en cancer de
pulmén, liderado por la Asociaciéon Colombiana de
Patologia (ASOCOLPAT).

Los conflictos morales del final de la vida a los
que se enfrentan los equipos de salud es un tema muy
importante que analiza el Dr. Gonzalo Prada en la
seccion Temas de ética.

Finalmente cerramos el nimero con un cuento
escrito por el doctor Pacheco titulado “He venido por
dos razones”, historia con final inesperado que bien
podria ser real.

Es buena noticia que continuamos creciendo
en visitas a la Revista y en las descargas de nuestros
articulos, superando a octubre de 2024 el numero
de visitas de todo el ano 2023 (181.024 vs. 223.190)

(Figura 3).
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Visilas y descargas ultimos afios

2023
= Visitas: 181 024

2021 2022

2023
« Descargas: 322 186 2024
= Descargas: 315676

2024
= Visitas: 223 190

2023 2024

@ visitas @ Descargas

2024 -

Figura 3. Visitas y descargas 2023 -2024. El mapa presenta informacién de las

visitas durante el afio 2024.

Todo esto no hubiera sido posible sin la valiosa
participacioén de los pares evaluadores de las diferentes
instituciones y a quienes damos un reconocimiento en
el dltimo nimero del afio, identificando su nombre y
afiliacion institucional.

Siendo este el ultimo numero del afio, queremos

10 Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 36 N° 2| 2024

desearles a todos un feliz fin de afio y agradables
fiestas.

Horacio Giraldo Estrada
Editor en Jefe
Revista Colombiana de Neumologia

ORCID https://orcid.org/0009-0003-4235-8465
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XXl Congreso de Neumologia y Cirugia de
Térax. Medicina respiratoria del futuro;
Innovacién y sostenibilidad hoy

XXI Congress of Pneumology and Thoracic
Surgery. Respiratory Medicine of the Future
Innovation and Sustainability today

iSoplan vientos de Congreso!

Medellin se prepara para recibir con los brazos abiertos el 21.er Congreso de
Neumologia y Cirugia de Térax; un evento que promete ser un verdadero hito en
nuestra especialidad. No es casualidad que este Congreso coincida con el nimero
21, dos digitos que en la simbologia representan éxito y transformacion.

Tras la pandemia, nuestro campo de trabajo ha sido testigo de desafios sin
precedentes que han transformado la manera en que entendemos y abordamos
todo lo relacionado con el proceso salud/enfermedad. La medicina respiratoria
se encuentra en un momento crucial, donde la necesidad de innovacién,
investigacion y colaboracion global es mas urgente que nunca.

La crisis sanitaria nos ensefé lecciones valiosas sobre la importancia de una
respuesta rapida y adaptativa, pero también nos dejé con la tarea de enfrentar
nuevas secuelas y la necesidad de fortalecer la infraestructura, con el fin de estar
mejor preparados para futuras amenazas. Por eso, hemos considerado que el
marco de este evento debe soportarse en seis pilares fundamentales: innovacion,
sostenibilidad, conciencia ambiental, ética, inclusiéon e interdisciplinariedad.
Estos conceptos buscan conceptualizar lo que debe ser la medicina del siglo
XXTI y son los que pretende abarcar nuestro lema: “Medicina respiratoria del
futuro; Innovacién y sostenibilidad hoy”.

Esta, sera sin duda, una oportunidad para que juntos impulsemos nuestra
especialidad hacia nuevas alturas.

Como lideres, tenemos una responsabilidad ineludible en la lucha por un
planeta saludable. Estamos llamados a tomar un rol activo en la promocion de la
conciencia ambiental, minimizando nuestra huella de carbono, educando acerca
de los efectos negativos de la inhalacién y exposicion a sustancias toxicas en

Revista Colombiana de Neumologia Vol. 36 N° 2| 2024 11
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cualquiera que sea su presentacion, alineandonos con
las metas de desarrollo sostenible que ha propuesto el
gobierno nacional, al tiempo que llevamos el manejo
de nuestros pacientes a un nivel cada vez mas preciso
y personalizado.

Es asi como durante tres dfas, expertos
profesionales de todas las areas de la medicina
respiratoria nos reuniremos para intercambiar
aprendizajes, respirar conocimiento y debatir sobre
los retos y las oportunidades que se presentan en el
presente y el futuro de nuestra disciplina.

Tendremos un programa académico de gran
nivel gracias a la calidad y experticia de nuestros
expositores, quienes se han comprometido en
actualizarnos y hacer una puesta al dfa en lo que a
salud respiratoria se refiere.

La ética, por su parte, es un principio que
debemos preservar y promover constantemente. En
un mundo donde la tecnologia y la ciencia avanzan
rapidamente, debemos asegurarnos de que estos
avances se utilicen para el bien comun, respetando
los derechos y la dignidad de todos. Asimismo, es
fundamental que nuestra comunidad sea inclusiva,
promoviendo la diversidad y asegurando que todas

12 Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 36 N° 2| 2024
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las voces sean escuchadas y valoradas. La inclusion
no es solo un ideal, es una necesidad que fortalece
nuestra profesiéon y la calidad de atencién que
brindamos. Adicionalmente, no podemos ignorar
la revolucién tecnoldgica que esta transformando
todos los aspectos de nuestra vida profesional.
La inteligencia artificial, el metaverso, y otras
innovaciones tecnolégicas ya estan aqui, no como
una promesa del futuro, sino como herramientas
del presente que estan redefiniendo la forma en que
abordamos la atencion y la investigacion en salud. Es
crucial que nos familiaricemos con estas tecnologias,
no solo para mantenernos al dfa, sino para liderar los
cambios que estan por venir.

Finalmente, este Congreso no sera solo un evento
académico; es una invitacion a ser parte del cambio,
a ser protagonistas en la construcciéon de un futuro
mas saludable, ético, inclusivo y sostenible para
todos. Nos espera una experiencia enriquecedora
y transformadora. La participacién de todos es
esencial para que podamos marcar la diferencia que
la sociedad y nuestra formacion nos exigen.

En Medellin los esperamos con los brazos
abiertos. Porque jAqui todo florecel!

Claudia Patricia Diaz Bossa

Médica Internista

Presidenta XXI Congreso de Neumologia y Cirugfa
de Térax
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Desempeino de una herramienta
para la valoracion del insomnio

Performance of a tool for insomnia
assessment

La prevalencia de insomnio durante la pandemia de COVID-19 aumenté de
forma significativa, afectando no solamente a quienes presentaron la enfermedad,
sino a la poblacién general y constituyéndose, ademds, en uno de los motivos de
consulta mas frecuentes en las personas recuperadas de COVID-19.

El uso de escalas estandarizadas para el abordaje del insomnio nos da una apro-
ximacion uniforme de la enfermedad, permitiendo la comparaciéon entre diferentes
poblaciones, asi como con estudios de referencia, lo cual aporta al conocimiento
no solamente de la epidemiologia sino de la presentacion clinica (1,2).

La Escala de Insomnio de Atenas es una herramienta ampliamente utilizada
para evaluar los sintomas de insomnio, con una excelente consistencia interna y
confiabilidad test-retest (3).

En el articulo publicado en el Volumen 36, Numero 2 “Confiabilidad y validez
de la Escala de Insomnio de Atenas en sobrevivientes de COVID-19”, los autores
muestran el desempefio de la escala para el diagndstico en poblacion recuperada de
COVID-19, explorando las ventajas de organizar los items de forma unidimensio-
nal o bidimensional (4). Este analisis es un aporte significativo al conocimiento, ya
que, ademas de validar la medicion de los aspectos que se quieren evaluar, establece
distinciones que aportan al clinico en la identificaciéon de factores y diferenciacion
de aspectos del problema de forma precisa, lo que impactara en las medidas de
intervencion que se planteen y en el seguimiento.

Un aspecto destacable de esta investigacion es la inclusion de profesionales de la
salud en la muestra evaluada. Las situaciones de estrés y fatiga observadas en este
grupo durante la atencion de pacientes en pandemia, sumadas al evento de enfren-
tar la enfermedad, se traducen en una mayor vulnerabilidad y reflejan la importan-
cia de una evaluacion integral del estado de salud que incluya el insomnio (5).

Leslie Katherine Vargas Ramirez
Médica Cirujana

Instituto Neumolodgico del Otiente
ORCID: 0000-0001-6826-721X
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La mediastinitis aguda, un reto para el
cirujano

Acute mediastinitis, a strong challenge for
the surgeon.

La mediastinitis aguda representa un gran reto para el cirujano que se enfrenta
a este problema clinico. La alta incertidumbre diagndstica, asociada a la rapida
progresion de la entidad clinica, ejercen una enorme presion en el aspecto
resolutivo de la enfermedad. No todos los signos (eritema, enfisema, dolor
despropotrcionado) y sintomas (dolot, fiebre, disnea y/o disfagia) se presentan
en todos los pacientes. Asi que es muy importante disminuir la incertidumbre
diagnéstica, obteniendo informacién mediante una escanografia de cuello -que
puede ser con o sin contraste, dependiendo del estado particular del paciente- (1).

En el estudio del grupo del Hospital Santa Clara se detectaron 35 pacientes.
La mayoria de los pacientes (48%) correspondieron a causa del tracto
gastrointestinal por mediastinitis descendente (45 %), y un caso a etiologia no
identificada. La mejor informacién que se puede obtener de este estudio es si el
proceso infeccioso/inflamatorio esta confinado a las fascias del cuello o si, por el
contrario, ya tiene una representacion en el mediastino (2).

La atencién del cirujano debe centrarse en el aumento del indice
cardiomediastinico, cambios en la densidad de la grasa del mediastino anterior,
niveles hidroaéreos, signos de formaciéon de absceso, derrame pleural y/o
pericarditis (3). En el estudio del grupo del Hospital Santa Clara se realiz6 TAC
de torax al 94% de los pacientes, encontrando neumomediastino en el 40 %,
derrame pleural en el 26%, colecciones en el 17%, enfisema subcutaneo 14
% y neumopericardio y extravasaciéon del medio de contraste en el 3 % de los
pacientes.

El cultivo para gérmenes comunes y atipicos del drenaje quirargico debe ser
una practica sistematica, con el proposito de dirigir especifica e individualmente
el tratamiento del enfermo (4). En este estudio se realizaron cultivos hasta
en el 77 % de los pacientes, logrando identificar la K. pneumoniae como el
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mayor agente causante de la sepsis. Este hallazgo es
interesante dado que en la literatura se encuentran
otros gérmenes.

El abordaje quirtargico debe basarse en elementos
fundamentales. El primero, la pericia quirargica del
cirujano tratante. El segundo, el conocimiento de
la anatomia patolégica actual del paciente. Estas
dos variables clinicas le permiten al cirujano elegir
la estrategia mas eficiente para controlar el foco
infeccioso/inflamatotio (cervicotomia, toracoscopia,
mediastinoscopia, etc.) (5). Si el contexto anatémico
se confina a la parte mas superior del mediastino, una
cervicotomia con liberacién de la fascia pretraqueal,
puede ser suficiente. Como se logroé en el estudio del
grupo del Hospital Santa Clara en el 62 % de los casos,
seguido por el abordaje toracoscépico en el 37 % y
toracotomia en el remanente 36 %. Por el contrario,
si hay evidencia clinica de mayor compromiso, debera
considerase un abordaje toracico que garantice el
completo y absoluto drenaje de la mediastinitis
(toracoscopia, esternotomia o incluso toracotomia,
segun el escenario clinico (6).

El tratamiento quirdrgico debe complementarse
de un tratamiento médico dirigido con antibidticos
de espectro extendido, que pretende cubrir gérmenes
aerobios como los estreptococos y algunos anaerobios
tipicos (7). Los estudios internacionales y varias guias
clinicas recomiendan el inicio con cefalosporinas
de tercera generaciéon (ceftazidime o ceftriaxona),
combinadas con metrondizaole o clindamicina. Sin
embargo, por los aislamientos microbiolégicos y en
el contexto local, los esquemas antibiéticos usados en
el estudio del Hospital Santa Clara fueron piperazilina
tazobactam (48.5 %) en su mayoria, combinado
con vancomicina (37.1 %), seguido de ampicilina
sulbactam (37.1 %), clindamicina, carbapenémicos y
cefalosporinas. Solo se usé antifungico en un 5.7 %.
Esta terapia sera reorientada segin los resultados de
los estudios microbiolégicos obtenidos del paciente
(8). De ser posible, el control de causa principal de la
infeccién se logra con la exodoncia, asociado a una
diseccion extensa de los tejidos blandos (8).

Y cémo toda intervencién quirdrgica, las
complicaciones son inherentes. Su pronta
identificacién permite mejorar la sobrevida de los
pacientes (9). Se presentaron complicaciones en
51.4 % de los casos: empiema (72.2 %), pericarditis
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(22 %), requerimiento de oxigeno permanente, TEP
y osteomielitis 5.5 % cada uno, lo cual se corresponde
con la incidencia de lo reportado en la literatura
mundial.

Jorge Ramirez Pereira, MD

Cirujano de Torax

Clinica de Marly — Hospital Universitario de la
Samaritana
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Confiabilidad y validez de la Escala de Insomnio de
Atenas en personas recuperadas del COVID-19

Reliability and validity of the Athens Insomnia Scale
among Colombian People Recovered from COVID-19

Adalberto Campo-Arias', Carmen Cecilia Caballero-Dominguez 2 y John Carlos Pedrozo-Pupo®
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COVID-19 completaron la EIA. Los participantes tenfan entre 18 y
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factorial confirmatorio y se calcul6 el Alfa de Cronbach.
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Resultados: la EIA mostr6 aceptable estructura bidimensional. La Aceptado: 30 de mayo de 2024

primera dimensién (items 1 a 5, “problema de suefio nocturno”)
present6 un Alfa de Cronbach de 0.90, y la segunda dimension (items
6 a 8, “disfuncion diurna”) de 0.79.

Discusiéon y Conclusiones: la EIA presenta una estructura
bidimensional, cada dimensién con alta consistencia interna, entre
una muestra colombiana de personas recuperadas de COVID-19.
La EIA se puede utilizar para identificar casos de insomnio en
personas recuperadas de COVID-19.

Palabras clave: Escala de Insomnio de Atenas; personas recuperadas
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de COVID-19; analisis de factor; confiabilidad;
estudios de validacién; trastornos del inicio y del
mantenimiento del suefio.

Abstract

Introduction: The Athens Insomnia Scale (AIS) is
a tool that is highly reliable and wvalid for
identifying cases of insomnia. However, the
performance of AIS among people who recovered
from COVID-19 is unknown. Objective: Test the
reliability and validity of AIS in a Colombian sample
of people who recovered from COVID-19.
Materials and Methods: Three hundred and thirty
people recovered from COVID-19 filled out the
AIS. The participants were between 18 and 89
years (M = 47.7, £ 15.2), and 61.5% were female.
Confirmatory factor analyses and Cronbach’s alpha
were computed.

Results: The AIS showed a good two-
dimension structure. The first dimension (items 1 to
5, ‘nocturnal sleep problem’) presented Cronbach’s
alpha of 0.90, and the second dimension (items 6
to 8, ‘daytime dysfunction’) of 0.79.

Discussion and conclusions: The AIS presents a
two-dimensional structure, each dimension with
high internal consistency, among Colombian people
who recovered from COVID-19. The AIS can be
used to identify cases of insomnia among people
who have recovered from COVID-19.

Keywords: Athens Insomnia Scale;
COVID-19  survivors; factor analysis; reliability;
validation studies; sleep initiation and maintenance
disorders.

Introduccion

Durante la pandemia de COVID-19, el
insomnio fue ampliamente documentado en la
poblacion general y en las personas que contrajeron
la infecciéon (1,2). Ademas, las  personas
recuperadas de COVID-19 informaron una alta
frecuencia de problemas para dormir después de
la remisiéon de la infeccién (3); la prevalencia de
insomnio en esta poblacién varié

ampliamente en el contexto mundial; entre el 12y el 77
% de las personas en recuperacion refirieron insomnio
(3). Un metaanalisis mostré que la prevalencia agrupada
de insomnio puede alcanzar el 38 % en personas que
presentaban COVID-19 prolongado (4).

Desde su introduccion hace dos décadas, la
Escala de Insomnio de Atenas (EIA) es uno de los
instrumentos mas utilizados para detectar el insomnio
debido a su alta sensibilidad y especificidad (5). La
estructura dimensional de la EIA puede presentar
de una a dos dimensiones diferenciables, segin las
caracteristicas  participantes. Independientemente
de la estructura dimensional, la EIA ha mostrado

repetidamente altos valores de consistencia interna
Alfa de Cronbach superiores a 0.80 (5-13).

Sinembargo,es necesario corroborarlaconfiabilidad
y validez de los instrumentos en diferentes muestras
de participantes porque el rendimiento de las escalas
de medicién en salud puede variar significativamente
entre poblaciones (14). Es fundamental conocer la
confiabilidad y validez de la EIA en la poblacion de
personas recuperadas de COVID-19, dada la necesidad
de tamizar a personas que necesitan una evaluacion
clinica especializada con un instrumento breve, como
la EIA, que ha mostrado un desempefio sobresaliente
frente a una entrevista clinica (15).

El estudio tuvo como objetivo evaluar la
confiabilidad y validez de la EIA en una muestra
colombiana de personas recuperadas de COVID-19.

Materiales y métodos
Diserio y participantes

Se disefié un estudio psicométrico, metodologico
o de validacién de una escala de tamizaje con
la participaciéon de 330 adultos recuperados de
COVID-19. El 70 % (n= 231) de los pacientes
fueron atendidos por teleconsulta y el 30 % (n= 99)
en modalidad presencial. Los participantes tenfan
entre 18 y 89 aflos (M= 47.7 £ 15.2); la mayoria eran
mujeres con educacion universitaria, casadas y de bajos
ingresos. Mas informacion se presenta en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de las personas recuperadas de COVID-19

Variable Categoria n %

Femenino 203 61.5
Género

Masculino 127 38.5

Primaria 29 8.8
Educacién Secundaria 95 28.8

Universitaria 206 62.4

- Bajos 235 71.2

Ingresos familiares

Altos 95 28.8

Si 218 66.1
Casados o en union libre

No 112 33.9

Si 47 14.2
Trabajadores de la salud

No 283 85.8

Si 122 37.0
Comorbilidad

No 208 63.0

No sintomas o leves 218 66.1
Severidad del COVID-19

Moderados o severos 112 33.9

Si 264 80.0
No sintomas o menos de tres semanas

No 66 20.0
Remision del COVID-19 hace menos de St 214 70.0
dOS meses NO 89 300

Instrumento

Los participantes completaron la EIA mediante
una aplicacion en linea. La EIA consta de ocho items
basados en criterios de insomnio no organicos de la
Clasificacién Internacional de Trastornos Mentales.
Los cinco primeros items exploran el suefio nocturno
y los tres restantes las molestias diurnas asociadas al
insomnio. Cada {tem proporciona cuatro opciones
de respuesta que se califican de cero a tres, a mayor
puntuacién mayor riesgo de insomnio (5).

Procedimiento

Los pacientes fueron contactados en la consulta
externa de neumologia de tres instituciones
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prestadoras de servicios de salud en Santa Marta,
Colombia, entre el 12 de octubre de 2020 y el 30 de
abril de 2021. Previo al diligenciamiento de la EIA, se
explicaban los objetivos del estudio. Las evaluaciones
por teleconsulta se realizaron de acuerdo con las
normas legales vigentes para la fecha de recoleccion
de la informacion.

Andlisis de los datos

Se realiz6 un analisis factorial exploratorio para
identificar las dimensiones y un analisis factorial
confirmatorio para comprobar silos datos se ajustaban
mejor a una soluciéon unidimensional o bidimensional
basados en los indicadores de bondad de ajuste: Chi-
cuadrado de Satorra-Bentler, relacién X2/gl <, raiz
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media error cuadratico de aproximaciéon (RMSEA),
Indice de Ajuste Comparativo (CFI, en inglés), Indice
de Tucker-Lewis (TLI, en inglés) y residual cuadratico
medio estandarizado (SRMR, en inglés). Se calculd
el valor del Alfa de Cronbach para las dimensiones
de las soluciones factoriales como estimadores de
confiabilidad tipo consistencia interna (16). Los
calculos se realizaron con el programa estadistico
STATA (17).

El comité de ética en investigacion de la Universidad
del Magdalena aprobé el proyecto mediante acta 002
del 26 de marzo de 2020. Todos los participantes
dieron consentimiento segun lo estipulado en la
Declaracion de Helsinki (18).

Resultados

El analisis factorial exploratorio mostré que los
items agrupaban un factor latente (coeficiente de
adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin de 0.87
y prueba de esfericidad de Bartlett con X2= 1578.3;
gl= 28; p <0.001). La Tabla 2 muestra las cargas, los
valores propios, el porcentaje de varianzas y los valores
del Alfa de Cronbach para la soluciéon dimensional.

Tabla 2. Cargas factoriales, valores propios, vatianzas y
Alfa de Cronbach para las dimensiones de la AIS

) Dimension
Item
I II

Induccion del suefio 0.74
Despertares nocturnos 0.79
Despertar final antes de lo deseado 0.67
Duracién total del suefio 0.90
Calidad general del suefio 0.91
Sensacion de bienestar durante el dia 0.85
Funcionamiento fisico y mental durante

, 0.83
el dia
Somnolencia diurna 0.59
Valor propio 472 1.00
% de la varianza 5897 12.54
Alfa de Cronbach 0.90 0.79

La solucién unidimensional present6 indices de
bondad de ajuste pobres (X2 de Satorra-Bentler=
217.6; gl= 20; p <0.001; X2 / ¢l= 10.9; RMSEA= 0.17
[1C 90% 0.15-0.19], CFI= 0.87, TLI= 0.82 y SRMR=
0.07) y, en consecuencia, se rechazé esta solucion. La
solucién dimensional mostré mejores indicadores de
bondad de ajuste (X2 de Satorra-Bentler= 81.8; gl= 19;
p <0.001; X2/¢gl= 4.3; RMSEA= 0.10 [IC 90% 0.08
— 0.12], CFI= 0.96; TLI= 0.94 y SRMR= 0.04). Los
primeros cinco items (“problema de suefio nocturno”)
presentaron cargas entre 0.67 y 0.91 en la primera
dimension, y los tres restantes (“disfuncién diurna”)
entre 0.59 y 0.85. Estas dimensiones mostraron alta
correlacion (0.64 con rotaciéon Promax).

La solucién unidimensional mostré un Alfa de
Cronbach de 0.90, la dimension de problema de suefio
nocturno de 0.90 y la dimension de disfuncién diurna
de 0.79.

Discusion

El presente estudio en el que participaron personas
recuperadas de COVID-19, muestra que la solucién
bidimensional de la EIA se ajusta adecuadamente
a los datos. Este hallazgo es consistente con las
observaciones realizadas en otras poblaciones en las
que se documenté que la estructura bidimensional de
la EIA mostraba excelentes indicadores de bondad de
ajuste. En Japon, se observé en pacientes con insomnio
y personas de la poblacién general mediante la EIA
que los primeros cinco items del este instrumento
convergfan en la dimensién o factor que llamaron
“problema de suefio nocturno” y los items restantes
en el factor que denomind “disfuncién diurna” (6). De
otro lado, en una aplicacion en linea de la EIA realizada
en Colombia en poblacién general y en pacientes con
asma o enfermedad pulmonar obstructiva crénica, se
encontr6é que la estructura bidimensional se ajustaba
mejor a los datos que una soluciéon unidimensional (7).

Sin embargo, en otras poblaciones la solucion
unidimensional de la EIA ha sido repetidamente
aceptada, por ejemplo, en pacientes de atencioén
primaria (5), pacientes con insomnio primario
y controles (8), pacientes que acuden a consulta
psiquiatrica y controles sin diagnostico psiquiatrico
[9], bomberos y socorristas (10), mujeres que llegaron
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al climaterio (11) y pacientes de servicios de oncologia
(12).

En el estudio que se presenta se corrobora
nuevamente la alta consistencia interna de la EIA.
Estudios previos mostraron que la EIA alcanzaba
valores adecuados de Alfa de Cronbach entre 0.83
y 0.93 para la solucién unidimensional (5,8-13).
Asimismo, los valores de consistencia interna para
las dimensiones “problemas de suefio nocturno” y
“disfuncién diurna” hallados en el presente analisis
son consistentes con una observacion previa en la que
la primera dimensién “problema de suefio nocturno”
mostré un valor de Alfa de Cronbach de 0.85 y la
segunda “disfuncion diurna” alcanzé un valor de Alfa
de Cronbach entre 0.78 y 0.80 (6,7).

Las diferencias en los hallazgos en el analisis
factorial y la consistencia interna son la regla para los
instrumentos de medicion de la salud; estas escalas de
medicién pueden presentar variaciones esenciales en
el desempeno segtn las caracteristicas clinicas, sociales
o culturales de la muestra de personas participantes

(14,19,20).

Existen algunas divergencias para la aceptacion
de los analisis factoriales confirmatorios de la
dimensionalidad experimental. Se acepta la solucién
dimensional si muestra Satorra-Bentler X2 con
p-value >0.05 o una relacién X2/gl <5; RMSEA, en
torno a 0.08; CFI y TLI 20.90; y SRMR <0.05 (21,22).
Por otra parte, se esperan valores entre 0.70 y 0.95 de
Alfa de Cronbach para garantizar una alta consistencia
interna (14). Es crucial que los lectores tengan presente
que una alta consistencia interna para una escala no
garantiza una solucion aceptable en el analisis factorial
confirmatorio (21). Para escalas multidimensionales
como la EIA, es mandatorio reportar el Alfa de
Cronbach para cada factor o dimensién y no el valor
global para todos items (14).

El insomnio es un sintoma comuin en la practica
clinica de neumologia; un tercio de la poblacién
informa problemas de suefio y alrededor del 10% de la
poblaciéon cumple con los criterios de diagnéstico para
este trastorno (23). Elinsomnio puede estar presente en
otras afecciones médicas, como trastornos que cursan
con dolor o enfermedades respiratorias, y trastornos
psiquiatricos, como los trastornos depresivos mayores,
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el trastorno de ansiedad generalizada o la esquizofrenia
(24). En consecuencia, es crucial realizar una revision
clinica cuidadosa de cada paciente para definir si el
insomnio es un trastorno primario o un sintoma
asociado con otra condicién clinica fisica o mental
(25).

Las escalas como la EIA ayudan a los profesionales
de la salud en el tamizaje de insomnio en los usuarios
de los servicios de salud. Estos profesionales
pueden desarrollar acciones preventivas mediante la
aplicacién de escalas de deteccion para identificar de
manera correcta posibles casos de insomnio, y ayudar
a identificar los factores de riesgo individuales y
ambientales para el insomnio en personas recuperadas
de COVID-19 (26). Los profesionales de la salud deben
desarrollar y seguir planes de atencién domiciliaria de
las personas recuperadas de COVID-19, para mejorar
la calidad del suefio de acuerdo con las necesidades
de cada paciente. Ademas, en personas recuperadas de
COVID-19, los cuidados de médicos y de enfermeria
deben orientar y educar en la higiene del suefio de los
pacientes y sus familias (27-29).

El presente estudio muestra indicadores de
confiabilidad y wvalidez para la EIA en personas
recuperadas de COVID-19. La EIA puede usarse
para detectar el insomnio en personas recuperadas de
COVID-19 en la consulta externa de neumologfa. Sin
embargo, este estudio tiene la limitacién que omitié
la determinacién de la sensibilidad, la especificidad,
los valores predictivos y el mejor punto de corte
para la EAI porque no se realiz6 una evaluacion
clinica para el diagnéstico formal de insomnio. La
investigacion futura deberifa dar respuesta a este vacio
de conocimiento dado que se conoceria mejor el
rendimiento del instrumento al precisar la probabilidad
de identificar posibles casos de insomnio de una forma
rapida, sencilla y costoefectiva (30,31).

Conclusion

La EIA presenta una estructura bidimensional:
“problema de suefio nocturno” y “disfuncién diurna”.
Estas dimensiones muestran alta consistencia interna
lo que indica que los items presentan una correlaciéon
significativa en ellos. Porlo tanto,la EIA se puede aplicar
de manera valida y confiable en personas recuperadas
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de COVID-19 para identificar posibles casos de
insomnio en la consulta ambulatoria de neumologia.
Es necesario investigar aun mas el desempefio de la
EIA, se precisa evaluar su rendimiento frente a una
entrevista clinica estructurada y definir el mejor punto
de corte para el tamizaje de casos de insomnio.
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Mediastinitis aguda en un hospital publico de tercer
nivel en la ciudad Bogota, Colombia: serie retrospectiva
de seis anos

Acute mediastinitis in a third-level public hospital in
Bogota, Colombia: a 6-year retrospective series.

Diego Fernando Cruz Mendoza MDY, Stella Isabel Martinez Jaramillo MD?2, Fredy Ernesto Villamizar Benesch MD? y José Daniel
Toledo Arenas MD*.

Resumen

Introduccién. La mediastinitis aguda (MA) es una entidad
subdiagnosticada con resultados clinicos diversos, ademas de multiples
etiologfas; la mas estudiada es la aparicién posterior a cirugia cardiaca
y, con estadisticas mas claras, otras poco analizadas causadas por:
perforacién esofagica (PE) y mediastinitis necrotizante descendente
(MND) traumatica e idiopatica. No sabemos cémo se comportan estas
entidades en nuestro pafs y no hay evidencia que integre las etiologias
descritas. Objetivo. Buscamos describir los hallazgos paraclinicos,
manejo y pronostico de esta entidad en un hospital publico de tercer
nivel en la ciudad de Bogota, Colombia.

Materiales y métodos. Estudio observacional descriptivo de las
historias clinicas de pacientes con diagnoéstico de mediastinitis aguda
y relacionados (complicaciones por cirugfa cardiaca como criterio de
exclusién). Se describieron variables paraclinicas, etiologfas, tipo de
imagen, microbiologia, manejo, complicaciones y mortalidad.

Resultados. Se incluyeron 35 sujetos en seis afios en el Hospital
Universitario Santa Clara (HUSC), hombres (82.9 %), con edad
promedio de 44 afios. Las etiologfas mas frecuentes fueron PE: 48.7 %
(de esta, la principal causa fue ingesta de cuerpo extrano) y MND: 45.7
% (desencadenante principal: absceso odontogénico con 62.5 %). La
comorbilidad mas presente fue la farmacodependencia 48 %, el estudio
de imagen mas realizado fue la tomografia axial computarizada (TAC):
94.3 %. Bl edema y enfisema mediastinales fueron los principales
hallazgos radiol6gicos, los bacilos gram negativos y cocos gram positivos
los mas encontrados en cultivos. La cirugfa fue el principal manejo:
cervicotomia y toracoscopia (VATS) dependiendo de la etiologia; la
mortalidad general fue 22.9 % y la estancia hospitalaria promedio 29
dias.
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Discusiéon y conclusiones. Este es el estudio
colombiano mas grande en esta patologia en un hospital
de la red publica. Obtuvimos etiologfas diversas. La
farmacodependencia como comorbilidad prevalente
asociada a mala higiene oral genera focos sépticos
odontogénicos como origen de la MND e ingesta
de cuerpos extrafos para la PE con mediastinitis, lo
que difiere a lo reportado en el mundo, dado que, al
no tener un servicio intervencionista endoscopico, la
iatrogenia fue menos frecuente.

El entrenamiento y las capacidades en el manejo
minimamente invasivo o enfoque conservador
multidisciplinario han desplazado a las grandes
cirugfas realizadas en el pasado. Nuestros datos de
estancia hospitalaria y mortalidad estan dentro del
rango descrito en la literatura mundial.

Palabras clave: mediastinitis; perforacion del es6fago;
traumatismo toracico; sepsis; absceso periodontal;
absceso retrofaringeo.

Abstract

Introduction. Acute mediastinitisisanunderdiagnosed
entity with diverse clinical results, in addition to
having multiple etiologies, among which are post-
cardiac surgery, being the most studied and with more
precise statistics, others less analyzed, such as those
caused by esophageal perforation and descending
necrotizing mediastinitis, traumatic and idiopathic
diseases. We describe this entity’s paraclinical findings,
management, and prognosis in a third-level public
hospital in Bogota, Colombia, where specialties such
as thoracic surgery, pneumology, and gastroenterology
are available.

Materials and methods. We conducted a descriptive
observational study with a retrospective search of
the medical records of patients diagnosed with acute
mediastinitis and related (we ruled out complications
from cardiac surgery as an exclusion criterion);
Paraclinical variables, etiologies, type of image,
microbiology, management, complications, and
mortality were described in this group of patients.

Results. The majority of 35 subjects in 6 years were
men, 82.9%, with an average age of 44. The most
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frequent etiologies were esophageal perforation
(PE) with 48.7% (the leading cause was foreign body
ingestion) and descending necrotizing mediastinitis
(DNM) with 45.7% (the main trigger was odontogenic
abscess with 62.5%); drug dependence was the most
frequent comorbidity in 48%; the most frequently
performed imagen study was computed tomography
in 94.3%, mediastinal edema and emphysema were the
main radiological findings, gram-negative bacilli and
gram-positive cocci the most found in cultures, surgery
being the primary management, distributed between
cervicotomy and thoracoscopy (VATS) depending
on the etiology; overall mortality was 22.9% and the
average hospital stay was about 29 days.

Discussions and conclusions. This study is one
of the most significant Colombian studies on this
pathology. It was performed in a public hospital, and
various etiologies were obtained. Drug dependence,
as prevalent comorbidity associated with poor oral
hygiene, generates odontogenic septic foci as the
origin of descending mediastinitis and ingestion
of foreign bodies in esophageal perforation with
mediastinitis. These findings differ from what has
been reported in the world literature, given that
iatrogenesis was less frequent due to the lack of an
endoscopic intervention service. Training and skills in
minimally invasive management or a multidisciplinary
conservative approach have displaced significant
surgeries performed in the past. Our hospital stay and
mortality data are within the range in world literature.

Keywords:  mediastinal  infection;  esophageal
perforation; thoracic trauma; sepsis; periodontal
abscess; retropharyngeal abscess.

Introduccion

El mediastino es un espacio comprendido entre
las dos pleuras, la cara posterior del esternén y la cara
anterior de la columna toracica; tiene baja capacidad
de contenciéon para infeccioén, alberga visceras vy
estructuras neurovasculares vitales. La inflamacién
aguda de sus tejidos conectivos, generalmente
ocasionada por infeccion, es llamada MA (1).

La infeccién mediastinica tiene cuatro fuentes
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posibles: 1) contaminaciéon directa, 2) diseminacién
hematégena o linfatica, 3) extension de la infeccién
desde el cuello o retroperitoneo y, 4) desde el tracto
aerodigestivo, el pulmon, la pleura o la pared toracica

O

Es una entidad con baja prevalencia a nivel mundial,
lo que provoca dificultades diagnodsticas y retrasos del
tratamiento con desenlaces pobres (2). La incidencia
varia del 0.4 al 5 % en mediastinitis posquirurgica,
con cifras menos claras para otras etiologfas; algunos
mencionan 3 a 4 por cada 100000 personas-afio en
MND vy 3.1 por milléon de habitantes en PE (3-5).
La sintomatologfa es variada e inespecifica: disfagia,
fiebre y dolor toracico, confundiéndose muchas veces
con evento coronario (6). En el mundo el orden
de frecuencia es la mediastinitis postesternotomia,
perforacion del tracto aerodigestivo y por ultimo la
MND. La etiopatogenia esta vinculada a multiples
procesos que se originan desde los organos que
contiene, diseminacién hematdégena o linfatica,
migraciéon desde otros compartimentos o desde el
exterior (trauma) (7,8).

LaPE cervical o toracica permite la salida en grandes
cantidades de bacterias orofaringeas que infectan los
compartimentos del mediastino, o desde el cuello la
infeccién se comunica con los espacios anterior y
visceral del mediastino (9). Cualquier infecciéon del
espacio pretraqueal, perivascular (vaina carotidea)
y prevertebral (superiormente nombrado como
retrofaringeo) pueden ocasionar la llamada MND;
infecciones odontogénicas y abscesos periamigdalinos
pueden extenderse a los espacios antes mencionados
(previo compromiso de los espacios submandibular y
parafaringeo). Se dice que la unién del tejido conectivo,
la fuerza de gravedad y la presiéon negativa durante
la inspiraciéon facilitan la diseminacién mediastinal
(incluida la pleura); la mas frecuente es secundaria
a diseminaciéon desde el espacio prevertebral con
afectacion mediastinal posterior. Diferentes critetrios
diagnosticos para MND se han utilizado desde Estrera
etal. en 1983, con relacion a la imagenologia, el origen
anatéomico (infeccion orofaringea grave) y temporal
desde el inicio de la infeccién primaria orofaringea
o cervical, y el posterior desarrollo de infeccién
mediastinal (10). El compromiso mediastinico ocurre
principalmente en las 48 horas posteriores al inicio
de la infeccion cervical profunda (puede variar desde
doce horas hasta dos semanas).

Ia presentacion clinica es variable, depende del
huésped y de la etiologfa, dada por dolor toracico,
fiebre, tumefaccion o masa previa. Las anormalidades
paraclinicas comoleucocitosis y elevacién dela proteina
C reactiva (PCR) estan presentes con variabilidad e
imprecision.

LLas opciones de tratamiento quirdrgico han sido
controvertidas y varfan desde abordajes cervicales,
toracicos o combinados de forma abierta o
minimamente invasivos (percutineo, toracoscopico)
(1,11-15). El enfoque depende de la ubicaciéon del
absceso o foco séptico. Es muy importante siempre
el control de la fuente y drenaje agresivo para bajar
la densidad bacteriana (incluido el espacio pleural);
cuando se trata de PE es importante derivar la saliva y
el jugo gastrico.

Es ideal el uso adecuado de antibidticos de
amplio espectro (incluidos anaerobios) algunas
veces antimicoticos (colonizaciéon con candida de la
cavidad oral, por estenosis u obstruccién esofagica
previa). El espectro de cubrimiento debe ir de la
mano de la etiologia y dirigido por los cultivos
finales. El tratamiento incluye soporte nutricional,
preferiblemente enteral mas que parenteral y manejo
por equipo multidisciplinario. La mortalidad ha sido
estable en el tiempo: 3-60 % a pesar de los avances
tecnoldgicos (imagenes diagnosticas y desarrollo de
nuevos tratamientos: cuidados intensivos, antibiéticos,
cirugia minimamente invasiva y nutricion) (2,16—19).

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo: 1.° de agosto de 2016 a 30
de julio de 2022, en revision de 2789 datos depurados
por cédigo de diagnéstico CIE-10, relacionados con
las etiologias o complicaciones de MA en la base de
datos de historias clinicas del HUSC perteneciente
a la Subred Centro-Oriente de la ciudad de Bogota,
Colombia. Criterios de exclusién: menor de 18 afios
y complicacién de cirugfa cardiaca no traumatica. El
analisis descriptivo (SPSS version 26, IBM Armonk
New York) se hizo calculando las medias y rangos
en las variables continuas, frecuencias en las variables
categoricas y rango intercuartilico.

El estudio fue aprobado por el comité de ética en
investigacién de la Subred Integrada de Servicios de
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Salud Centro Oriente ESE, con acta N° 368 de 2022
de inicio de proyecto de investigacion N° 08-2022 (26
de julio de 2022).

Resultados
Se incluyeron 35 sujetos (n=35), hombres (82.9 %),

Tabla 1. Variables demograficas y etiologia

promedio de edad 44 afos, de los cuales 71.4 %
tenfan comorbilidades. Las etiologfas fueron PE 48.5
% (n=17) y MND con 45.7 % (n=16). Otras causas
como perforaciéon de via aérea, absceso mediastinal

primario y posquirurgica no cardiaca se describen en
detalle Tabla 1.

n=25

Variable Estadisticos descriptivos
Edad 44 (17.8) Media (d.e.) Rango 22-84
Genero Masculino n=29 (82.9 %)
Farmacodependencia n=12 (48 %)
HTA n =10 (40 %)
Tipo de comorbilidad

DM n =6 (24 %)
EPOC n =2 (8 %)
Otros: IRC, ACV, Cancer, VIH c¢/u n=1 (4 %)

Etiologia

Total 48.5

Perforaciéon esofagica*

Cuerpo extrafio n=7 (41.1 %)
JTatrogénico n=3 (17.6 %)
0= 17 Ydiopatica n=2 (11.7 %)

Otras: HPAF, HACP, tdlcera colénica por ascenso, ulcera
esofagica/VIH, tumoral tiroides. ¢/u n=5 (5.8 %)

Total 45.7 %

Mediastinitis descendente  Odontogénico n=10 (62.5 %)
n=16 Absceso cervical n=4 (25 %)

Perforacion esofagica cervical n=2 (12.5 %)

Perforacion de traquea Oql;fgili n=4 (11.4 %)

Ganglio mediastinal abscedado n=2 (5.7 %)

Posquirdrgica no cardiaca*** n=1 (2.9 %)

Idiopatica**** n=1 (2.9 %)

Nota. HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
IRC: insuficiencia renal cronica; ACV: accidente cerebrovascular; VIH: virus de inmunodeficiencia humana;
c¢/u: cada uno; HPAF: herida proyectil arma de fuego; HACP: herida por arma cortopunzante.

*2 casos de perforacion esofagica cervical con mediastinitis descendente tardia, 2 casos de perforacion esofagica

y traquea por HPAE

**1 caso de perforacion de traquea por HPAF sin lesion esofagica, 1 caso de perforacién bronquial idiopatica

con fistula broncopleural.

**Traqueostomia abierta mas esternotomia extrainstitucional.
*x]diopatica por fistula broncopleural sin evidencia de cuerpo extrafio o tumor aparente.
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El tiempo medio de sintomas desde el inicio hasta la
consulta a urgencias o interconsulta especializada fue
de cuatro dias. El estudio diagnéstico mas realizado
fue la TAC 94.3 % (n=33), seguido por la radiografia
de térax (RX) y la endoscopia de vias digestivas altas
(EVDA). El esofagograma se usé en 29.4 % de los
pacientes con sospecha o confirmaciéon de PE. Los
hallazgos radiolégicos mas frecuentes fueron edema
de grasa mediastinica y neumomediastino 40.6 %

(n=14) cada una; se encontr6 derrame pleural en 26.1

% (Il:9).

Las wvariables clinicas de severidad encontradas
fueron taquicardia 54.3 %, hipotensioén 17.1 %y fiebre
11.4 %. La variable paraclinica mas frecuente fue
neutrofilia 91.4 % (n=32), elevaciéon de PCR 85.7 %,
mas que leucocitosis 74.3 %. La acidosis metabolica y
la hiperlactatemia no superan el 32 % (Tabla 2).

Tabla 2. Variables clinicas y paraclinicas

Variable Estadisticos descriptivos
Tiempo de sintomas dfas (me-
dia) d.c. 4 Rango 1-9
Tipo de estudio Dx
Tomografia n=33 (94.3 %)

Radiografia de térax

n=31 (88.6 %)

EVDA

n=23 (65.7 %)

Fibrobroncoscopia

n=14 (40 %)

Esofagograma

n=5 (14.3 %) (29.4 % en perforacién esofigica)

Hallazgos radiol6gicos

Edema de grasa mediastinica n=14 (40.6 %)
Neumomediastino n=14 (40.6 %)
Derrame pleural n=9 (26.1 %)

Colecciéon n=6 (17.4 %)

Enfisema subcutaneo n=5 (14.5 %)

Neumopericardio y extravasacion medio de con-
traste n=1 (2.9 %)

Variables Clinicas

Hipotension

n=6 (17.1 %)

Taquicardia >90 Ipm (latidos
por minuto)

n=19 (54.3 %)

Ficbre (°T >38.2 °C)

n=4 (11.4 %)

Leucocitosis (Leucocitos
>11.000)

n=26 (74.3 %)

Neutrofilia (Neutréfilos >70 %)

n=32 (91.4 %)

Proteina C Reactiva positiva

(PCR>5)

n=30 (85.7 %)

Acidosis metabdlica pH <7.35

n=10 (28.6 %)

Hiperlactatemia (Lactato sérico
>2 mmol/lt)

St n=11 (31.4 %)
No n=17 (48.6 %)
No se toma n=7 (20 %)
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El tratamiento mas frecuente fue cirugia 82.9
% (n=29) dentro de las primeras 24 horas del
diagnostico; la intervencién mas frecuente fue
cervicotomia 62 %, VATS 37.8 % y toracostomia 37.8
%. Por subtipos de etiologia la cervicotomia fue la
intervencion mas frecuente en MND (mediastinitis
necrotizante descendente) y VATS en PE, mediastinitis
posquirdrgica no cardiaca y absceso mediastinal.
En promedio se realizaron dos intervenciones por
paciente. No difirié6 de manera importante entre PE
y MND entre dos y tres cirugfas por tipo de lesion;
el paciente con mediastinitis posquirargica requirié un
total de diez intervenciones.

Se tom6 cultivo en 77.1 % (n=27) de los pacientes,
negativos en 28.5 %, los gérmenes mas frecuentes
tueron Kiebsiella pnenmoniae y Cocos gram positivos (sin
tipificacion); se identific6 un anaerobio gram positivo
(Pediococeus pentosacens) y un solo cultivo positivo para
candida (5.8 %). En los subtipos de etiologia los
gérmenes mas comunes fueron cocos gram positivos y
Klebsiella pnenmoniae en MND vs. Klebsiella'y psendomona
en PE (primando en ambos casos el cultivo negativo).

Los esquemas antibiéticos usados fueron
piperazilina tazobactam 485 % en su mayoria
combinado con vancomicina 37.1 %, seguido
de ampicilina sulbactam 37.1 %, clindamicina,
carbapenémicos y cefalosporinas. Solo se usé
antifungico en 5.7 % (n=2) (Tabla 3).

Se presentaron complicaciones en 51.4 % de
los casos: empiema (72.2 %), pericarditis (22 %),
requerimiento de oxigeno permanente, TEP vy
osteomielitis 5.5 % cada uno. Por subtipo hubo
complicaciones en 47 y 52 % de los pacientes con
PE vs. MND, respectivamente, y en 100 % de los
pacientes con mediastinitis posquirurgica no cardiaca
e idiopatica.

La estancia hospitalaria fue en promedio 29 dias
(rango: 1-112 dfas). Hubo diferencia en la estancia
hospitalaria de una semana entre MND vs. PE a
favor de esta ultima 35 vs. 28 dias. La estancia mas
prolongada fue aquella posquirtrgica no cardiaca con
112 dias y mediastinitis idiopatica con 67 dias.

La mortalidad fue 22.9 %, con promedio de doce
dfas hasta el 6bito. LLa mortalidad fue mayor en el
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grupo de PE con 29.4 vs. 18.7 % MND (la diferencia
no fue estadisticamente significativa) (Tabla 4).

La Tabla 5 presenta por subgrupos etioldgicos
el tiempo desde el diagnoéstico hasta la cirugifa, el
tipo de intervencioén, el numero de cirugias, los
microorganismos, las complicaciones, la estancia
hospitalaria y la mortalidad

Discusion

Colombia y ILatinoamérica reportan multiples
estudios relacionados con MA, en los que se ha tratado
generalmente una sola etiologfa, como abscesos
mediastinales (6), PE (12,20-24), Sindrome de
Boerhaave (25-28), reportes de casos de MND (19,29-
31) y algunas series de trauma esofagico (8,17), pero
pocos en los que se encuentran las etiologias reunidas,
y en todos se reporta un numero menor de casos a los
descritos aqui (11,13). Existen un par de publicaciones
europeas, un estudio con 26 casos en ocho afios, en
el que se incluyen las infecciones postoperatorias y, el
otro, una revision de la literatura (2,7).

De las etiologias descritas en nuestro estudio,
la PE fue la mas frecuente 48.5 %, desarrollada a
partir de ingesta de cuerpo extrano 41.4 % (n=7)
seguida por origen iatrogénico o idiopatico 17.6
(n=3) y 11.7% (n=2) respectivamente; el trauma
penetrante correspondié a 11.6 % (uno por arma
cortopunzante y otro por proyectil de arma de fuego).
En la literatura se describen etiologfas traumaticas por
arma penetrante, cuerpo extrafio (23) o iatrogénica
(8); las espontaneas estan representadas por el
Sindrome de Boerhaave (8 a 33 %) (25-28,32), esta
ultima etiologia no fue encontrada en este estudio. Se
mencionan las fugas anastomoticas, con prevalencia
de 2 a 12 %, tampoco presentes en este estudio, dado
que es un hospital donde no se realiza usualmente
cirugfa esofagica diferente al trauma. Existen otras
etiologfas raras descritas como hematoma esofagico
espontaneo (21), tumores y, mucho menos frecuente,
infeccién endoluminal esofagica (22). Todas estas
causas corresponden a diferentes mecanismos como
penetracion simple, aumento subito de la tension,
desgarro de mucosa y necrosis por compresion. En
una revision de la literatura realizada por B. Pastene
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Tabla 3. Variables de tratamiento

Variable

Estadisticos descriptivos

Cirugfa

Si n=29 (82.9 %)

Tiempo desde el diagnéstico
hasta la cirugfa (moda)

1 Rango 1-20

Tipo de cirugfa (100 %=29)

Cervicotomia n=18 (62 %)
Toracostomia n=11 (37.9 %)
VATS n=11 (37.8 %)

Toracotomia n=6 (20.6 %)

Numero de cirugfas (promedio)

2 Rango 1-10

Antibiéticos

Piperazilina Tazobactam n=17 (48.5 %)

Vancomicina n=13 (37.1 %)

Ampicilina sulbactam n=13 (37.1 %)

Clindamicina n=8 (22.8 %)

Meropenem n=7 (19.9 %)

Metronidazol n=4 (11.4 %)

Oxacilina n=4 (11.4 %)

Cefepime n=3 (8.5 %)

Ceftriaxona, fluconazol y trimetropim/sulfa n=2 (5.7 %)

Cefalotina, cefazolina, colistina y penicilina cristalina n=1 (2.9 %)

Cultivo tomado

Si n=27 (77.1 %)

Cultivo Negativo

n=10 (28.5 %)

Bacteria (17=100 %)

Por germen:

Klebsiella pneumoniae n=4 (23.5 %).

Cocos gram + SOE n=3 (17.6 %)
Staphylococcus aureus sensible n=3 (17.6 %).

Streptococcus anginosus, E. coli Blees, Pseudomona aeruginosa
n=2c/u (11.7 %).

Pediococcus pentosaceus y candida albicans n=1 ¢/u (5.8 %).
Por grupos:

Gérmenes Gram + n=8 (47 %)

Gérmenes Gram - n=8 (47 %)

Hongos n=1 (5.8 %)

Anaerobio n=1 (5.8 %)

Nota. SOE= sin otra especificacion; VATS= toracoscopia ¢/u cada uno.
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Tabla 4. Variables complicaciones

Variable

Estadisticos descriptivos

Existié complicacion

St n=18 (51.4 %)

Empiema o derrame pleural n=13 (72.2 %)

Pericarditis n=4 (22.2 %)
Tipo de complicacién .
Oxigeno dependiente n=3 (16,6 %)

TEP, osteomielitis n=1 (5.5 %)

Estancia hospitalaria (promedio- 29 1-112
rango)
Mortalidad n=8 (22.9 %)
Tiempo promedio s a mer. 122
Tabla 5. Descripcién por subgrupos
Tiempo diagnéstico hasta la Entidad Promedio*
cirugia
Mediastinitis descendente 1 dia
Perforacion esofagica 2
Posquirargica no cardiaca 1
Absceso mediastinal 10
Perforacion via aérea 2.5
Idiopatica 4
Tipo de Cirugia Entidad

Mediastinitis descendente

1° Cervicotomia

2° VATS**

Perforacién esofagica

1° VATS

2° Toracentesis o toracostomia solo

Posquirdrgica no cardiaca

1° VATS

Absceso mediastinal

1° VATS

Perforacion via aérea

1° Cervicotomia

2° Toracentesis o toracostomia solo

Numero de cirugfas Entidad Promedio
Mediastinitis descendente 3.5
Perforacién esofagica 2
Posquirdrgica no cardiaca 10
Absceso mediastinal 2
Perforacion via aérea 3
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Tiempo diagnéstico hasta la

e Entidad Promedio*
Idiopatica 1
Microorganismo Entidad Subtipo
1° Cultivo negativo
Mediastinitis descendente 2° Cocos Gram positivos
3° Klebsiella pneumoniae
1° Cultivo negativo
Perforacion esofagica 2° Klebsiella pneumoniae
3° Pseudomona aeruginosa
Posquirdrgica no cardiaca 1° E. coli
Absceso mediastinal 1° Cultivo negativo
1° SAMR
Perforacion via aérea
2° Klebsiella pneumoniae
Idiopatica 1° E. coli BLEES
Complicaciones Entidad Porcentaje
Mediastinitis descendente 52
Perforacion esofagica 47
Posquirargica no cardiaca 100
Absceso mediastinal 50
Perforacion via aérea 75
Idiopatica 100
Estancia hospitalaria Entidad Promedio (dfas)
Mediastinitis descendente 35
Perforacion esofagica 28
Posquirargica no cardiaca 112
Absceso mediastinal 30
Perforacion via aérea 39
Idiopatica 67
Mortalidad Entidad Porcentaje
Mediastinitis descendente 18.7 %
Perforacién esofagica 29.4 %

Nota. *Ninguna p estadisticamente significativa. **VATS = Toracoscopia.
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et al. en 2020 informan que la primera causa de PE
fue la iatrogénica con 60 %; el riesgo varia del 0.03 %
en endoscopias diagnosticas hasta 6 % en dilataciones
neumaticas (33).

La MND ocup6 el segundo lugar (45.7 %y); los
desencadenantes de nuestra poblacion fueron absceso
odontogénico 62.5 % (n=10), absceso cervical 25
% (n=4) otros como PE cervical con infeccién
descendente 12.5 % (n=2). Esto difiere con las
etiologfas descritas que reportan el absceso amigdalino
o faringeo mas frecuente que el odontogénico vy, en
tercer lugar, el absceso cervical (33-36). Es importante
mencionar que la infecciéon extrapulmonar por
tuberculosis (TB), incluida la adenitis cervical, se
encuentra cada vez con menos frecuencia en este

hospital.

Al comparar nuestros resultados con respecto
a las comorbilidades de base de los pacientes, se
aprecian diferencias como la farmacodependencia en
nuestra poblacion de estudio (60 %), (34) seguida por
HTA, a diferencia de la literatura mundial donde las
comorbilidades mas frecuentes son la DM de 24 a 44
% e insuficiencia renal crénica para MND (34,30).

No se tuvo en cuenta la sintomatologia de
presentacion dado que es muy diversa, efimera y poco
especifica: disfagia, odinofagia, otras menos comunes
como trismo, tumefaccién dentaria, submandibular o
del cuello; en algunas series la fiebre estuvo presente en
72 % de los pacientes, el edema del cuello en MND en
36 % (36); la fiebre en nuestro estudio difiere en forma
importante en 11.4 % de los pacientes y la taquicardia
en 543 Y%. Es posible que la inmunosupresion,
desnutricién y estado catecolaminérgico constante de
los pacientes con farmacodependencia, aportaran a lo
indiferente de las manifestaciones clinicas.

Los examenes de laboratorio no son especificos
de MA, aunque a menudo se encuentran leucocitosis,
PCR vy procalcitonina elevadas (33,37); en nuestro
estudio estuvieron presentes estas alteraciones en el
74.3 al 85.7 %, como en cualquier proceso séptico, sin
relacién asociada a la etiologfa ni a la mortalidad en la
regresion bivariada.

El tiempo promedio de sintomas para todas las
etiologfas fue de 4 dfas y en la literatura se describen
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tiempos promedios de sintomas de 4 a 22 dias antes
de la consulta (36,38,39). El lapso mas comun desde
el diagnostico hasta la cirugia fue de un dia (rango 1
a 20 dfas), muy similar a lo descrito en otros estudios
(36). No hubo diferencias entre los tiempos hasta la
cirugia por etiologias excepto en el absceso mediastinal
primario: 10 dias y en la mediastinitis idiopatica: 4 dfas.

El método diagnostico estandar es la TAC lo que
concuerda con nuestro estudio; se realizdé en 94.3 %
de los pacientes con la sospecha diagnéstica (7,16).
La TAC: sensibilidad 96.7 % y especificidad 100 %
vs. la RX: sensibilidad 51-55 % para detectar cuerpo
extrafio a nivel de eséfago; la TAC detecta ademas,
otros signos indirectos de MA con sensibilidad y
especificidad del 100 %, la utilidad de RX es para
evaluacioén inicial y descartar hallazgos graves (1,7,40).
Elhallazgo radioldgico principal fue edema mediastinal
y enfisema 40.6 % cada uno, estando acorde con
hallazgos de enfisema reportados en la literatura 22-66
% de las TAC en pacientes con MDN y mas comun
en PE hasta 92 %, y el edema como hallazgo comun
de cualquier etiologia (34,41). La resonancia nuclear
magnética (RNM) no se establece como método
diagnostico en los diferentes estudios dado su coste,
tiempo de adquisicion de las imagenes y disponibilidad
no generalizada, mas aun para una enfermedad aguda
urgente o emergente, es de anotar que tiene igual
sensibilidad a la tomograffa con los mismos signos
radiolégicos. La RNM es muy valiosa en la mediastinitis
cronica para diferenciar enfermedad inflamatoria de
malignidad o en quienes tengan contraindicada la TAC
(ejemplo gestantes) (1,7,30).

Los cultivos negativos fueron menores de los
tomados, a diferencia de la literatura donde 75 %
presenta cultivos en sangre y tejidos negativos (42) que
podria explicarse por la prontitud o contaminacién
de las muestras tomadas en nuestra poblacion. En
cuanto a los gérmenes encontrados, los bacilos
gram negativos fermentadores y no fermentadores
Klebsiella y Pseudomona estuvieron presentes tanto
en la MND como en la PE, seguidos por estafilococos
y Streptococcus sp, no coincidente con la literatura,
donde el Streptococcus sp ocupa el primer lugar
principalmente en MND (18,33-36). No se tomaron
cultivos anaerobios de rutina por disponibilidad y
dificultad en el procesamiento, aunque se identificd
un germen anaerobio y una infeccién por candida.
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La prevalencia de la mayoria de estudios varia con
gérmenes gram negativos, algunos con cocos gram
positivos y anaerobios, en ultimo lugar, prevaleciendo
las infecciones polimicrobianas en hasta en el 51.1 %
de los casos (1,34,36,42).

En cuanto al esquema antibidtico existen
diversas alternativas recomendadas de acuerdo
a la microbiologia local, etiologia, uso previo de
antimicrobianos y el estado hemodinamico de cada
paciente. En este estudio el antibidtico mas usado
previo o inmediatamente posterior a la toma de
cultivo fue piperazilina tazobactam asociado o no a
vancomicina o clindamicina dado su amplio espectro,
al igual que ampicilina sulbactam, que fue mas
frecuente en pacientes sin choque. Como alternativa
se usaron cefalosporinas de tercera generacion mas
metronidazol y con escasa frecuencia antifingicos; en
laliteratura usaron cefalosporinas de tercera generacion
o piperazilina tazobactam sin acciéon contra SAMR
(Staphylococcus Aureus Meticilino Resistente), excepto
en sospecha de infeccidn esternal postoperatoria. Una
recomendacién importante es siempre el cubrimiento
contra anaerobios (19,33,36,43,44).

Existe discusiéon sobre si el abordaje quirargico
en MND debe realizarse por via transtoracica si hay
extension de la infeccién por debajo de la carina en
la parte anterior, y si posteriormente afecta debajo
de T4; si no cumple con esta condiciéon y afecta el
mediastino superior, se puede realizar via cervical
exclusivamente (15,18). Esto es controvertido ya que
hay datos que refieren que el drenaje transtoracico
disminuye la mortalidad del 41 % al 19 %, comparado
con la via transcervical (p< 0.05), en MND (45) y
aquellos con drenaje cervical requeriran intervencion a
través del torax hasta en un 46 % (43). La intervencion
mas frecuente en nuestro estudio para MND fue la
cervicotomia dado que segun la clasificacion de Endo
etal. en 1999 (46) y Sugio et al. en 2021 (36), nuestros
casos correspondian en su gran mayoria a infeccién
tipo I, es decir, compromiso por encima de la carina,
aunque no realizamos la subclasificacién como la
describen Endo y Sugio (36,46); en los estudios
reportados la cervicotomia se realiz6 en 13.4 a 34.3 %
de las MND (36,47).

La clasificacion de Sugio tipo II es la extension
a mediastino inferior, que se divide en IIA y IIB si

existe extension anterior o anterior y postetrior, por
ultimo IIC en el mediastino posterior, es importante
porque la mortalidad es mayor en el grupo II vs. el
grupo I con RR 4,63 (p= 0.034) (36). La toracotomia
posterolateral ha sido el manejo clasico, pero con
el advenimiento de la cirugia por minima invasion
(VATS) (33), se proscribe la esternotomia, en ausencia
de mediastinitis secundaria a esternotomia previa, dada
la no posibilidad del drenaje posterolateral, ademas del
riesgo de infeccién esternal secundaria y dehiscencia
esternal, requiriendo muchas veces mas de una
intervenciéon (promedio 2-5); en nuestro estudio no
hubo abordajes esternales. En PE, absceso primario o
idiopatico la toracoscopia fue el abordaje mas comun,
parecido a otros estudios (2). No se realizaron en
nuestros pacientes esofaguectomias, pero si drenaje
del espacio pleural, cierre primario de la perforacion y
nutricién parenteral sin cierre del defecto, muy parecido
a otros (12,40,48-52). No se realizé6 manejo con stent
autoexpandible por endoscopia o endoVAC, dado
que no siempre se cuenta con el recurso disponible
en la institucion donde se llevd a cabo el estudio; se
recomienda el manejo endoscopico en perforaciones
pequenas y con personal entrenado (32,40,52,53).

Lamorbilidad posterior en laliteratura se ha descrito
en 40 % aproximadamente (7,36), en nuestro estudio
llego al 51.4 % siendo la mas frecuente desarrollo de
empiema 72.2 %, similar al compararlo con la serie de
Sugio et al. en donde se presentd en 64.4 %; nuestros
pacientes requirieron traqueostomia en 22.2 % vs.
71.6 % en ese mismo estudio japonés (que solo inclufa
pacientes con MND) (36).

Entre los diferentes factores de riesgo para el
desarrollo de MND como DM (13,3%) han sido
reportados: alcoholismo (17.7 %), neoplasias (4.4 %)
y radionecrosis (3.3 %) En particular la edad mayor
de 70 afios con DM subyacente son factores de riesgo
predictivos de mortalidad (54). En nuestro caso la
farmacodependencia como factor de riesgo de mala
higiene dentaria podria estar vinculada a infecciones
polimicrobianas de mas rapida evolucioén, asi como
el consumo concomitante de cigarrillo que también
esta descrito (33). Una serie japonesa de 73 pacientes
reporta factores como edad mayor de 55 afios, relacion
neutréfilos/linfocitos mayor a 13 y PCR >30 mg/
dL. como factores asociados a MA y complicaciones
en infecciones cervicales profundas; a diferencia
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de nuestro estudio donde no encontramos factores
relacionados a complicaciones y mortalidad, excepto
la leucocitosis sin significancia estadistica p= 0.095
(34). Otras series encuentran factores como sepsis

severa y choque séptico como asociaciéon a mortalidad
en MND (42,55).

La estancia hospitalaria ~ fue mucho menor
comparada con algunos estudios de solo pacientes
con MND que fue de 47 dfas (36). L.a mortalidad
por PE puede ir del 20 al 60 % y la MND antes de
la era antibidtica llegaba al 50 %, actualmente es del
3.6 a 30 % (33,36). Cuando ocurre la muerte, puede
ser el resultado de varias causas que incluyen sepsis
fulminante, erosiéon de los vasos sanguineos con
exanguinacion, aspiracién, infeccién intracraneal
metastasica, empiema y/o pericarditis purulenta
con taponamiento. La mortalidad esta directamente
relacionada al drenaje quirargico optimo (37), la
prontitud diagndstica o su etiologia (2,7,21). En
nuestra serie fue del 22.9 % general; en MND del 18.7
% y PE del 29.4 % en rango inferior de lo reportado.

Realizamos un andlisis bivariado entre las
diferentes etiologfas presentadas, ademas de variables
clinicas como hipotension, leucocitosis, tiempo de
intervenciéon hasta la cirugfa y algunos desenlaces:
mortalidad y estancia hospitalaria. En ninguno de los
cruces encontramos significancia estadistica, excepto
una tendencia entre la leucocitosis y mortalidad con
p= 0.095; este resultado se podria explicar por el
pequeno nimero de la muestra del estudio. En otros
estudios se menciona la edad mayor de 60 afios como
predictor de mortalidad y complicaciones (36).

Conclusiones

Este es el estudio mas grande realizado en Colombia
para esta entidad y en un hospital de la red publica, lo
que probablemente condiciona las diversas etiologias.
La PE ocup6 el primer lugar seguido de la MND,
se observaron otras causas mas esporadicas como
trauma de via aérea y absceso mediastinal con ruptura
e idiopatico. Algunas comorbilidades prevalentes en
nuestros pacientes fueron la farmacodependencia,
la HTA y la DM, asociadas a la mala higiene oral
asociada a focos sépticos odontogénicos como causa
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de la MND; la ingesta de cuerpo extrafo fue frecuente
causa de la PE con mediastinitis, esto ultimo difiere
a lo comentado en el mundo, dado que, al no tener
un servicio de intervencionismo endoscopico, la
iatrogenia no fue frecuente. La clinica es muy variada
y poco especifica.

La TAC parece ser el estandar de oro diagndstico
con diferentes hallazgos caracteristicos como edema
y enfisema y menos comunmente la coleccion. La
microbiologia de este estudio fue dominada por bacilos
gram negativos. El cubrimiento antibiético de amplio
espectro (incluidos anaerobios) es vital para garantizar
supervivencia y adecuado manejo. Se realiza abordaje
transcervical en la mayoria de los casos de MND, dado
que el compromiso fue predominantemente en el
mediastino superior y la toracoscopia fue el abordaje
realizado en las otras etiologfas. Tuvimos limitaciones
como el intervencionismo por endoscopia dado que se
requiere equipo y recurso especializado, con el que no
siempre contamos. La morbilidad no es despreciable
con necesidad de multiples intervenciones ademas de
rehabilitacion. La estancia hospitalaria y la mortalidad
se encontraron inferiores a lo descrito a nivel mundial,
gracias al abordaje temprano y multidisciplinario.

Este trabajo tiene fortalezas como la inclusion de
diferentesetiologias,definiciondenuestramicrobiologia
local, asi como los tratamientos que se realizan.
Incluimos una enfermedad que requiere el abordaje de
diferentes especialidades como la neumologia, cirugfa
de térax y gastroenterologfa. El entrenamiento y las
capacidades en el manejo minimamente invasivo con
enfoque conservador han desplazado a las grandes
intervenciones realizadas en el pasado. La inclusion
tanto diagnéstica como terapéutica endoscopica
(digestiva y fibrobroncoscopica) mejorara el desenlace
de los pacientes, y abrira futuras investigaciones sobre
el rol de estos abordajes para la perforacion de la
via aérea y tracto digestivo como se presentaron en
este estudio, ademas, la inclusién de otros centros
de atencién con otras poblaciones y herramientas
enriquecera la retroalimentacién de la mediastinitis a
nivel nacional.

Como debilidad de este estudio se incluye el bajo
numero de pacientes, lo descriptivo y retrospectivo del
diseno.
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Revision de los métodos diagndsticos de la trombosis
venosa profunda y embolismo pulmonar en pacientes
con neoplasias. Rol del fragmento D de fibrina

Diagnostic methods review of Deep Vein Thrombosis and
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Manuel Garay-Fernandez', David Esteban Arias Mira

Resumen

Introduccién. La enfermedad tromboembdlica venosa, representada
por la trombosis venosa profunda y el embolismo pulmonar, constituye
una patologfa de alta prevalencia tanto en pacientes intra como extra
hospitalarios, con un nimero cada vez mas amplio de factores de
riesgo asociados, algunos de ellos no representados en las escalas de
riesgo y prondstico implementadas en la actualidad. Es el caso de las
patologias neoplasicas de 6rgano solido y hematoldgicas, las cuales se
han asociado con falsos positivos en el resultado de pruebas como el
dimero D y eventos trombéticos recurrentes, lo cual dificulta establecer
un algoritmo de diagnéstico y un tiempo de anticoagulacion, luego de
la resolucion del evento trombético inicial.

Objetivo. Documentar el uso de ecografia doppler de compresion
de miembros inferiores, la angioresonancia pulmonar (ARP) y la
angiotomograffa de térax con mapa de yodo (ATMY) en pacientes con
cancer y sospecha de eventos trombéticos, tienen un valor predictivo
negativo comparable al dimero D en ausencia del cancer, por ende, se
requiere mayor implementacion de dichas estrategias diagnosticas en
los algoritmos de estos pacientes.

Materiales y métodos. Se realiz6 una busquedadelaliteratura publicada
en las bases de datos Medline (PubMed), OncoWeb y CancerLit
(HealthGate), con los siguientes términos MeSH en inglés: pulmonary
embolism (embolismo pulmonar), venous thrombosis (trombosis venosa),
negplasms (neoplasia), diagnosis (diagnostico), D-dimer or fibrin fragment D
(dimero D o fragmento D de fibrina), y epidemiology (epidemiologia).
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ARTICULO DE INVESTIGACION | Revisién de los métodos diagnésticos de la trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar

en pacientes con neoplasias. Rol del fragmento D de fibrina
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Abstract

Introduction. Venous thromboembolic disease,
represented by deep venous thrombosis and pulmonary
embolism, constitutes a highly prevalent pathology
in both in- and out-of-hospital patients, with an
increasing number of associated risk factors, some of
them not represented in the risk and prognosis scales
currently implemented, such as solid organ neoplastic
and hematological pathologies, which have been
associated with false positives in the results of tests
such as D-dimer and recurrent thrombotic events,
which makes it difficult to establish a diagnostic
algorithm and anticoagulation time after resolution of
the initial thrombotic event.

Objective. To document the use of compression
Doppler ultrasound of the lower limbs, Pulmonary
Resonance Angiography (PRA), and Chest Computed
Tomography with Iodine Mapping (CTIM) in patients
with cancer and suspected thrombotic events have a
negative predictive value comparable to D-dimer in
the absence of cancer. Therefore, more significant
implementation of these diagnostic strategies in the
algorithms for these patients is required.

Materials and methods. A search of published
literature in the Medline (PubMed), OncoWeb,
and CancerLit (HealthGate) databases, with the
following MeSH terms: pulmonary embolism, venous
thrombosis, neoplasms, diagnosis, D-dimer or fibrin
fragment D, and epidemiology (epidemiology).

Keywords: D-dimer; compression ultrasonography;
echocardiography; prophylaxis

Introduccion

Latrombosis venosa (T'V) constituye unaimportante
causa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial.
Con una incidencia de 48 por cada 100.000 personas
en la poblacién general, representa una patologia
que amerita un diagnostico e inicio de tratamiento
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oportunos para disminuir el riesgo de mortalidad, el
cual puede reducir a 6 % en pacientes que reciben
anticoagulacion, independientemente de la recurrencia
del evento o de los métodos diagndsticos que se utilicen
(1). Dicha mortalidad es explicada principalmente por
el desarrollo de embolismo pulmonar (EP), entidad
con prevalencia entre el 8 y el 23 % entre la poblacion
estudiada mediante angiotomografia de torax (AT) (2).

Si bien la profilaxis antitrombotica ha demostrado
disminuir sustancialmente la aparicion de nuevos
eventos tromboticos, dicha disminucién no se ha
asociado con menor mortalidad (3). Por lo tanto,
se requiere continuar con la implementaciéon e
investigaciéon de nuevas herramientas diagnosticas
que aumenten la sensibilidad y especificidad de los
algoritmos de EP, tal es el caso del analisis del diametro
del ventriculo derecho e izquierdo en la ventana de
cuatro camaras de la ecocardiografia y la anormalidad
en el llenado de la vena pulmonar, que en conjunto
se relacionan con la mortalidad, siendo ésta mayor
cuando el didmetro del ventriculo derecho supera al
izquierdo (4).

ILa valoracién de probabilidad pretest es la
herramienta de abordaje clasico ante la sospecha
inicial de la TV y el EP. Dicha estrategia esta basada
en la busqueda de variables que confieran un factor
de riesgo para el desarrollo de eventos trombdticos,
tales como la obesidad, inmovilidad, fracturas, cirugias
mayores, cancet, trombofilias, uso de anticonceptivos,
etc. (5). Sin embargo, la TV y el EP de causa no clara
o no provocado, constituyen un reto diagnostico
comun con una prevalencia que viene en aumento,
con las patologias neoplasicas ocultas como una de sus
principales etiologfas, con prevalencias que superan el
5 %, con predominio de las neoplasias abdominales
(68 %) (6). Entre pacientes sometidos a estudios
de imagen de estadificacién oncolégica, la embolia
pulmonar incidental (EPI) se present6 en el 3.3 %
de los casos, siendo el cancer de prostata (8.5 %), el
carcinoma hepatobiliar (6 %) y el cancer de pancreas
(5.6 %) los mas frecuentemente asociados con dicho
hallazgo (7). Esta forma de presentacion de TV y EP
no suele tener manifestaciones clinicas claras ni historia
de eventos tromboticos previos, no obstante, se asocia
con eventos recurrentes (8), por lo que en pacientes
con EPI en el contexto de patologia tumoral, se
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recomienda administrar tratamiento anticoagulante en
igual esquema que pacientes con eventos sintomaticos

©)-

La quimioterapia neoadyuvante para el tratamiento
inicial del cancer trae consigo un aumento en la
incidencia de eventos de TV y EP, por lo tanto, en
la valoracion pretest de los pacientes sintomaticos se
debe tener en cuenta el historial de terapias recibidas
enfocadas en la disminucién inicial del tamafio tumoral,
principalmente en el cancer que compromete el tracto
gastrointestinal (10).

A pesar de que el cancer constituye una de las
principales etiologias de los eventos tromboticos no
provocados (6), los estudios exhaustivos en busqueda
de patologias neoplasicas tales como la tomografia
corporal total yla tomografia por emisién de positrones,
han demostrado un diagnéstico temprano del cancer
(estadios T1 y T2 de estadificacién internacional
TNM), pero no han disminuido la mortalidad asociada
a la evolucion natural de la patologia oncolégica (11).

La profilaxis antitrombética como herramienta de
disminucién de la probabilidad de desarrollar TV y EP
en pacientes con alto riesgo, constituye una importante
alternativa terapéutica en pacientes con cancer con
base en el puntaje de riesgo Khorana, ya que la
presencia de dicha patologia eleva el riesgo de eventos
tromboticos al 2 % a dos meses. El uso de profilaxis
antitrombotica ha demostrado una disminucion del
riesgo relativo de eventos trombéticos de hasta 49
% con un ligero aumento en el riesgo de eventos de
sangrado no fatales con un riesgo relativo de 1.65, sin
aumento en la mortalidad por sangrados con respecto
a los pacientes que no recibieron profilaxis (12).

Teniendo en cuenta el panorama descrito, es de
esperar que los pacientes con patologias neoplasicas
asociadas con eventos tromboéticos tengan un mayor
riesgo de mortalidad con respecto a pacientes sin
eventos tromboticos, ademas de una mayor asociacion
con TV y EP recurrentes, por lo tanto, se deben
implementar herramientas diagnésticas que nos
permitan acceder a un tratamiento oportuno con el
fin de disminuir las complicaciones asociadas (13).

Materiales y métodos

Se realiz6 una busqueda de la literatura publicada
en las bases de datos Medline (PubMed), OncoWeb y
CancerLit (HealthGate), con los siguientes términos
MeSH en inglés: pulmonary embolism  (embolismo
pulmonar), wvenous thrombosis (trombosis venosa),
neoplasms (neoplasia), diagnosis (diagnostico), D-dimer
or fibrin fragment D (dimero D o fragmento D de
fibrina), y epidemiology (epidemiologia).

Se incluyeron los filtros de busqueda de estudios
realizados en humanos, afio de publicacion
(publicaciones realizadas entre el 2018 y el 2023) y tipo
de articulo (articulos originales).

Se obtuvo como tresultado un total de 494 articulos,
de los cuales se excluyeron aquellos repetidos en la
busqueda, enfocados en poblacién pediatrica o en
anticoagulacion, los relacionados con complicaciones
tromboéticas  del tratamiento  farmacologico  del
cancer, trombosis asociada con accesos wvasculares,
complicaciones postoperatorias del cancer y patologia
no neoplasica como desencadenante del embolismo
pulmonar y la trombosis venosa. Se obtuvo un total de
58 articulos que sirvieron como base para la redaccion
de cada apartado de la presente revision de tema.

Diagnéstico de trombosis venosa en pacientes
con enfermedad neoplasica

La tasa de incidencia de TV aumenta con la edad,
con tasas entre 88 y 112 por cada 100.000 personas
por afio y recurrencias documentadas entre el 20
y 36 % de los pacientes en los primeros diez afos
después del primer evento. Los factores de riesgo son
la edad avanzada, malignidad, patologias inflamatorias
como artritis reumatoide o enfermedad inflamatoria
intestinal, trombofilias primarias y obesidad (14,15).
Dichos factores han sido agrupados en herramientas de
valoracion pretest de TV y EP, tales como el modelo de
evaluacién del riesgo Caprini, el cual brinda un calculo
de probabilidad de apariciéon de eventos trombdticos
a los 30 dias. Sin embargo, esta herramienta carece
de reproducibilidad dada la heterogeneidad de los
pacientes al momento de aplicar dichas variables, ya
que la sola presencia de malignidad ofrece 2 puntos, lo
cual equivale a un riesgo bajo o leve para desarrollar
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TV y EP (16). El puntaje de riesgo Khorana evalda
caracteristicas individuales del tipo de malignidad que
confieren un mayor o menor riesgo trombotico, por
ende, podria ser implementado en la valoracion pretest
de pacientes con patologia neoplasica mas alla de su
principal utilidad que se basa en el riesgo de eventos
tromboticos a dos meses (12).

Eldiagnosticode TV lleva consigo la valoraciéon dela
probabilidad clinica que tiene un paciente de presentar
dicha enfermedad, con respecto a la presencia de
variables clinicas. Las ayudas diagnosticas, tales como
el dimero D yla ultrasonografia son herramientas utiles
y complementarias para descartar y/o confirmar dicha
entidad. Con sensibilidad y especificidad variable entre
los estudios, la ultrasonografia por compresion seriada
ha demostrado tener mejor rendimiento (17) tanto
en el analisis de TV de miembros inferiores como
superiores. El rendimiento de la ultrasonografia en
pacientes con TV es similar, independientemente de
la presencia o no de cancer, sin embargo, dado el alto
numero de falsos positivos del dimero D en pacientes
con patologia neoplasica, aunado al advenimiento
de mayor entrenamiento en ultrasonografia por el
personal asistencial con el beneficio diagnéstico
adicional, hay una tendencia a sobreponer el uso de
ecografia sobre el dimero D como herramienta inicial
de tamizaje, dada la pobre utilidad diagnodstica del
dimero D fundamentada principalmente en el valor
predictivo negativo (17,18). Otros falsos negativos
del dimero D son los procesos inflamatorios y las
patologias sistémicas (18).

La recomendacion del uso combinado de la escala
de Wells para TV y EP con el dimero D en caso de
documentar pacientes de bajo riesgo, no demostro
un aumento de la prevalencia de eventos trombdticos
cuando se comparan los pacientes con o sin cancet,
por ende, el falso positivo del fragmento D de fibrina
asociado a patologias neoplasicas se puede encontrar
incluso en pacientes con bajo riesgo trombético, lo
cual justifica en pacientes con patologia tumoral, el
uso temprano de herramientas diagnoésticas (19). No
obstante, con la evidencia actual no se puede renunciar
al dimero D como herramienta de tamizacion.

En el contexto de la TV de origen no claro o no
provocado, donde las patologias neoplasicas ocultas
son una de las principales etiologfas, la busqueda
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exhaustiva de dicha entidad no ha demostrado
disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas (20).

La TV de sitios inusuales (extremidades superiores,
venas cerebrales y circulacion esplénica), es una de
las manifestaciones tanto de trombofilias primarias,
como de patologias neoplasicas ocultas, por lo que
se ha intentado evaluar el rendimiento diagnostico
del dimero D en éste contexto, con tresultados de
sensibilidad y especificidad que oscilan entre 58 y 97
% y entre el 77 y el 97.5 %, respectivamente (21).

Una nueva técnica para la medicion del dimero D
que incorpora agentes bloqueantes contra anticuerpos
heteroéfilos del plasma que podrian interferir con su
analisis, ha demostrado un valor predictivo negativo
del 100 % en pacientes con riesgo moderado y
bajo de TV de extremidades inferiores durante la
valoracion pretest. Sin embargo, estos estudios han
excluido pacientes con edad mayor a 80 afos, estados
postoperatorios y diagnodstico de patologia oncoldgica,
por lo que no se recomienda su implementacion de
manera generalizada (22).

La ecograffa de compresion es una técnica
que evalta la circulacién venosa de los miembros
inferiores mediante ultrasonografia con doppler, con
el objetivo de visualizar la colapsabilidad normal de
los vasos venosos de dicha extremidad, la cual al
verse disminuida indica aumento en la resistencia
luminal, lo que sugiere la presencia de trombos en su
interior. Dicha prueba realizada en el contexto clinico
adecuado, ha demostrado tener una especificidad para
el diagnostico de TV de miembros inferiores de hasta
99 % cuando se realiza en la circulaciéon de toda la
extremidad, o de 98.6 % cuando solo se realiza a nivel
proximal (23,24). Estos resultados son replicables en
pacientes criticamente enfermos, en quienes dada su
alta prevalencia de TV y EP aunada a la dificultad para
evaluar la sintomatologia, se ha implementado como
herramienta de tamizaje a las 48 horas y cinco dfas
posterior a su ingreso en cuidados intensivos, con
un aumento en la frecuencia de TV sin incremento
significativo en los episodios de sangrado (25).
Dichos resultados no son replicables en la poblacién
general, en donde la ausencia de sintomas disminuye
el rendimiento diagnostico de éste examen al ser
comparado con la venografia, por lo que no debe ser
aplicada como herramienta de tamizaje en poblaciones
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de bajo riesgo (20).

La utilidad de estas pruebas no es clara en el
contexto de TV recurrente, ya que el dimero D puede
permanecer elevado luego del primer evento, lo cual
compromete su valor predictivo negativo para nuevos
episodios. De igual manera, los cambios vasculares
documentados mediante ecografia de compresion
en el primer episodio pueden persistir a lo largo
del tiempo, por lo tanto, la resonancia magnética
nuclear de circulacién venosa directa (una técnica
sin contraste venoso) surgié como una técnica que
permite distinguir con adecuada precision diagnostica,
entre la TV recurrente aguda y la presencia de
restos tromboticos cronicos. Esta representa una
alternativa en los pacientes con patologia oncolégica
y trombofilias primarias y secundarias (27), luego de
un adecuado analisis en términos de costo-efectividad
y dada la poca disponibilidad de resonancia magnética
nuclear y sus elevados costos (28).

Diagnéstico de embolismo pulmonar en pacientes
con enfermedad neoplasica

El diagnéstico de EP constituye un papel clave
en el manejo de complicaciones derivadas de la
TV, dado que ésta es la complicacién mas asociada
con mortalidad, con presentaciones clinicas tan
claras como episodios sincopales, paro cardiaco o
inestabilidad hemodinamica, con mortalidad que
asciende a 95 %, hasta cuadros clinicos inespecificos
como disnea y dolor toracico de tipo pleuritico,
llegando a manifestarse con episodios convulsivos e
incluso exacerbaciones de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), que generan retrasos en
el diagnostico de hasta una semana desde su inicio
(29-33). Por lo anterior, es importante conocer la
eficiencia de las diferentes estrategias disponibles para
la aproximacion diagnoéstica de la EP, ya que el uso de
las escalas disponibles en la actualidad demuestra un
mejor rendimiento en pacientes menores de 40 afos
con respecto a los mayores de 80, en quienes el uso de
dimero D podria mejorar la eficiencia de dichas escalas

(34,35).

La principal herramienta utilizada en la actualidad
para el diagnéstico de EP agudo es la AT, con una
sensibilidad de 94 % y una especificidad de 98 %

(36). Su implementacién debe dirigirse con base
en la valoraciéon de probabilidad pretest (factores
de riesgo de EP) medida con escalas como los
criterios de Wells y Ginebra, no obstante, dichas
escalas carecen de prediccion prondstica, por lo que
se sugiere implementar los criterios de Hestia, que
permiten no solo evaluar el riesgo de mortalidad sino
extrapolar a partir de estos, qué pacientes pueden
recibir manejo ambulatorio (37). Otra herramienta
que permite evaluar el prondstico es la medicion de
biomarcadores cardiacos, en especial la troponina I,
la cual tiene una relacion directa con el aumento en la
mortalidad independientemente del método utilizado
para su medicion (38). Este biomarcador cardiaco
se relaciona directamente con el compromiso del
ventriculo derecho, el cual también puede ser evaluado
mediante métodos de imagen, ya que su dilatacién o
en especial el aplanamiento de la pared septal sola
o en conjunto (39) con el aumento del diametro
de la auricula derecha, constituyen dos parametros
estructurales altamente relacionados con el grado de
obstrucciéon de la arteria pulmonar, medida tanto por
tomografia como por ecocardiografia (40). Esta ultima
es una herramienta complementaria en el diagnostico
de la EP principalmente en el paciente inestable que
no puede ser trasladado a la sala de tomografia. La
implementacion de ecocardiografia como método
diagnoéstico ha demostrado una sensibilidad entre 82y
91 % con una especificidad entre 81 y 89 %, cuando se
dispone de personal entrenado (minimo dos afos de
experiencia y al menos 100 procedimientos realizados)
(41,42). Dado lo anterior, la implementacién de
angioresonancia pulmonar (ARP), un estudio poco
disponible pero con menor exposicién a radiaciéon que
la AT, constituye una alternativa con mejor precision
diagnostica, que se podria implementar en casos con
alta sospecha clinica pero con una AT y ecocardiografia
no concluyentes (43,44). En este escenario actualmente
se suele recomendar la tomografia por emisiéon de
fotén simple (SPECT por sus siglas en inglés) para
el diagnostico de EP, pero con menor disponibilidad
que la ARP (45). Otra alternativa diagnodstica es la
angiotomografia de térax con mapa de yodo (ATMY),
ya que al ser comparada con la SPECT, ha demostrado
una sensibilidad de 81 % y especificidad de 78 % (45).

La implementacién de estas herramientas requiere
de un equipo multidisciplinario entrenado no solo
en el diagnoéstico, sino también en el tratamiento de
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ésta patologia, ya que la realizaciéon de medidas de
intervenciéon avanzadas encaminadas a resolver la
obstruccion circulatoria a nivel pulmonar comparadas,
representan una alternativa en pacientes con
contraindicacién de terapia sistémica. En la actualidad
a estos equipos se les conoce por las siglas PERT
(Pulmonary Embolism Response Team) (46).

Utilidad del fragmento D de fibrina (dimero D)
en el diagndstico de la enfermedad trombética en
pacientes con cancer

La enfermedad tromboembélica constituye
un factor de mal prondstico en los pacientes con
neoplasias, dado el alto riesgo de infarto e hipertension
pulmonar, al igual que su asociaciéon con TV recurrente.
En la actualidad se sabe que el cancer de pulmoén es
la neoplasia mas asociada con el desarrollo de EP,
escenario en el cual, el dimero D aumenta su valor
predictivo negativo para eventos tromboticos, dada su
alta prevalencia de falsos positivos en el escenario de
cancer (47), en especial con histopatologias malignas
y estadios avanzados de la enfermedad (48,49). La
alta prevalencia de eventos trombéticos en pacientes
con patologfas neoplasicas asociada al aumento en la
disponibilidad y entrenamiento en ultrasonografia, ha
conllevado a una tendencia sobre el uso temprano de
la misma para el diagnodstico de TV y EP (17).

Teniendo en cuenta lo anterior, se ha propuesto el
ajuste del punto de corte del dimero D multiplicando
10 ug/L por cada afio después de los 50 afios, aunque
un metaanalisis realizado por Iwuji y cols., describe
que el punto de corte basado tnicamente en el calculo
de 10 ug/L por la edad es suficiente para excluir la EP
(50). Por lo anterior, se ha descrito que una adecuada
valoracion de probabilidad pretest no es inferior a la
medicién del dimero D en términos de valor predictivo
negativo (51).

En el contexto de TV en pacientes con cancer, el
dimero D juega un papel importante en el seguimiento
terapéutico, ya que los valores persistentemente
elevados se han asociado con un mayor riesgo de
eventos tromboticos recurrentes en pacientes a quienes
se les suspende la anticoagulacién. De igual manera, los
niveles elevados de dimero D en pacientes que inician
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quimioterapia, se han asociado con un mayor riesgo
de desarrollar un primer evento tromboético (52). Con
base en éste hallazgo, el ensayo clinico AVERT evalué
la eficacia y seguridad del apixaban versus placebo en
dosis de profilaxis antitrombética en pacientes con
puntuacién de riesgo Khorana mayor o igual a 2 y
dimero D elevado luego de seis meses, encontrando
un nimero necesario a tratar de 17 para la prevencion

de un evento de TV (53).

La alta prevalencia de EP asociada a cancer de
pulmén en el contexto de sus falsos negativos para el
estudio de dimero D limitan su utilidad diagnéstica,
no obstante, permite la estratificacion del riesgo de
mortalidad antes y durante el tratamiento oncolégico,
independientemente de su clasificacion histopatologica
(54-56). Por lo tanto, se debe identificar y evaluar el
rendimiento diagnodstico de nuevos biomarcadores
en pacientes con TV asociado a cancer, tales como la
P-selectina soluble, el inhibidor activo del activador del
plasminégeno 1 y el factor X activado, los cuales de
acuerdo a un registro del estudio AVERT, se encuentran
elevados en el cutrso de eventos tromboéticos tanto de
neoplasias sélidas como hematoldgicas (57).

Conclusiones

El diagnoéstico de TV en pacientes con cancer
constituye un reto dada la disminuciéon en el
rendimiento de pruebas como el dimero D y en la
valoracion pretest dependiente del tipo de cancer, sin
embargo, el advenimiento de pruebas complementarias
como la ecograffa doppler de compresion de
miembros inferiores, con un valor predictivo negativo
comparable al dimero D (1), la ARP (43) y la ATMY
(45), juegan un papel fundamental en la creacion de
nuevos algoritmos diagnosticos.

La identificacion de nuevos biomarcadores tales
como la P-selectina soluble, la proteina receptora de
transferrina 1, el factor de Von Willebrand, el inhibidor
de la via del factor tisular, osteopontina, bleomicina
hidrolasa y proteina ST2, el inhibidor activo del
activador del plasminégeno 1 y el factor X activado,
constituyen un nuevo rumbo de investigacion que
permite la creacion de nuevas estrategias de diagndstico
y un mayor acceso a estas (57,58).
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Abstract

Cryptogenic organizing pneumonia is an interstitial
pneumonia of the lung that has been related to cellular
repair mechanisms after lung injury. This condition
has no identifiable etiological cause, so it is idiopathic
interstitial. Mentioned below is the case of an 84-year-
old female patient, hypertensive and dyslipidemic,
who consulted for a six-month history characterized
by a dry cough and inspiratory pain predominantly
in the left rib cage, associated with dyspnea on small
exertions, without fever. Other causes, including
pulmonary tuberculosis, HIV, and gastric and lung
cancer, were ruled out. Imaging findings show typical
teatures for cryptogenic organizing pneumonia, SO we
managed with anti-inflammatory and corticosteroid
therapy with progressive clinical improvement. The
presence of this condition, although rare, is relevant
when it comes to establishing differential diagnoses of
restrictive lung diseases with a benign course, in which
early diagnosis and targeted treatment have shown
high recovery rates.

Keywords: cryptogenic organizing pneumonia;
organizing bronchiolitis obliterans; bronchoalveolar
lavage;  transbronchial — lung  biopsy;  patchy
consolidations.

Introduccion

La neumonfa organizada criptogénica (NOC) es
una enfermedad intersticial del pulmén, que ha sido
relacionada con mecanismos de reparaciéon celular
después de una lesiéon pulmonar. Esta condiciéon no
tiene una causa etiologica identificable y, por ello,
se considera una condicion intersticial idiopatica.
Anteriormente llamada como bronquiolitis obliterante
dirigido ha mostrado tener altas tasas de recuperacién
(1). Esta patologfa se ha descrito en todo el mundo; sin
embargo, la incidencia varfa entre 1-3 por cada 100.000
habitantes. Algunos estudios que incluyen reportes
globales de pacientes con diagndsticos confirmados
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(total de 1490) han mostrado que el pico de mayor
incidencia al momento del diagnéstico se da entre los
50 y los 60 anos, con un rango de edad entre los 17
a 95 afios, y es muy poco frecuente en la poblacién
infantil. Aproximadamente el 54 % de los pacientes
con esta condicion nunca ha fumado y un 46 % incluye
a aquellos que lo fueron o que son fumadores activos.
Es una patologia inflamatoria y fibroproliferativa
que se caracteriza por un proceso intraalveolar
reversible, que se puede relacionar con o sin procesos
inmunosupresores o inflamatorios sistémicos. El
que sea reversible es una de las caracteristicas que la
diferencia de otros patrones fibréticos, especialmente
la neumonia intersticial (2,3).

Presentacion del caso

Paciente femenina de 84 afos, hipertensa vy
dislipémica. Consulté por cuadro de seis meses
de evoluciéon caracterizado por tos seca, dolor
inspiratorio de predominio en reja costal izquierda,
que se exacerbd la dltima semana asociado a disnea
de pequenos esfuerzos, sin fiebre. Al ingreso con
signos de dificultad respiratoria dados por polipnea y
retracciones subcostales e intercostales, sin agregados
alveolares. Los laboratorios de ingreso no mostraron
leucocitosis; funcién renal y hepatica conservada
(Tabla 1). Radiograffa de térax con infiltrados
alveolointersticiales globales y opacificacién marcada
en base pulmonar izquierda. Velamiento de silueta
cardiaca y elevacion de hemidiafragmas. BK seriado
en esputo con cultivo para micobacterias, VDRL,
Hepatitis B y VIH negativo. Tomografia de torax
de alta resoluciéon con evidencia de engrosamiento
intersticial reticular, con distribuciéon periférica,
asociado a opacidades con patrén de vidrio esmerilado
y consolidaciones de pequefio tamafio con distribucion
aleatoria, sin derrame pleural ni pericardico que
sugieren enfermedad pulmonar intersticial, tipo
neumonia organizada (Figura 1). Se dio manejo con
corticoide, prednisolona a dosis de 1 mg/kg dia.
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Tabla 1. Laboratorios de ingreso

Laboratorio Ingreso Resultado
Hemograma
Leucocitos 4280 mg/dl
Neutrofilos 43,7 %
Linfocitos 435 %
Hemoglobina 14,7 m/dll
Hematocrito 45,7 %
Plaquetas 282.000
Funcion Renal
Creatinina 0.6 mg/dl
Nitrégeno ureico 6.0 mg/dl
Funcion Hepdtica
Bilirrubina total 0.6 mg/dl
Bilirrubina directa 0.1 mg/dl
Bilirrubina indirecta 0.5 mg/dl
Transaminasa glutimico oxalacética 30 mg/dl
(TGO)
Transaminasa glutimico pirdvica 14 mg/dl
(TGP)

Nota. Los tesultados de laboratorio no mostraron
elevacion de las células de respuesta inflamatoria. Perfil
hepatico normal, a pesar de patrén colestasico asociado en
tomografia de abdomen. Funcién renal conservada.

Adicionalmente la paciente presentaba un sindrome
constitucional asociado a dolor abdominal, en quien
se descarté patologia oncolégica con endoscopia de
vias digestivas altas y TAC de abdomen con doble
contraste.

Figura 1. Tomografia de térax de alta resolucién, en
ventana de tejidos y pulmoén. Se ve un engrosamiento

intersticial reticular con distribucién periférica (flecha negra)
asociado a opacidades con patrén de vidrio esmerilado
(flecha amatilla) y consolidaciones de pequefio tamafio con
distribucion aleatoria bilateral y asimétrica (flecha roja).

Discusion

Esta patologia fue descrita inicialmente en
la década de afios 80 por Davidson (4). Es una
condicién pulmonar que se caracteriza histolégica
y radiolégicamente por la presencia de tejido de
granulaciéon dentro de los bronquiolos respiratorios
o terminales, en los ductos alveolares y alrededor
de los alvéolos, asociado a cambios inflamatorios
cronicos pulmonares (5). La NOC (desde 1983), antes
conocida como bronquiolitis obliterante organizada,
llamada asi por Epler (6), ha sido clasificada como una
enfermedad pulmonar intersticial aguda/subaguda en
el 2013, bajo las directrices de la Sociedad Americana
de Enfermedades Toracicas y la Sociedad Respiratoria
Europea (7).

La NOC es una entidad poco usual, que afecta
principalmente a personas entre los 50 y 60 afos.
Tiene presentacion similar a otras neumopatias y su
diagnostico suele ser diferencial. Las manifestaciones
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clinicas son principalmente fiebre, tos productiva, dolor
toracico y dorsal. Adicionalmente el cuadro clinico
se puede acompanar de sensacion opresiva sobre el
pecho, taquipnea o disnea (moderada a severa). Incluso
se han descrito casos de pacientes asintomaticos con
hallazgos incidentales al examen fisico, los cuales
son inespecificos e incluyen principalmente crépitos
basales con ausencia de dedos en palillos de tambor

®).

La fisiopatologia de la NOC esta poco definida. Lo
que se sabe sobre esta condicion es que es un proceso
inflamatorio y fibroproliferativo caracterizado por el
compromiso a nivel intraalveolar, siendo una condicién
muchas veces reversible con terapia antiinflamatoria
e inmunosupresora. Lo anterior contrasta con otros
procesos fibréticos pulmonares en los que dicho
proceso es irreversible, por ejemplo, la neumonia
intersticial (7). Los eventos tempranos (fase de lesion
alveolar) de la NOC incluyen la exposicion de las
laminas basales alveolares, con necrosis de las células
epiteliales alveolares tipo 1, generando hendiduras por
donde hay fuga de proteinas plasmaticas y migracion
de células inflamatorias (macrofagos, linfocitos,
neutréfilos y mastocitos) en el espacio alveolar (9).

Lesion Alveolar
Alveolar

Organizacion

Posterior a ello, los fibroblastos son reclutados en el
lumen alveolar (fase de organizacion alveolar) donde
proliferan y se diferencian en miofibroblastos, y
forman los cuerpos de Masson, patognomoénicos de la
NOC. Los brotes inflamatorios se entremezclan con
matriz de tejido conectivo laxo, rico en sustancias como
colageno tipo I, fibronectina, procolageno tipo III que
favorecen la disregulacién de proteinas implicadas en
la liberacion del factor de crecimiento endotelial. Por
ultimo, se da una fase de remodelacién alveolar, que
consiste en el aclaramiento de las células inflamatorias
y los depdsitos de fibrina del espacio intraalveolar,
siendo reemplazados por miofibroblastos organizados
en anillos concéntricos. Los brotes intraalveolares se
remodelan en el intersticio formando aglomeraciones
de fibrillas de colageno densamente dispuestas y
fibroblastos o miofibroblastos con citoplasma, que
contienen microfilamentos similares a actina y fibrillas
de colageno fagocitadas. Estan cubiertos por células
epiteliales alveolares tipo I con membranas basales
epiteliales bien desarrolladas. Las células epiteliales
alveolares proliferan y restablecen la continuidad de
la membrana alveolocapilar, asi como se restaura la
integridad y funcién de la unidad alveolar (10) (Figura
2).

Figura 2. La fisiopatologia de la NOC, elaboracién propia del autor.

Enlas pruebas de funcién pulmonar, la anormalidad
mas frecuente es un patréon ventilatorio restrictivo y una
capacidad disminuida para la difusién de mondéxido de
carbono (10), e hipoxemia leve que se ve hasta en el 80
% de los pacientes (8). La NOC afecta principalmente
a pacientes no fumadores, sin embargo, en un 20
% de los pacientes se puede observar un patrén
obstructivo, que es mas prevalente en aquellos que si
son fumadores. El lavado broncoalveolar es de gran
utilidad para establecer un diagnéstico diferencial; es
una herramienta diagnostica alternativa para aquellos
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pacientes en los que el diagnéstico definitivo clinico
e imagenolégico no es claro. Algunos estudios han
evaluado la utilidad de esta prueba diagnoéstica, asi
como la biopsia pulmonar transbronquial (BPTB).
En un estudio prospectivo con 37 pacientes con
caracteristicas clinico-radiolégicas para NOC, 28
fueron diagnosticados, todos ellos con biopsia
confirmatoria. Los criterios diagnésticos incluyeron
linfocitosis superior al 25 % (con una relacion CD4/
CDS8 inferior a 0.9), combinado con al menos dos
de los siguientes datos: macréfagos espumosos de
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>20 % y/o neutréfilos de >5 % y/o eosindfilos de >2
% y <25 %. En el caso de las BPTB, se consideraron
positivas en el caso de la presencia de brotes de
tejido de granulacion dentro de los espacios de aire
centrolobulillares, infiltracion de paredes alveolares
con células inflamatorias crénicas, y preservacion de
la arquitectura alveolar. Al final, ambas herramientas
mostraron un rendimiento diagnodstico similar. La
sensibilidad del LBA fue del 63 % y la especificidad del
57 % con un valor predictivo positivo (VPP) de 85 %
y un valor predictivo negativo (VPN) del 29 %. BPTB
mostré una sensibilidad de 65 % y una especificidad del
86 % con un VPP de 94 % y un VPN del 40 %, siendo
mayor para la BPTB vs. el LBA. Esto sugiere que, a
pesar de que el rendimiento diagnéstico de ambos de
forma independiente es moderado, probablemente
el uso de ambas herramientas de forma sinérgica
aumenta su utilidad diagnodstica (11).

Imagenolégicamente  esta  condicion  suele
confundirse o ser muy similar a lesiones por carcinoma
broncogénico. Su presentacion puede estar dada por un
patrén tipico o en ocasiones un patrén atipico (Tabla
2). Los hallazgos en radiografias de torax incluyen
opacidades bilaterales con distribucién parcheada o
consolidaciones difusas con un volumen pulmonar
conservado. La severidad y extension es mas evidente
en las tomografias de alta resolucién. El patron tipico
en este tipo de estudios consiste en la presencia de
areas de consolidacion bilateral, asimétrica y multifocal
con o sin broncograma aéreo, descritas como lesiones
parcheadas que se localizan con mayor frecuencia en
las regiones perialveolares o peribronquiales, afectando
principalmente los 16bulos inferiores. Estas lesiones
tienden a migrar, desapareciendo de forma espontanea
y apareciendo en lugares diferentes. Se asocia con el
patrén vidrio esmerilado hasta en el 75 % de los casos,
al momento del diagnéstico inicial (1).

El patron atipico se subdivide en diferentes
presentaciones. Uno de los maés frecuentes es el patrén
nodular, el cual es visto en el 15 % a 50 % de los
pacientes. Este se subdivide en acinar (8 milimetros de
diametro) o micronodular (<4 mm) (12). Se caracteriza
por la presencia de lesiones solidas que carecen de
una distribucién especifica. Sus bordes pueden ser
espiculados  y asemejar a lesiones de naturaleza
maligna. Si presentan bordes excavados, podtian
imitar a lesiones por tuberculosis o embolismo séptico

(13). El signo de atolén (signo del halo reversible) fue
conocido por mucho tiempo como patognomoénico
de esta condicién, reportado por primera vez en la
literatura en 1999 (14) y descrito como una opacidad
con forma de anillo. Sin embargo, hoy dia este hallazgo
también podria encontrarse en otras entidades como
las vasculitis, sarcoidosis y pneumocystis (15). El patron
de empedrado es una presentaciéon poco frecuente,
que se caracteriza por areas de opacidades en vidrio
esmerilado superpuestas al engrosamiento septal
focal del parénquima pulmonar, no es especifico de la
NOC vy se suele ver en condiciones con el sindrome
dificultad respiratoria aguda (16).

Tabla 2. Patrones de presentacién imagenoldgica

Patron Tipico Patron Atipico
Opacidades Nodular
alveolares maltiples ]
Perilobular
Empedrado

Fibrosis progresiva

Signos de atolon

Opacidades lineales o en banda

Nota. Elaboracion del autor

Tratamiento

El tratamiento de la NOC es empirico, hasta
el momento no existen estudios aleatorizados
prospectivos que evalden un manejo farmacolégico
dirigido. La mejoria espontanea se ha descrito en menos
del 10 % de los pacientes, sobre todo en aquellos que
tienen una presentacioén clinica y radioldgica leve o
una contraindicacion para la terapia estandar (17). Los
glucocorticoides son la terapia preferida en pacientes
sintomaticos.

La dosis descrita es de 0.5 a 1 mg de prednisona
port kilogramo de peso al dia, con una dosis maxima de
60 mg al dfa. Dependiendo de la respuesta clinica este
esquema tiene una duracion de dos a cuatro semanas y
se puede extender hasta los doce meses, dependiendo
de la evolucion del paciente en el seguimiento clinico.
Normalmente la terapia con glucocorticoides induce
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mejorfa dentro de las primeras 24 a 72 horas, con
disminucién de los sintomas, seguido por resolucion de
los hallazgos radiolégicos en los tres meses siguientes.
El uso prolongado de corticoides se debe acompanar
del manejo profilactico para condiciones oportunistas
con la Pneumocistis Jirovecii. En algunos casos los
pacientes desarrollan criterios de severidad y riesgo de
falla ventilatoria; dosis altas de metilprednisolona 5000
a 1000 mg administradas intravenoso (IV) por tres a
cinco dias han mostrado ser de gran utilidad (1,18).

El uso de antibiéticos no es claro, sin embargo,
hay reportes de casos y algunas series de estudios
retrospectivos que sugieren el uso de macrélidos con
propiedades antiinflamatorias como la eritromicina y
la claritromicina. El esquema de estos irfa de tres a
seis meses con monitorizacion estricta para prevenir
la recaida. El uso de otra terapia como los citotdxicos
(azatioprina y ciclofosfamida) es incluso aun mas
imitada y solo se contempla en casos raros en pacientes
con funcién renal inalterada, con pobres resultados

(19).

Conclusion

Este caso se trata de una paciente con una
presentacion clinicainespecifica con un cuadro de dolor
abdominal sobrepuesto que pudo corresponder a un
dolor referido, en la que se descartaron diagnosticos
diferenciales, incluida la tuberculosis, la cual sigue
siendo una condicién prevalente en nuestra poblacion.
El diagnéstico fue imagenoldgico (patrén tipico) y la
respuesta clinica fue favorable al manejo empirico
con terapia glucocorticoide, por lo tanto, al presentar
la mayoria de los cambios a nivel de los bronquiolos
pequenos y los espacios alveolares periféricos, no se
consider6 util el uso de fibrobroncoscopia.

Alapaciente se le dio egreso con esquema corticoide
por varias semanas, orden de espirometria y tomografia
de alta resolucion de control con la intencién de evaluar
la respuesta clinica e imagenoldgica. A su egreso no
requirié de oxigeno suplementario y nunca desarrollé
criterios de falla ventilatoria. Si bien el diagnéstico
imagenolégico puede estar limitado, el curso benigno
y la resolucién de los sintomas son un criterio a tener
en cuenta. Esta patologia, aunque poco frecuente
comparativamente a otras condiciones intersticiales
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del pulmoén, puede ser facilmente subdiagnosticada y
su desconocimiento puede llevar a enfoques erraticos
con pobres resultados y mayores probabilidades de
morbimortalidad.
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Edema pulmonar neurogénico secundario a una
convulsién. Descripcion de un caso y revision de la
literatura

Neurogenic pulmonary edema secondary to a seizure: A
case report and literature review.

Natalia Remolina Murillo MDY, Johana Katherine Rodriguez Gonzalez MD?, Carlos Andrés Celis-Preciado?, MD, MSc.

Resumen

La disnea es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en el servicio de
urgencias, la cual puede ser la manifestacion principal del edema pulmonar,
que clasicamente puede ser de causa cardiogénica y no cardiogénica. En
esta ultima causa, el edema pulmonar neurogénico se ha descrito como
una complicacion rara evidenciada en pacientes con lesiones en el sistema
nervioso central, que generalmente se resuelve entre las 48-72 horas
posteriores al inicio de los sintomas. Se expone el caso de una paciente
de 53 afios que ingresa al servicio de urgencias en contexto de crisis
epiléptica generalizada tonica y desaturacion, con imagen de torax en la
que se evidencian opacidades alveolares multilobares. Durante la estancia
clinica se descarta edema pulmonar cardiogénico, infeccién y neumonia
aspirativa. El curso clinico e imagenoldgico de la paciente confirma el
edema pulmonar neurogénico autolimitado.

Palabras clave: edema pulmonar neurogénico; convulsiones; crisis
epiléptica; disnea; edema pulmonar.

Abstract

Dyspneaisacommon reason for consultationin the emergency department,
and may be the primary manifestation of pulmonary edema, which can be
classified as cardiogenic or non-cardiogenic. Within the latter, neurogenic
pulmonary edema has been described as a rare complication evidenced in
patients with central nervous system lesions, which usually resolves within
48-72 hours after the onset of symptoms. This paper presents a case
of a 53-year-old female patient admitted to the emergency department
with a generalized tonic epileptic seizure and desaturation, with chest
imaging showing multilobar alveolar opacities. During the hospitalization,
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cardiogenic pulmonary edema, pulmonary infection
and aspiration pneumonia were ruled out. The clinical
and imaging course of the patient confirms self-
limited neurogenic pulmonary edema.

Keywords: neurogenic pulmonary edema; Seizures;
epileptic seizure; dyspnea; pulmonary edema.

Introduccion

El edema pulmonar neurogénico (EPN) es un tipo
de edema pulmonar que se desarrolla en las horas
siguientes a una lesion aguda del sistema nervioso
central, y que no se explica por factores o patologias
cardiovasculares ni pulmonares (1-3). Ocurre tras
un amplio espectro de lesiones neuroldgicas, siendo
la hemorragia ya sea subaracnoidea, intracraneal o
subdural las principales causas, seguidas del trauma,
el accidente cerebrovascular, la hidrocefalia aguda,
convulsiones en solo el 2 % y estado epiléptico, entre
otras (2,3).

Su fisiopatologia no es clara, sin embargo, la
mayoria de los autores mencionan una marcada
congestion vascular pulmonar con edema perivascular,
extravasacion y acumulacién intraalveolar de liquido
rico en protefnas (4). Tiene una presentacion
heterogénea que puede ser temprana, la cual se presenta
entre los 30 a 60 minutos (menos de cuatro horas)
o tardfa (desde las 12-72 horas después del evento
neurolégico) (3,5). Los sintomas mas frecuentes son
disnea, hipoxia, esputo espumoso de color rosa y
estertores bilaterales en la auscultacién pulmonar, que
a su vez se correlacionan con infiltrados bilaterales en
la radiografia de torax (2), y hasta en el 50 % de los
pacientes; los sintomas se resuelven en 72 horas del
inicio del cuadro (3,5,12).

El edema pulmonar neurogénico es un diagnostico
de exclusion, en el que las principales patologias a
descartar son el edema pulmonar cardiogénico y la
neumonia aspirativa (6,7); en cuanto a su manejo,
principalmente es el control de la causa desencadenante
a nivel del sistema nervioso central y asegurar la
oxigenacion del paciente.

En este reporte de caso se presenta una paciente
que ingresa en contexto de una crisis convulsiva con

hallazgos de edema pulmonar en la que se descartan
otras causas; sin requerimiento de ventilacién mecanica
invasiva, en la que se autolimit6 el cuadro entre las 48 a
72 horas posteriores al ingreso a urgencias.

Presentacion del caso

Se trata de una paciente femenina de 53 afios con
antecedente patoldgico de carcinoma cervical de células
escamosas asociado a virus de papiloma humano,
microinvasor sin invasion linfovascular, y epilepsia
ténico-clonica generalizada desde los catorce afios,
en seguimiento por el servicio de neurologia, quien
hace cinco meses cambia el manejo anticonvulsivante.
Consulta por cuadro clinico consistente en
desviaciéon de la mirada y movimientos tonicos a
nivel de miembros superiores de aproximadamente
40 segundos de duracién, asociado a mordedura
en lengua, con posterior postictal de 30 minutos de
duracién, con recuperacion completa y sin posterior
déficit neurolégico. Dos horas después la paciente
presenta nuevo episodio de similares caracteristicas
y duracién; sin embargo, durante postictal presenta
dolor toracico tipo punzante en hemitérax izquierdo
de intensidad 7/10 en la EAV asociado a disnea y tos,
con episodio unico de hemoptisis.

Al examen fisico se encuentra la paciente con
disnea, sus signos vitales eran PA: 138/85 mm Hg,
frecuencia cardiaca 108 lpm, frecuencia respiratoria 19
rpm, Sa02:70 % a FiO2, 21 %, cardiopulmonarmente
tenfa los ruidos cardiacos ritmicos, el murmullo
vesicular con estertores bibasales, sin edema en
miembros inferiores, orientada en tiempo, espacio y
lugar, sin signos de focalizacion ni irritacién meningea.

Durante la estancia hospitalaria se solicitan
biomarcadores cardiacos que son negativos, dimero
D positivo; se descarta infeccion por SARS-CoV-2
y sindrome coronario agudo. Adicionalmente se
toman estudios imagenoldgicos, entre los cuales se
encuentra una tomografia de craneo que no tiene
cambios agudos ni hemorragias intraparenquimatosas
y una angiotomografia de térax ante la sospecha de
tromboembolismo pulmonar en la que se observan
hallazgos atribuibles a edema pulmonar en fase
alveolar (Figura 1 A-C).
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A su ingreso fue valorada por el servicio de
neurologia, el cual considera que el cuadro clinico es
secundario a una dosis inadecuada de anticonvulsivante
y se ajusta la dosis de medicacion a la que es tolerada; de
esta manera, la paciente no presenta nuevos episodios
durante la hospitalizacion.

Por otro lado, por hallazgos respiratorios e
imagenolégicos,  se  descartaron  diagnosticos

diferenciales como edema de origen cardiogénico
(clinica y biomarcadores), broncoaspiracion (simetria
en compromiso radiolégico, factores de riesgo y la
ausencia de clinica adicional) e infeccién (no presencia
de fiebre, tos paraclinicos sin respuesta inflamatoria
y ausencia de aislamientos, mejoria de la clinica), y se
consideré edema pulmonar neurogénico secundario a
episodio convulsivo.

L

o

Figura 1. Evolucién radiolégica del edema pulmonar de la paciente. A-C Angiotomografia de torax de la paciente tomada el
dia delingreso, en donde se evidencian extensas opacidades alveolares en ambos pulmones de distribucién peribroncovascular
y central de predominio superior. D. Radiograffa tomada 24 horas posteriores al ingreso en la que se evidencian opacidades
alveolares en el l6bulo superior derecho; en los demds segmentos pulmonares no se observan alteraciones.

La paciente presentd una evolucion satisfactoria
con mejorfa de disnea y disminucién progresiva
de requerimiento de oxigeno suplementario hasta
su retiro. En la radiograffa de térax se observé una
reduccion significativa de opacidades alveolares 24
horas posteriores al evento (Figura 1D).

Discusion

El edema pulmonar neurogénico es un tipo de
edema pulmonar que se produce posterior a una
alteracion o dafio en el sistema nervioso central, una
de ellas son las convulsiones o el estatus epiléptico,
como en el caso presentado (1).

Los datos sobre la epidemiologfa son pocos,
pero en revisiones de la literatura como la realizada
por Romero et al., se encontraron 19 informes de
casos en los que se identificaron 21 pacientes, de
los cuales siete eran hombres y 14 mujeres (8); asi
mismo, en estudios descriptivos retrospectivos, se ha
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evidenciado que en la poblacién femenina hay mayor
incidencia de complicaciones pulmonares asociadas
a episodios convulsivos hasta un 79 % (9). Por otro
lado, en revisiones realizadas sobre edema pulmonar
neurogénico, los autores han encontrado que la
patologia frecuentemente asociada es la hemorragia
subaracnoidea hasta en un 42.9 % de los casos (6,10).

Se han descrito zonas anatémicas del sistema
nervioso central en las que se evidencia una actividad
excesiva del sistema nervioso simpatico, como el
hipotdlamo, la via de la médula caudal compuesta
por neuronas de catecolaminas que se proyectan al
hipotdlamo conocida como zona Al y en la parte
superior de la médula se proyecta a los centros
preganglionares para la salida simpatica a la médula
espinal, el area postrema y el nucleo del tracto solitario.
Estas areas estan involucradas en la via de control de
la funcién cardiopulmonar por el sistema nervioso
central, conocida como zona A5; adicionalmente,
su estimulaciéon también se ha visto relacionada con
aumento de la presion sanguinea sistémica (4,11).
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Hasta el momento existe gran debate y diferentes
teorfas sobre los procesos fisiopatologicos del edema
pulmonar neurogénico, entre los cuales se encuentran
principalmente los siguientes.

* Neurocardiaco: no es lo mas comun, sin embargo,
se ha descrito que en un grupo pequeio de
pacientes, la lesion neurolégica provoca lesiones
miocardicas como anomalias segmentarias del
movimiento de paredes del corazén evidenciado
en el ecocardiograma, enzimas cardfacas
ligeramente elevadas y alteraciones inespecificas en
el EKG. Estos cambios se dan secundatios a lesion
miocardica focal, pero con arterias coronarias
sanas (4,13).

* Neurohemodinamico: propone que hay una
distensibilidad ventricular que se da de manera
indirecta por el cambio abrupto de la presion
sistémica y pulmonar, tras una lesion en el sistema
nervioso central. En modelos animales se ha visto
ademas un aumento de la aurfcula izquierda y de
las venas pulmonares; se propone que la teoria
neurogénica y neurohemodinamica estan asociadas
y su sustento se basa en la alteracion de las fuerzas
hidrostaticas y la ley de Statling, dando lugar a la
formacion de edema pulmonar (4,13).

e Teorfa de la explosion (Blast theory): postula
dos mecanismos que actian sinérgicamente, el
aumento de la presion hidrostatica y una lesion
endotelial pulmonar. El aumento brusco de la
presion sistémica y pulmonar se da secundario a
un aumento de catecolaminas; este aumento de
la presién venosa pulmonar produce un edema
pulmonar transudativo y adicionalmente hay un
aumento agudo de la presion del capilar que induce
un grado de barotrauma, dafiando asi la membrana
alveolocapilar (4).

* Hipersensibilidad adrenérgica de las vénulas
pulmonares: esta teorfa parte de aclarar que
hay algunos reportes de caso en los que no hay
evidencia consistente sobre los cambios de
presiones en las cavidades izquierdas descritas en
las teorfas previamente sefialadas. Por lo tanto, la
elevacion de la presion sistémica y las alteraciones
de la contractilidad cardiaca no siempre estan
involucradas en la fisiopatologia del edema

pulmonar neurogénico. Asi las cosas, se propone
que una vez hay una descarga simpatica masiva
posterior a la lesiéon del SNC, hay cambios en el
lecho vascular pulmonar independiente a cambios
sistémicos, hay una sensibilidad adrenérgica en las
vénulas pulmonares, debido a que hay receptores
alfa y betaadrenérgicos en el endotelio (4).

En el caso de pacientes con epilepsia, se ha visto
que en ellos se da rapidamente un edema pulmonar
neurogénico posterior a una crisis de su enfermedad
y se caracteriza por una marcada congestion vascular
pulmonar con edema perivascular, extravasacion y
acumulacion intraalveolar de liquido rico en proteinas
y puede estar acompafiado o no de hemorragia
intraalveolar (13). Zhao et al. utilizaron modelos
animales, ratas con estados epilépticos en las que se
evidenciaron que podian presentarlesiones pulmonares
inducidas por la crisis epiléptica a través de la via de la
proteina cinasa activada por mitégenos y un aumento
de adrenalina y noradrenalina en el plasma, lo que
conlleva a una vasoconstriccion vascular pulmonar
y en consecuencia una resistencia vascular pulmonar

(13).

No hay que olvidar que las catecolaminas juegan
un papel importante y que este proceso se inicia con el
aumento de la presion intracraneal, lo cual conlleva a
suliberacién provocando una intensa vasoconstriccion
sistémica y pulmonar, y el aumento de la presion
hidrostatica y permeabilidad capilar (3,4,7,9,11) y, por
ende, sobrecarga de volumen con posterior aumento
del trabajo cardiaco -arritmias hasta la muerte- (1,7).
Por otra parte, existe un segundo mecanismo donde
intervienen mediadores inflamatorios que producen
dafo en el endotelio, aumento de la permeabilidad
capilar y finalmente, edema pulmonar (1,7).

A pesar de lo descrito previamente, la literatura
sigue siendo controversial y no hay un solo mecanismo
fisiopatolégico claro, pero la mayoria esta de acuerdo en
que el edema pulmonar neurogénico esta relacionado
con las convulsiones prolongadas y generalizadas,
como se evidencia en el estudio retrospectivo
desarrollado por Mahdavi et al. En este se reviso la
tomografia de toérax de los pacientes que presentaban
convulsiones en el momento de ingresar por urgencias
a un centro hospitalario; se incluyeron 47 pacientes
de los cuales 26 habfan sufrido crisis convulsivas
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generalizadas, de estos, cinco tenfan signos de edema
pulmonar neurogénico y en cuatro de los cinco casos,
solo se describié una tnica convulsiéon (12). A su vez,
Kennedy et al. encontraron anomalias en las imagenes
del térax en 11 de 24 pacientes que tenfan una crisis
generalizada en una unidad de monitorizacion de

epilepsia (9).

En cuanto a su presentacion clinica esta es
heterogénea, puede ser de inicio precoz que es lo mas
frecuente y se instaura de minutos a horas después de
la lesiéon neuroldgica; la tardia puede instaurarse 12
a 24 horas después de la lesion indice. Los sintomas
mas frecuentes son la disnea, taquipnea, hipoxia,
expectoraciéon espumosa y rosada, murmullo vesicular
con crépitos o estertores bibasales asociados a signos de
dificultad respiratoria (2). Respecto a los paraclinicos,
el hemograma puede cursar con leucocitosis, gases
arteriales con una relacién PaO2/FiO2 inferior a 200

Tabla 1. Diagnostico diferencial edema neurogénico

con una diferencia alveolo arterial elevada; en cuanto
a la radiografia de térax se encuentran los infiltrados
alveolares bilaterales (2).

En este caso, la paciente present6 un inicio sibito
de los sintomas posterior al cuadro convulsivo,
con desaturaciéon subita, disnea y un episodio de
expectoraciéon rosada, sin otros sintomas asociados,
una presentacion leve de los sintomas, con evidencia
imagenolégica de edema pulmonar bilateral.

Entre los diagnésticos diferenciales se encuentran
principalmente: la neumonia aspirativa, el edema
pulmonar cardiogénico, la neumonfa asociada al
ventilador y la lesiéon pulmonar inducida por ventilador
en donde la injuria cerebral es mayor, secundaria a un
aumento de citocinas proinflamatorias (1,4).

. Neumonia por . .
Edema neurogénico L Edema cardiogénico
aspiracion
Presentacion Horas Dias Dias-Semanas
Fiebre Puede presentarse Si No
Pa0O2/FiO2 Disminuida Normal/Disminuida Normal/Disminuida
Mas frecuente
Radiografia de torax Bilateral unilateral: en campo Bilateral
pulmonar derecho
Leucocitos Normal/Leucocitosis Leucocitosis Normal/Leucocitosis
Proteina C Reactiva Normal/Elevada Elevada Normal/Elevada

Como vemos en la anterior Tabla, existen
parametros que nos ayudan a realizar un diagnéstico
diferencial (1); sin embargo, lo mas importante para
hacer un diagnéstico adecuado es realizar una historia
clinica completa para enfocar de manera correcta a
nuestro paciente desde el inicio de la atencion.

Los sintomas suelen ser autolimitados, pueden
resolverse de 24 a 48 horas como en el caso clinico
descrito; no obstante, en algunos pacientes en los que
persiste lalesion en SNC o con una presion intracraneal
elevadamente persistente, el edema neurogénico puede
también continuar (1).
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El tratamiento se ha basado en tratar la lesién
neurolégica para disminuir la carga simpatica
responsable de la complicacion pulmonar; algunos
agentes anti alfa adrenérgicos como la clorpromazina
han demostrado mejoria en la oxigenacién y en la
estabilidad hemodinamica. Adicionalmente, se debe
garantizar un intercambio gaseoso adecuado, por lo
cual segun el estado clinico del paciente, se puede
utilizar ventilacién invasiva vs. no invasiva; en el edema
neurogénico moderado a severo se debe intubar
precozmente al paciente y usar una PEEP inferior a
15 cm2 H20 (1,4).
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Conclusiones

El edema pulmonar neurogénico es una patologia
poco frecuente, pero debe sospecharse ante la
presencia de deterioro de un paciente con episodios
convulsivos o que alteren el sistema nervioso central.
Adicionalmente cabe resaltar que es un diagnéstico de
exclusién, por lo que debe descartarse principalmente
episodio de broncoaspiracion y edema pulmonar
cardiogénico.

Referencias

1. Baumann A, Audibert G, McDonnell |, Mertes PM.
Neurogenic pulmonary edema. Acta Anaesthesiol
Scand. 2007;51(4):447-55. doi: 10.1111/j.1399-
6576.2007.01276.x

2. Busl KM, Bleck TP. Neurogenic pulmonary edema.
Crit Care Med. 2015;43(8):1710-5. doi: 10.1097/
CCM.0000000000001101.

3. Suhail Najim M, Ali Mohammed Hammamy R,
Sasi S. Neurogenic pulmonary edema following
a seizure: A case report and literature review.
Case Rep Neurol Med. 2019:6867042. doi:
10.1155/2019/6867042.

4. Davison DL, Terek M, Chawla LS. Neurogenic
pulmonary edema. Crit Care. 2012;16(2):212. doi:
10.1186/cc11226.

5. TFinsterer J. Neurological perspectives of
neurogenic pulmonary edema. Eur Neurol
2019;81(1-2):94-102. doi: 10.1159/000500139

6. Sacher DC, Yoo EJ. Recurrent acute neurogenic
pulmonary edema after uncontrolled seizures.
Case Rep Pulmonol. 2018; 3483282. doi:
10.1155/2018/3483282

10.

11.

12.

13.

Romero Osorio OM, Abaunza Camacho JE
Sandoval Bricefio D, Lasalvia P, Narino Gonzalez
D. Postictal neurogenic pulmonary edema:
Case report and brief literature review. Epilepsy
Behav Case Rep. 2018;9:49-50. doi: 10.1016/j.
ebcr.2017.09.003

Romero Osorio OM, Abaunza Camacho
JE, Sandoval Briceio D. Edema pulmonar
postictal: revisiéon de la bibliograffa. Rev Neurol
[Internet]. 2019;68(8):339-45. doi: 10.33588/
rn.6808.2018356

Kennedy JD, Hardin KA, Parikh P, Li C-§, Seyal
M. Pulmonary edema following generalized tonic
clonicseizures is directly associated with seizure
duration. Seizure. 2015;27:19-24. doi: 10.1016/j.
seizure.2015.02.023

Fontes RB, Aguiar PH, Zanetti MV, Andrade
F, Mandel M, Teixeira MJ]. Acute neurogenic
pulmonary edema: case reports and literature
review. | Neurosurg Anesthesiol. 2003;15(2):144—
50. doi: 10.1097/00008506-200304000-00013
Demling R, Riessen R. Pulmonary dysfunction after
cerebral injury. Crit Care Med. 1990;18(7):768-74.
doi: 10.1097/00003246-199007000-00019
Mahdavi Y, Surges R, Nikoubashman O, Olaciregui
Dague K, Brokmann JC, Willmes K, et al
Neurogenic pulmonary edema following seizures:
A retrospective computed tomography study.
Epilepsy Behav. 2019;94:112-7. doi: 10.1016/j.
yebeh.2019.02.006

Zhao H, Lin G, Shi M, Gao |, Wang Y, Wang H,
et al. The mechanism of neurogenic pulmonary
edema in epilepsy. | Physiol Sci. 2014;64(1):65-72.
doi: 10.1007/s12576-013-0291-6

Revista Colombiana de Neumologia Vol. 36 N° 2| 2024 63



REPORTE DE CASO

DOL: 10.30789/tcneumologia.v36.0n2.2024.927

Leiomioma metastasico benigno pulmonar.

Reporte de caso

Benign metastatic leiomyoma of the lung. A case report

Daniel José Jaller Salleg!, Eduardo Antonio Torres Nova!, Ivan Arturo Mercado Pérez?, José Padilla Lora®, Mauricio
Robayo Pérez*, Alejandra Pineda Castilla, Javier Darfo Ospina Martinez®, Andrés Martin Quesada’

Resumen

La leiomiomatosis metastasica benigna (LMB) es una enfermedad
neoplasica del musculo liso en la que el pulmon es el érgano mas afectado.
Detallaremos la literatura con la presentacién del caso de una paciente a
quien se le realiz6 tratamiento quirdrgico a nivel pulmonar, con reseccion
de la lesién pulmonar y posterior confirmacién patoldgica mediante
biopsia. La presentacion clinica de la lelomiomatosis metastasica benigna
puede variar desde un inicio asintomatico hasta una progresion rapida,
que conduce a insuficiencia respiratoria y muerte. La paciente presentod
sintomas pulmonares como tos, disnea u opresiéon toracica, con imagen
diagnostica de tomografia computarizada toracica simple y contrastada
que muestra derrame pleural; se realizé procedimiento quirdrgico mediante
toracoscopia con evidencia de lesién tipo tumoral con componente
quistico. Se realiz6 pleurectomia con decorticacion y se decidié realizar
lobectomia pulmonar segmentaria no anatémica. L.a anatomia patolégica
revel6 lelomiomas benignos sin atipia y actividad mitética. A la paciente
aun no le ha establecido un tratamiento estandar para la leiomiomatosis
metastasica benigna, debido a las caracteristicas hormonales sensibles
de la LMB; actualmente se encuentra en seguimiento multidisciplinario.
Los tratamientos se basan en la manipulacién hormonal junto con la
ooforectomia quirdrgica o médica.

Palabras claves: leiomioma; leiomiomatosis; enfermedad rara; neoplasias
benignas; metastasis.

Abstract

Benign metastatic leiomyomatosis (BML) is a neoplastic smooth muscle

disease where the lung is the most affected organ. So, we will detail the
literature by presenting the following case of a patient who underwent
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surgical treatment at the pulmonary level resection
of the lung lesion with subsequent pathologic
confirmation by biopsy. The clinical presentation of
benign metastatic leiomyomatosis can range from
asymptomatic onset to rapid progression that leads to
respiratory failure and death. The patient presented
with pulmonary symptoms such as cough, dyspnea, or
chest tightness, with a diagnostic image of a simple
and contrasted thoracic CT scan showing pleural
effusion. A surgical procedure was performed by
thoracoscopy with evidence of a tumor-like lesion with
a cystic component. Pleurectomy with decortication
was performed, and it was decided to perform a
non-anatomic segmental pulmonary lobectomy. The
pathological anatomy revealed benign leiomyomas
without atypia and mitotic activity. The patient
has not yet taken a standard treatment for benign
metastatic leiomyomatosis due to the hormone-
sensitive characteristics of the BML and is currently in
multidisciplinary follow-up. Treatments are based on
hormonal manipulation along with surgical or medical
oophorectomy.

Keywords: leiomyoma; leiomyomatosis; rare disease;
benign neoplasms; metastasis.

Introduccion

La leiomiomatosis benigna metastasica es una
enfermedad infrecuente descrita por primera vez en
1939 por Steiner (1). Se caracteriza por un tumor de
comportamiento maligno, que proviene de un mioma
uterino primario, con proliferacion y metastasis del
propio tejido muscular liso a 6rganos distales que
por lo general compromete tejido pulmonar. Afecta
a mujeres de edad media; su presentaciéon clinica es
variada, por lo habitual cursa asintomatica y se puede
diagnosticar en una radiografia de térax rutinaria, con
sospecha de clinica respiratoria como tos o disnea. Los
antecedentes personales del paciente son importantes,
como la existencia de leiomiomas uterinos o hasta
histerectomia, los cuales pueden sospechar sobre el
diagnostico. Estos tumores dependen de hormonas
y expresan receptores de estrégeno y progesterona.
La presentacién clinica con mas frecuencia de la
leiomiomatosis pulmonar benigna son los hallazgos
de nédulos pulmonares metastasicos; actualmente
existen alrededor de 120 casos descritos (1).

Se han realizado varios estudios en los que se
ha identificado lesién nodular pulmonar bilateral,
unilateral y noédulo solitario. Otros estudios han
documentado nédulos pulmonares entre tres meses a
veinte afios posterior a histerectomia por miomatosis
uterina (2).

El objetivo principal de este reporte es dar a conocer
un caso de esta entidad benigna con comportamiento
maligno, y que generalmente pasa desapercibida por
su baja incidencia. Debido a que es una patologia rara
y poco comun con un comportamiento inusual, se
debe considerar el diagnostico, teniendo en cuenta el
abordaje y manejo en conjunto de este tipo de pacientes,
asi como la inmunohistoquimica para receptores tanto
de progesterona como receptores de estradiol. Siempre
se deben considerar los diagnésticos diferenciales en
los que se pueden encontrar leiomiomatosis peritoneal
difusa, fibromas, leiomiomatosis uterina difusa y
fibrosarcomas.

Presentacion del Caso

Paciente de sexo femenino de 47 afios de edad,
sin antecedentes de importancia, quien ingresa al
servicio de urgencias de hospital local de segundo
nivel, por presentar cuadro clinico de varios dfas
de evolucién consistente en dificultad respiratoria
subita, tos seca persistente y dolor toracico; niega
fiebre, pérdida de peso, sudoracién nocturna y
hemoptisis. Entre sus antecedentes médicos destacaba
la extirpacion de fibroadenoma en mama derecha,
miomatosis uterina, antecedentes ginecoobstétricos
G4P1C2A1, con menarquia a los 12 afos, sangrado
menstrual irregular, no alergias, no antecedente
familiar de cancer, fumadora pesada, con exposicién
a cigarrillo de seis paquetes/afio, no alcohol, sin otro
antecedente médico de importancia. Se descartd
enfermedad cardiovascular, se realiz6 Tomografia
Axial computarizada de térax (TAC) simple donde
se evidencié derrame pleural derecho moderado
posiblemente  paraneumonico;  inician  terapia
antibidtica empirica, se realizé toracostomia cerrada
derecha. Por no mejoria del cuadro clinico, se remite
a centro de mayor complejidad para valoracién por el
servicio de cirugfa de térax. Ingresa paciente en buenas
condiciones generales, al examen fisico de ingreso
con tubo de toracostomia en hemitérax derecho,
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conectado a sistema de drenaje toracico con sello de
agua, drenando secrecion serohematica en moderada
cantidad. Resto de examen fisico normal, con signos
vitales rangos normales, sin requerimiento de oxigeno
suplementario.

Se realiz6 radiografia de torax (Figura 1) donde se
visualiza engrosamiento intersticial difuso, asociado
a la presencia de areas de aumento de la opacidad
en vidrio esmerilado, con relacibn a cambios
inflamatorios — infeccioso en curso, el cual es mas
evidente en el campo pulmonar derecho. Tubo de

torax cuyo extremo distal se visualiza en region apical
derecha. Fue valorada por el equipo multidisciplinario
entre medicina interna, cirugfa de térax e infectologfa;
se ordend iniciar antibioticoterapia de amplio espectro
y se orden6 nueva TAC simple y contrastada, la cual
reporta derrame pleural derecho loculado segmento
posterior del 16bulo superior derecho, con extension a
la cisura menor, con presencia de tubo de toracostomia
en su interior, edema y enfisema de los tejidos blandos
costales adyacentes. Engrosamientos pleurales basales
bilaterales, asociados a neumotérax derecho pequeno

(Figura 2).

Figural. Radiograffa de térax. Se visualiza engrosamiento
intersticial difuso, asociado a la presencia de areas de
aumento de la opacidad en vidrio esmerilado, con relacion a
cambios inflamatorios — infeccioso en curso, el cual es mas
evidente en el campo pulmonar derecho. Tubo de térax
cuyo extremo distal se visualiza en regién apical derecha.

Figura 2. TAC de térax simple y contrastada. Derrame pleural derecho loculado en segmento

postetior del l6bulo superior derecho con extension a la cisura menor.
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Fue valorada por el servicio de cirugia de térax
quien considera que tiene indicacién de pleurectomia +
decorticacion para manejo de derrame pleuralloculado.
Se realiza procedimiento con abordaje toracoscépico
de un solo puerto, con hallazgos quirdrgicos de
derrame pleural septado y loculado de caracteristicas
serohematicas; ademas, con lesiéon adherida a la pleura
parietal en segmento posterior de lébulo superior
derecho (7x3 cm) de aspecto tumoral con componente
quistico. Se realiza pleurectomia + decorticacion y se
decide realizar lobectomia segmentaria pulmonar no
anatémica haciendo exceresis de la lesion. Se asegura
expansion pulmonar total, hemostasia y neumostasia.
Procedimiento sin complicaciones.

La paciente completé el esquema antibidtico
por siete dias y por mejoria del cuadro clinico y
del posoperatorio se le dio egres6, con orden de
seguimiento ambulatorio con resultado de patologia.

Paciente valorada por cirugia de térax ambulatoria
30 dias posterior a la cirugfa, encontrandose en buenas
condiciones generales, con leve disnea, tos ocasional

W,

y resultado de biopsia de lesién pulmonar negativa
para malignidad. Se solicité inmunohistoquimica
donde se evidencié en la anatomia patoldgica de
la pieza quirdrgica que los cortes muestran lesion
tumoral pobremente circunscrita, caracterizada por
proliferaciéon de haces cortos de células fusiformes
con escasa cantidad de citoplasma, nicleos ondulantes,
ligeramente irregulares, sin clara evidencia de atipia
citoldgica, las cuales se disponen formando estructuras
nodulares, sin evidencia de necrosis. Se observa muy
ocasional actividad mitética (1 mitosis por 10 campos).
Los nédulos de células tumorales atrapan y comprimen
estructuras epiteliales alveolares.

Con estudio de marcadores de inmunohistoquimica
las células tumorales evidencian reactividad para AML,
AMS, S100, DESMINA, BCL2, H-CALDESMON y
receptores de progesterona. No hay reactividad en las
células tumorales para CK7, TTF1, EMA ni P16. P53
no se encuentra sobreexpresado; KI67 es del 10 %.
Los hallazgos en el contexto clinico corresponden a
un leiomioma metastasico benigno, en el contexto de
una leiomiomatosis difusa (Figura 3).

Figura 3. Hematoxilina y cosina, objetivo 10X con evidencia de proliferacién de haces
cortos de células fusiformes con escasa cantidad de citoplasma, nucleos ondulantes,
ligeramente irregulares, sin clara evidencia de atipia citologia; se disponen formando

estructuras nodulares, sin evidencia de necrosis.
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Actualmentela paciente se encuentra en seguimiento
imagenoldgico por cirugia de térax y ginecologia
oncolégica. Sin tratamiento en el momento, sin
tecaidas, en buenas condiciones, con Indice Eastern

Cooperative Oncology Group ECOG igual a 0.

Discusion

El leiomioma uterino corresponde a un tumor
benigno de musculo liso que se origina en el
miometrio; ocasionalmente en casos muy €scasos
genera metastasis a nivel pulmonar, el cual es el sitio
de aparicién mas frecuente de estos casos, debido a
que son causados por diseminaciéon hematdgena.
Por lo general, las lesiones pulmonares no presentan
clinica respiratoria. Se suele hacer diagnodstico debido
a hallazgos incidentales en estudios radiolégicos y
habitualmente se presenta por clinica de disnea subita,
tos y astenia (3).

Algunas de las lesiones pulmonares se pueden
visualizar a través de radiografia de térax donde
suelen presentar bordes bien definidos, diferencia
de tamafios y numero; ocasionalmente pueden ser
con patrén a metastasis de los tumores malignos. La
enfermedad debe ser sospechada y diferenciada de los
tumores pulmonares malignos, teniendo en cuenta
los antecedentes de leiomiomas uterinos, el tipo de
intervencion quirdrgica en caso de ser histerectomia
por leiomiomas, y el comportamiento relativamente
benigno de las lesiones. No obstante, el diagndstico
definitivo requiere del estudio histologico. El
tratamiento de la LMB puede ser desafiante debido a
su naturaleza difusa y la posibilidad de afectacion de
multiples 6rganos. El manejo generalmente involucra
un enfoque multidisciplinario que puede incluir
cirugfa para extirpar los tumores, terapia hormonal,
embolizacion arterial (para reducir el suministro de
sangre a los tumores), y otros tratamientos especificos
segun la ubicacion y la extension de la enfermedad.
Dado que es una enfermedad rara y potencialmente
grave, el tratamiento debe ser individualizado y
realizado por un equipo de especialistas en el campo

(-

Debido a que las manifestaciones clinicas y hallazgos
radiol6gicos no son correlacionados, siempre se debe
sospechar del diagnéstico. En el caso se ha descrito a
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una mujer sintomatica y con una progresion clinica.
Se han encontrado pacientes con sintomatologia
respiratoria como: dolor toracico, tos, hemoptisis o
disnea. En este caso en particular, la paciente presentaba
disnea como unica sintomatologia, por esto, se debe
hacer énfasis en individualizar cada paciente y hacer
una historia clinica detallada teniendo en cuenta los
antecedentes, tomando en consideracion el sintoma
o signo principal de cada paciente. En cuanto a las
imagenes diagnosticas, se pueden evidenciar multiples
nédulos pulmonares, definidos, con variados tamafios

(-

En cuanto al tratamiento médico de la LMB,
aunque no se ha demostrado completamente, se
pueden utilizar varias opciones dependiendo la
localizacion, viabilidad quirdrgica y estado general
del paciente. El tratamiento hormonal es la primera
linea de eleccidén en lesiones no resecables, el cual
podria iniciar manejo con moduladores selectivos
de receptores de estrégeno como el tamoxifeno o
raloxifeno, progesterona, e inhibidores de la aromatasa
como el anastrazol. En caso de que la enfermedad sea
irresecable, se podria usar quimioterapia sistémica
con dacarbazina y dexorubicina. Por otra parte, si
persiste o hay aumento de la lesién nodular, se puede
realizar tratamiento quirdrgico de acuerdo al grado
de extensién y compromiso pulmonar o nimero de
lesiones nodulares (5). Algunos estudios consideran la
expresion de glucoproteina transmembrana (CD117)
por la leiomiomatosis benigna metastasica, debido
a que comparte algunas caracteristicas histolégicas
con otro tumores como: melanomas, sarcoma de
Ewign, seminoma, carcinoma pulmonar de células
pequenas, debido a que estos tumores si expresan
CD117 y son sensibles a la accién del imatinib, el cual
es un anticuerpo monoclonal con buenos resultados
en trastornos hematologicos y tumores del estroma
gastrointestinal (0).

De acuerdo a la expresion de la molécula, muchas
veces se hace dificil el diagnéstico siendo fundamental
el resultado de inmunohistoquimica, teniendo en
cuenta que los lelomiomas dan como resultado positivo
a receptores de estrogenos y progesterona, actina
de musculo liso, desmina, y pueden dan resultado
negativo para CK7, CK20, EMA (epithelial membrane
antigen). Si hay una expresiéon de la molécula, el
seguimiento clinico puede cambiar y ser similar al del
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paciente oncolégico. Por tal motivo es indispensable
contar con el servicio de anatomia patoldgica, debido
a caracteristicas histologicas que pueden ser parecidas
entre s{ como leiomiomatosis benigna prostatica,
linfagio miomatosis, o hasta descartar patologias
neoplasicas y no neoplasicas como tumor de células
pequenas, lesiones vasculares o procesos inflamatorios.

Por lo general la enfermedad tiene un curso
asintomatico a menos que curse con complicaciones
como en el caso de nuestro paciente que fue disnea
subita con evidencia de derrame pleural. Existen
diversos predictores sobre el comportamiento tumoral,
asi como su diseminacién; una de estas puede ser
diseminacion linfatico-vascular a nivel de un leilomioma
uterino benigno, proliferacion de musculatura lisa
hormonalmente inducida o neoplasia muscular lisa de
origen multifocal, pero la diseminacién linfovascular
es la hipostesis con mayor aceptacion.

La evoluciéon de la LMB puede pasar desapercibida,
puede cursar de manera estable, cursar con regresion o
evolucionar hasta producir sintomatologia respiratoria,
como en el caso de nuestra paciente quien desarrolld
disnea y derrame pleural, lo que puede llevar a un
seguimiento a largo plazo, como se realiza con otras
lesiones nodulares pulmonares. Por tal motivo se
recomienda el tratamiento quirargico con reseccion de
las lesiones, que es viable aun cuando el tratamiento
sea conservador (0).

El hallazgo histopatolégico confirmé el diagnéstico
por la ausencia de necrosis, la actividad mitdtica
ocasional y la expresién de receptores hormonales.
Actualmente la paciente se encuentra en seguimiento
imagenoldgico, estable, sin recaida de la enfermedad,
sin sintomas respiratorios, no disnea y realiza sus
actividades cotidianas sin ningun inconveniente (6).

Conclusiones

La leiomiomatosis metastasica benigna es una
enfermedad rara y puede presentar sintomas graves,
dependiendo de la ubicaciéon y la extensiéon de los
tumores diseminados. Los sintomas pueden incluir
dolor abdominal, dificultad para respirar, insuficiencia
cardiaca, problemas gastrointestinales y otros sintomas

relacionados con la compresion o el dafio alos 6rganos
afectados.

Es de gran importancia conocer las caracteristicas
histolégicas benignas de las lesiones de la LMB, a
diferencia de otro grupo de leiomiomas, debido a sus
diferentes neoplasmas de musculatura lisa, presencia
de necrosis tumoral (necrosis mala), mitosis aisladas o
ausentes y sin necrosis tumoral, leilomioma necrético
que se encuentra sin atipia ni mitosis significativas
o atipia moderada a intensa difusa que presenta
este grupo de leiomiomas. Un leiomioma benigno
metastasico presenta en sus caracterfsticas histolégicas
nucleos fusiformes, uniformes en tamafio y forma,
sin presencia de hipercromatismo, con atipia celular
y necrosis.

En este caso se tenfan reportes de imagenes
sugestivos de proceso infeccioso que requirid
multiples terapias antibidticas; ante la no mejorfa
se decidié realizar manejo quirurgico, donde se
diagnostica leiomiomatosis benigna metastasica
por inmunohistoquimica. Nunca se sospeché de
esta enfermedad con anticipacién en esta paciente
teniendo en cuenta el antecedente de leiomiomatosis
en utero no tratada, por lo que la lecciéon aprendida
en este reporte de caso es siempre realizar una
buena anamnesis y un adecuado examen fisico, en
particular de esta patologfa, enfocandose en la parte
ginecologica. El considerar antecedentes ginecologicos
como la presencia de miomas uterinos o antecedente
de histerectomfa, le permite al médico tener como
sospecha esta entidad patolégica y dar un adecuado
tratamiento, evitando complicaciones que pongan en
riesgo la vida de la paciente.
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Extraccién de cuerpo extrano con broncoscopia
flexible con pinza de extraccién de coil

Foreign body removal with flexible bronchoscopy
with coil removal forceps

Diana Paola Casas Cortés!, Carolina del Carmen Luengo Hernandez?, Nelson Piez Espinel®

Resumen

La aspiracion de cuerpo extrano (CE) traqueobronquial es un evento poco
comun, pero podria ser potencialmente mortal en adultos, aunque las tasas
de incidencia aumentan con la edad (1,2). Puede producirse en diversos
contextos clinicos, en general, relacionados con deterioro neurolégico o
una alteracion de la deglucion. Los sintomas asociados a la aspiracion de
CE pueden variar desde asfixia aguda con o sin obstruccién completa de
la via aérea, hasta tos, disnea, asfixia o fiebre (1,3).

Las imagenes radiologicas son una herramienta util para localizar el
cuerpo extrafo y planear el tratamiento. La broncoscopia flexible es un
procedimiento eficaz tanto en el diagnéstico como en la extraccion de
cuerpos extrafios (1). Las tasas de éxito de la extraccion con broncoscopia
flexible en adultos oscilan entre el 60 y el 90 %, pero la broncoscopia
rigida puede ser necesaria en una minoria de casos, sobre todo en los
casos mas complejos. Se presenta el caso clinico de un paciente con
CE traqueobronquial que fue manejado por broncoscopia flexible con
resultados favorables.

Palabras clave: broncoscopia; cuerpos extrafios; obstruccion de las vias
aéreas; aspiracion respiratoria.

Abstract

Tracheobronchial foreign body aspiration (FB) is a rare event. However,
it could be life-threatening in adults, although incidence rates increase
within ages between 1 and 2 and can occur in a variety of clinical settings.
It is related to neurological deterioration or an alteration in swallowing,
Symptoms associated with aspiration of EC can range from acute asphyxia
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with or without complete airway obstruction to cough,
dyspnea, choking, or fever (1,3). Radiological imaging
helps find the foreign body and plan treatment.
Flexible bronchoscopy is an effective procedure for
diagnosing and removing foreign bodies (1). Success
rates of extraction with flexible bronchoscopy in
adults range from 60% to 90%, but rigid bronchoscopy
may be necessary in a minority of cases, especially in
more complex cases. We present a clinical case of a
patient with tracheobronchial ES managed by flexible
bronchoscopy with favorable results.

Keywords: bronchoscopy; foreign body; airway
obstruction; respiratory aspiration.

%

Caso clinico

Paciente de 73 afios portador de traqueostomia por
antecedente de laringectomia por cancer de laringe,
quien presenta cuadro clinico de aspiracion accidental
de cuerpo extrafio, debido a que se encontraba
haciendo limpieza a su canula de traqueostomia con
un cepillo, con posterior introduccion del cepillo en
la via aérea que le produce tos persistente; asegura
que es la segunda vez que le ocurre este evento, con
necesidad de evaluacion médica. Consulta en esta
ocasion al servicio de urgencias en donde realizan
radiografia de térax que muestra cuerpo extrafio
localizado en bronquio intetlobar (Figuras 1 y 2).
Con estos hallazgos se decide solicitar valoracion al
Servicio de Neumologia Intervencionista, con el fin de
extraer el cuerpo extrafio.

Figura 1. Radiografia de térax PA y lateral. Se identifican dos cuerpos extrafios radiopacos en la via aérea,
el primero redondeado de 7x7 mm en la triquea proximal, que corresponde a canula de traqueostomia y el
segundo lineal, de 26x2 mm en el bronquio interlobar (flecha negra).
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Se programa para procedimiento bajo anestesia
general, se retira canula de traqueostomia, se inserta
tubo orotraqueal numero 8 para asegurar la via
aérea. Se ingresa mediante adaptador el equipo

|

\

de videobroncoscopia encontrando los siguientes
hallazgos: traquea distal y carina normales con
secrecion mucoide escasa, bronquio fuente izquierdo
endoscopicamente normal.

Figura 2. Tomografia computada de térax. Se identifica en bronquio interlobar imagen que
corresponde a cuerpo extrafio ovalado, bien definida, densa, de 25x2 mm (flechas negras).
Engrosamiento difuso de las paredes bronquiales para los 16bulos inferiores.

En el arbol bronquial derecho a nivel de bronquio
intermediario se ubica cuerpo extrano (Figura 3).
Luego se inserta pinza de extraccion de coil, se pinza
el CE en su extremo proximal (Figura 4) y se retira
hasta la punta del tubo orotraqueal para luego realizar
extraccion en bloque, logrando la extraccién exitosa
de cuerpo extrafio (Figura 5).

Se revisa la canula del paciente con soportes rotos
y deteriorada. Se procede a insertar nueva canula de
traqueostomia RUSCH ndmero 8, previo corte de
neumotaponador.
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Figura 3. Cuerpo extrafio localizado en bronquio

intermediario.
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Figura 4. Retiro de cuerpo extrafio con pinza de extraccién
de coil.

Figura 5. Cuerpo extrafio obtenido.
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Discusion

La aspiracion de CE es un evento que incluso puede
comprometer la vida (1,2). Su cuadro clinico puede ser
variable, desde un cuadro de asfixia potencialmente
mortalhastauno detos crénica, disnea, broncoespasmo,
neumonias recurrentes, bronquiectasias, hemoptisis
recidivante, neumotérax, abscesos pulmonares o
neumomediastino, entre otras (3,4). La extracciéon de
CE debe realizarse rapidamente con el fin de evitar
complicaciones. Aunque es poco comun en adultos,
todavia representa aproximadamente 1 de cada 400
procedimientos broncoscépicos (5).

La broncoscopia flexible ha reemplazado la
broncoscopia rigida como procedimiento inicial
para la evaluacién y el tratamiento de la aspiracion
de CE; es eficaz tanto para el diagndstico como
para la extraccion de cuerpos extrafios (6). En casos
complejos, la broncoscopia flexible permite un examen
mas completo de las vias respiratorias y tiene una tasa
general de éxito de hasta el 90 % (1,7).

La broncoscopia flexible permite una mejor
visualizacion de las vias respiratorias distales, se puede
realizar con anestesia local y sedacion; sin embargo, la
anestesia general puede ser mejor para la extraccioén
de cuerpos extrafios impactados. Con el avance de
las herramientas broncoscopicas y la experiencia
con la broncoscopia flexible, la extracciéon de CE
por broncoscopia flexible se ha convertido en el go/d
standard para realizacion del diagnostico y tratamiento
de cuerpos extrafios en adultos, siendo cada vez
menos invasivos en este grupo de pacientes (1,7,8).
Presenta varias ventajas: es superior en la extraccion
de cuerpos extrafios de las vias aéreas periféricas, la
reduccion del riesgo de complicaciones como trauma
dental, en la orofaringe y otras estructuras gloticas,
neumotorax, laringoespasmo y hemorragia asociados
a la broncoscopia rigida bajo anestesia general (8).

Las pinzas son los instrumentos mas utilizados
para la extraccion de CE; existen mdaltiples tipos que
se utilizan seguin las caracteristicas de los cuerpos
extrafos. La fluoroscopia puede ser un complemento
util para ayudar a identificar los cuerpos extrafios
distales y radiopacos, como alfileres.
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Conclusion

La broncoscopia flexible es eficaz tanto en el

diagnostico como en la extraccion de cuerpos extrafios.
Se requiere un equipo experimentado que incluye un
broncoscopista, asistentes de broncoscopia, enfermera
y anestesidlogo para la extraccion exitosa de un CE
de la via aérea. La gran mayoria se pueden extraer de
forma segura con broncoscopia flexible y el uso de
pinzas.
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¢ Traqueobroncomalacia o colapso dinamico excesivo

de la via aérea?

¢, Tracheobronchomalacia or excessive dynamic

Resumen

La disminucion exagerada de la luz de la via aérea durante la espiraciéon o
colapso espiratorio de la via aérea central (CEVAC), puede producirse por
debilidad del cartilago traqueal (traqueomalacia), del cartilago bronquial
(broncomalacia) o ambos (traqueobroncomalacia-TBM), lo cual permite
el colapso parcial o casi total de la via aérea durante la espiracion, que
lleva a sintomas como disnea o tos crénica. Se presenta el caso de un
paciente con compromiso neuroloégico importante y tos cronica, en quien
se encontrd disminucion del calibre de la via aérea por colapso dinamico
excesivo de la via aérea y traqueobroncomalacia. Se discuten los nuevos
parametros diagnodsticos y la técnica de la tomografia axial computarizada
para lograr un adecuado diagnéstico con maniobras dinamicas.

Palabras clave: via aérea; traqueobroncomalacia; colapso de la via aérea;
traqueomalacia; broncomalacia; colapso pulmonar; atelectasia pulmonar.

Abstract

Exaggerated decreased airway lumen during expiration, or central
airway expiratory collapse, can be caused by weakness of the tracheal
cartilage (tracheomalacia), bronchial cartilage (bronchomalacia), or both
(tracheobronchomalacia-TBM). This weakness allows partial or near-total
airway collapse during expiration, leading to symptoms such as dyspnea or
chronic cough.

We present the case of a patient with significant neurological involvement
and chronic cough. In this patient, a decrease in the diameter of the upper
airway was found due to excessive dynamic collapse of the airway and
tracheobronchomalacia. New diagnostic parameters and computed axial
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tomography techniques are discussed to achieve an
adequate diagnosis with dynamic maneuvers.

Keywords: airway; tracheobronchomalacia;
excessive dynamic airway collapse; tracheomalacia;
bronchomalacia; contraction pulmonary; pulmonary
atelectasis.

Introduccion

La disminuciéon exagerada de la luz de la via
aérea durante la espiracion o colapso espiratorio de
la via aérea central (CEVAC), puede producirse por
debilidad del cartilago traqueal (traqueomalacia),
del cartilago bronquial (broncomalacia) o ambos
(traqueobroncomalacia-TBM), lo cual permite el
colapso parcial o casi total de la via aérea durante la
espiracion, que lleva a sintomas como disnea o tos
cronica, por lo cual es frecuente que se confunda con
sintomas de enfermedades como asma, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), bronquiectasias
o reflujo gastroesofagico, o puede ser una comorbilidad
frecuente en estas enfermedades (1). Esta disminucion
también se puede producir sin dafio en el cartilago,
por la protrusiéon exagerada de la pared membranosa
posterior de la traquea y los bronquios, secundaria
a la atrofia o debilidad de las fibras musculares
longitudinales, lo que se ha denominado como
colapso dinamico excesivo de la via aérea (CDEVA)
(1-2). La TBM se clasifica segun la forma del colapso
en: a) tipo medialuna si la debilidad cartilaginosa es de
la pared anterior; b) en vaina de sable, si la debilidad
cartilaginosa es en su aspecto lateral dando una forma
oblonga con didmetro anteroposterior mayor que el
transversal y, c) circular, si es debilidad generalizada
del cartilago (1-2).

Presentamos el caso de un paciente con antecedente
de enfermedad de Parkinson avanzada con marcado
compromiso muscular en tratamiento farmacolégico
y posterior diagnostico de hidrocefalia manejado con
valvula de Hakim, quien consulta por tos frecuente,
muy sonora, en ocasiones en crisis disneizantes, que

son mas frecuentes durante la alimentacion. Mediante
tomografia axial computarizada de térax (TAC) se
encuentra colapso excesivo de la via aérea, que nos
llevé a hacer revision de la literatura.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente masculino de 77 afios con
antecedentes de enfermedad de Parkinson desde los
73 afos, hidrocefalia de presién normal a los 75 afios
manejada con valvula de Hakim y sindrome de apnea
de suefio diagnosticado a los 67 afios, en tratamiento
con CPAP. Fue fumador de los 18 a los 50 afios de
diez cigarrillos diarios (16 paquetes-afio) y expuesto a
humo de lefia y carbén en su casa hasta los diez afios.
Consulta por cuadros de tos frecuentes con muchos
ruidos bronquiales como ladrido de perro que mejora
cuando logra expectorar escasa secrecion bronquial;
en ocasiones los episodios son disneizantes, que
frecuentemente se asocian a los momentos en que
esta recibiendo alimentacién, como si se atorara. El
paciente tiene soporte de CPAP en las noches por
apnea de suefio que tolera bien y con buena adherencia,
y en las noches no presenta tos. Al examen clinico es
un paciente muy limitado en sus movimientos por
compromiso muscular, ingresa en silla de ruedas. TA:
134/83 mm Hg, FC: 63 lpm, FR: 16 rpm, SaO2: 89
% respirando aire ambiente. El examen pulmonar
no demuestra alteraciones, aunque es limitada la
auscultacién por imposibilidad de seguir instrucciones
de respirar profundo y exhalar. No se solicitan estudios
de funcién pulmonar por su limitacion fisica.

Se tomo radiografia de térax que muestra
inspiraciéon insuficiente, sin evidentes infiltrados
pulmonares (Figura 1). Se solicité estudio de
cinedeglucién que mostré disfagia moderada de la fase
oral, por falta de control del bolo alimenticio sin que
se lograra propulsion al es6fago en forma voluntaria,
sin embargo, no se document6é broncoaspiraciéon ni
obstrucciéon o dificultad en el trayecto del bolo por el
es6fago ni su paso al estbmago (Figura 2).
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Figura 1. Radiografia de térax posteroanterior (A) y lateral (B), que muestra elevacion del diafragma
derecho e inspiracién insuficiente.

Figura 2. Cinedeglucion. Se observa paso normal
a través del eséfago.
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Se ordena TAC de térax que muestra granulomas
calcificados bilaterales, ganglios mediastinales e hiliares
calcificados por proceso granulomatoso antiguo.
A pesar de que no fue reportado por radiologfa, al
revisar las imagenes se encontré marcada disminucioén
del calibre de la traquea distal por protrusiéon de la

pared posterior secundaria a CDEVA y disminucion
circular de los bronquios fuente por TBM (Figura
3). Se document6 ademas, elevacion del diafragma
derecho. Se anota que la TAC de térax no se tomoé en
inspiraciéon o espiracion forzada por la imposibilidad
por parte del paciente de realizar dichas maniobras.

Figura 3. TAC de torax a diferentes niveles. A: traquea proximal normal, B: muestra colapso excesivo de la traquea distal

por protrusién de la pared posterior, C: traqueomalacia a nivel de carina, D y E: broncomalacia a nivel de los bronquios
fuentes, F: bronquios normales a nivel de la salida del 16bulo superior izquierdo.

Discusion

El colapso espiratorio de la via aérea central
se produce a causa de la debilidad de la porcion
cartilaginosa traqueobronquial (traqueomalacia o
broncomalacia) o por protrusién excesiva de la
membrana posterior de la traquea o bronquios, que
ocluye la luz de la via aérea durante la espiracion (3),
denominada también CDEVA. A pesar de que el
criterio diagndstico mas frecuentemente utilizado para
hablar de TBM es el colapso de 50 % o mas de la
via aérea en espiracion, varios estudios han informado
que un numero significativo de pacientes normales
asintomaticos pueden tener una obstruccién mayor
a este porcentaje (2,4), sugiriendo utilizar un valor
mayor a 70 % de obstruccién para hacer diagnéstico
de CEVAC.

En un estudio en 51 pacientes normales voluntarios
no fumadores, 26 de ellos de sexo femenino, se midiod
el diametro de la traquea 1 cm por encima de la carina

(traquea inferior) y 1 cm encima del cayado adrtico
(traquea superior), encontrando que 78 % de los
pacientes con funcién pulmonar normal excedfan el
50 % de colapso espiratorio que se tiene como criterio
diagnéstico de traqueomalacia (4). Un estudio anterior
en 10 voluntarios sanos de sexo masculino con funcién
pulmonar normal estudiados con TAC en protocolo
dindmico de multiples imagenes durante inspiraciéon
y espiracion forzada, encontré que 4 de ellos tenian
colapso traqueal durante la espiracion forzada de mas

del 50 % (5).

En el estudio COPD Gene, de 8.440 participantes,
el colapso espiratorio de las vias aéreas centrales por
radiologia se encontr6 en 418 pacientes (5 %) usando
el criterio de 50 % de colapso en espiracion y en 125
pacientes (1.5 %) usando el criterio de 70 % de colapso
en espiracion (3).

El colapso espiratorio de la via aérea central
puede ser congénito por falta de maduraciéon del
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cartilago traqueobronquial, o estar asociado con
enfermedades congénitas como mucopolisacaridosis,
displasia broncopulmonar, sindrome de Ehlers
Danlos o trisomias 9 y 21 (2), casos en los cuales las
manifestaciones son en la nifiez o infancia. También
puede ser adquirido producto de inflamacién crénica
(policondritis  recurrente), trauma  (incluyendo
intubacién prolongada y traqueostomia), obstruccién
de pequefias vias aéreas, enfermedades autoinmunes,
asma, EPOC, obesidad, reflujo gastroesofagico o
infecciones que llevan a dafio del cartilago o atrofia
de los musculos traqueobronquiales (1,2). En nuestro
caso pensamos que la enfermedad neurolégica
subyacente, facilita la broncoaspiraciéon crénica que
pudo llevar a inflamacién cronica de la via aérea y el
dafio de la pared posterior de la traquea distal y de los
cartilagos de los bronquios principales. La dificultad
para aclarar las secreciones traqueobronquiales puede
facilitar la infeccién crénica de las vias aéreas, que
puede llevar también a la formacién de bronquiectasias
(2). Las enfermedades obstructivas como la EPOC
producen obstruccion de las vias aérea periféricas
con la consiguiente disminuciéon de la presion
intrabronquial central, lo que aunado a una presion
intratoracica aumentada durante la espiraciéon produce
una compresion de la via aérea central (2). La oclusion
espiratoria de la via aérea se ha documentado hasta
en el 10 % de las broncoscopias. La prevalencia de la
CEVAC se ha calculado en 13 %, que puede ser hasta
de 37 % en pacientes con EPOC (1).

Los sintomas del CEVAC son inespecificos y
comunes, por lo que el diagnéstico puede ser dificil y
a menudo retardado (1). Los sintomas mas frecuentes
son tos, disnea, dificultad para expectorar secreciones,
o sibilancias (1,2). Los episodios de tos a veces se
han reportado con ruidos bronquiales que simulan
ladridos (2), como en nuestro caso. En pacientes
con EPOC o asma que no mejoran adecuadamente
con el tratamiento debe sospecharse el CEVAC (1).
Una de las causas de tos cronica, a menudo dificil de
diagnosticar, es la obstruccién de las vias aéreas altas
durante la espiracion (2).

La radiograffa de térax puede no mostrar
alteraciones o sugerir la disminucién del calibre de
la via aérea, mostrar cambios inflamatotios cronicos
o incluso presencia de bronquiectasias en algunos
pacientes.
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Los estudios de funcién pulmonar pueden
mostrar cambios obstructivos en un 44 % de los
pacientes con CEVAC, cambios restrictivos en 17 %
o incluso ser normales hasta en 20 % de ellos (1,2).
El patrén de muesca espiratoria en la curva de flujo
volumen se ha asociado con mayores posibilidades de
colapso espiratorio de la via aérea alta, aunque no se
considera patrén diagndstico, pero debe considerarse
esta posibilidad cuando se encuentre este patrén
repetidamente en la espirometria (3). Las condiciones
neurolégicas de nuestro paciente no permitieron
realizar pruebas de funcién pulmonar.

El estudio considerado el estandar de oro para el
diagnéstico de TBM es la fibrobroncoscopia (2), que
debe realizarse bajo sedacion leve, permitiendo la
respiracion espontanea y que el paciente pueda realizar
maniobras de inspiracion y espiracion forzada durante
el procedimiento, lo cual permite observar la forma y
extension de la oclusion de la via aérea. La gravedad
de la obstruccion se cuantifica como leve si el colapso
es de 70 a 80 %, moderado si es de 81 a 90 % y grave si
es mayor de 90 % (1). Esta clasificacion es importante,
pues solo los pacientes con obstruccién grave y
sintomaticos a pesar de manejo médico intensivo
son candidatos a tratamientos invasivos con stents
o métodos quirdrgicos como traqueobroncoplastia
(2). Los estudios de angiotomografia (Angio TAC)
pulmonar permiten el diagnéstico incidental de
CEVAC, ya que se realizan durante espiracion para
mejorar el contraste de las arterias pulmonares (2).

Enlos estudios con tomografia axial computarizada
se ha reportado una precision de 93 a 97 % en el
diagnéstico de TBM (2), teniendo la ventaja de
ser un procedimiento menos invasivo, y permite
simultaneamente descartar patologias similares como
compresion extrinseca, bronquiectasias asociadas, o
la presencia de hernia hiatal (2). La reconstruccion
tridimensional de la via aérea facilita la visualizacién de
la extension y gravedad de la obstruccion. En nuestro
caso el diagnostico se hizo con TAC, documentando
la obstruccién distal de la traquea y de los bronquios
principales, a pesar de que el paciente por su condicion
no realiz6 una inspiracion sostenida durante el examen,
ni se hicieron tomas en inspiraciéon y espiracion. En
adicion, las imagenes por TAC facilitan la planeacién de
procedimientos quirtargicos o endoscopicos, asi como
en algunos casos, la impresion en tres dimensiones
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(3D) de férulas traqueales (2). La técnica de hacer
tomas multiples de baja dosis de radiaciéon durante la
espiracion es preferible, pues en ocasiones la toma de
fin de espiracién subestima la obstruccion traqueal o
bronquial (2). Enlos pacientes que se sospeche TBM o
CEVAC, se debe hacer la TAC en inspiracion y la toma
dinamica en espiraciéon que incluya sélo la traquea y
bronquios principales (2). Se recomienda tomar el area
de la traquea 1 cm por encima del arco adrtico y de
la traquea baja 1 cm encima de la carina, e incluir la
medicion de la zona mas estenoética de la traquea (2).

En un estudio prospectivo de 100 pacientes
con EPOC, con 48 % mujeres, en que se midi6 el
colapso de via aérea alta durante espiraciéon forzada
monitorizada funcionalmente con espirometria
durante la TAC, mostré una reduccion en la luz de la
traquea media (1 cm encima del cayado adrtico) de 59
% £ 19 % sin diferencias entre hombres y mujeres, y
en la traquea inferior de 61 % * 18 %, igualmente sin
diferencias entre los sexos. No hubo correlacion entre
el porcentaje de colapso y los parametros de funcién
pulmonar en estos pacientes (6).

La mayoria de las veces la TAC es solicitada para
estudios de sintomas como tos, o disnea que son
inespecificos, y frecuentemente el calibre de la traquea
y los bronquios no esta en la mira del radiélogo, lo cual
lo lleva a enfocarse mas en las imagenes de parénquima
pulmonar y del mediastino (2). Llamamos la atencién
que en nuestro paciente el informe radiolégico se centré
en los hallazgos parenquimatosos y de calcificaciones
hiliares y mediastinales, y no se tuvo en cuenta el calibre
de la via aérea central, lo cual demuestra la importancia
de que el clinico revise también las imagenes y no se
conforme con el informe radiolégico.

Conclusion

Se presenta un caso de hallazgo incidental de
broncomalacia y colapso excesivo de la via aérea
en traquea distal, en un paciente con dificultades
neurolégicas para realizar estudios de funcién
pulmonar. La literatura actual demuestra que el criterio
diagnostico clasico de colapso de 50 % es un limite que
sobrepasan muchos pacientes normales asintomaticos,
por lo que en la actualidad se recomienda utilizar el
criterio de colapso leve entre 70 y 80 %, moderado

entre 81 y 90 % y grave por encima de 90 %. En
los pacientes con colapso grave se debe considerar
manejo quirargico o mediante stents intraluminales. Se
explican las diferentes formas de CEVAC incluyendo
la TBM y el CDEVA, asi como la técnica y niveles que
se deben utilizar para las mediciones de la via aérea
mediante TAC. Se enfatiza en tener sospecha clinica
de esta entidad en pacientes con tos cronica que no
mejoran con terapia broncodilatadora, para solicitar
los estudios dinamicos que puedan comprobar el
diagnostico.
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son fuente inagotable de controversia moral. La eutanasia y el suicidio Salud.
asistido han cobrado importancia en la sociedad actual que, por su
naturaleza liberal, les da a los individuos enfermos mayor empoderamiento
para tomar decisiones sobre su destino y su vida. El Estado en algunas
jurisdicciones permite la eutanasia y la apoya, en el caso colombiano esta
despenalizada pero no reglamentada formalmente. Dada la polémica en
torno a estos temas, las personas con frecuencia pueden enfrentar su
moralidad cuando hay conflicto entre el valor sobre su ordenamiento
deontoldgico.
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Abstract

Like any other bioethical problem, end-of-life situations are an
inexhaustible source of moral controversy. Euthanasia and assisted suicide
have gained importance in today’s society, which, due to its liberal nature,
gives sick individuals greater empowerment to make decisions about
their destiny and their lives. The State in some jurisdictions allows and
supports euthanasia; in Colombia, euthanasia has not been outlawed but
not formally regulated. Given the controversy surrounding these issues,
people can often confront their morality when there is a conflict between
their values and deontological order.

! Este texto es un extracto de la investigacion “Emociones, juicios y conflictos de valores en
personal de salud de cuidados paliativos frente a narrativas cinematograficas sobre final de la vida” y
su contenido es responsabilidad exclusiva del autor.
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Introduccion

“No es lo mismo un moralista o predicador de
normas que un investigador que este forzado a
fundamentarlas...”.

“Predicar moral es facil, fundamentarla es dificil...”.
Schopenhauer

Elsufrimiento como consecuenciadela enfermedad
nos enfrenta a dilemas éticos cuando los cuidados
paliativos no controlan los sintomas o los pacientes
voluntariamente desean terminar su vida como forma
de alivio, y el rol médico es contribuir a que ocurra lo
mejor para el paciente. Todo lo que rodea el final de la
vida es fuente inagotable de conflictividad ética, sobre
todo cuando las alternativas de accién son adecuadas,
pero los desenlaces son distintos. La angustia moral
aparece en casos en que hay disonancia entre las
acciones a seguir y las creencias o moralidad de quienes
deben ejecutarlas.

Acudir al cédigo normativo deontolégico puede
ser el referente para decidir y dar la respuesta a lo
que “se debe hacer por ley o por norma” que serfa
el camino mas corto y rapido a tomar, pero no
necesariamente el adecuado ni el mejor para ese
individuo. De la misma manera, reducir el problema a
cumplir con reglas prestablecidas limita la posibilidad
de deliberar y reflexionar y, ademas, desconoce los
valores. El conocimiento objetivo, analisis individual
y las expectativas de cada sujeto suponen que las
decisiones o recomendaciones estén basadas en lo que
es valioso o representativo para el afectado, de manera
que resulta imposible limitar o reducir las conductas
a la mera aplicacion de normas éticas o juridicas, sin
entender la complejidad de cada situaciéon especifica
en su contexto, bajo la excusa de cumplir preceptos
deontolégicos o complacer la postura personal del
médico frente a la problematica.

Todas las personas involucradas en la discusion:
pacientes, médicos, familiares, personal paramédico,

poseen una carga de creencias y preconceptos,
inspirados en las vivencias personales o arraigos
deontoloégicos religiosos o juridicos, con los cuales
proponen cursos de acciéon. En algunos casos puede
darse deliberaciéon convocando comités de ética para
decidir y llegar a acuerdos sobre lo adecuado. Algunas
instituciones por su naturaleza confesional no aceptan
practicas como la eutanasia o en otras laicas los
temas se reducen a consultas juridicas para analizar la
legalidad de los procedimientos. En cualesquiera de
las formas, los cursos de accién estarian basados en el
deber, sin tener en cuenta los valores en juego.

LLa angustia moral, definida por Jameton como “el
malestar psicologico que surge cuando un individuo
tiene un juicio moral claro sobre una practica
especifica, pero encuentra su respuesta limitada por
restricciones sociales o institucionales” (1), aparece
cuando hay creencias cuyos codigos deontoldgicos
no permiten practicas como el suicidio asistido o la
eutanasia, aunque el sufrimiento supere la capacidad
de los cuidados paliativos de mejorarlo y el doliente
ve en la muerte una forma de terminarlo. El dilema
es, por una parte, preservar inatilmente la vida para
no incumplir el precepto normativo que desconoce
la voluntad y perpetda el dolor y, por otra, entender
y aceptar las decisiones auténomas del paciente y
facilitar que se cumplan, lo cual es en muchos casos
dificil de asimilar por los equipos de salud y familiares.
Hay sectores ortodoxos que defienden la tesis de que
la vida no es propia y ninguna persona podria decidir
su destino, versus posturas liberales que defienden la
autodeterminaciéon y consideran que estas posturas
vulneran los derechos individuales a la libre decisién.
Las reflexiones bioéticas deben centrarse en el
individuo y su contexto, sin involucrar las creencias o
deseos de terceros para lograr el mejor desenlace. Si
alguna persona siente tension o angustia frente al tema,
puede acudir a la objecién de conciencia y hacerse a
un lado de cualquier discusion, sin embargo, la idea
para la adecuada discusion es excluir posturas morales
genéricas o creencias personales para privilegiar los
valores de altos ideales que cobran mas importancia
que aquellos que normatizan la garantfa de lo basico
y son mas exigibles desde el punto de vista dedntico.

Lo valioso es comprender que el paciente es titular
de un bien que es su vida, por consiguiente, solo esta
en sus manos decidir qué hacer, independiente de las
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consideraciones del personal a cargo o su familia y para
ello se requiere asertividad, empatia y compasion. Hay
necesidad de basar las decisiones en la racionalidad
axioldgica sobre la instrumental, como resultado de la
deliberacion bioética y dar acompafiamiento individual
a un ser humano que requiera una necesidad especifica.

La complejidad del ethos y su pluralidad, las
variaciones sincrénicas y diacrénicas descritas por
Maliandi (2) y la reflexiéon bioética, afloran conflictos
entre el deber y el valor (deonto-axioldgicos), entre
el ser y el deber (onto-deontoldgicos) y de valores
(axiologicos) para efectos de las decisiones del
final de la vida. Este articulo expondrda en forma
resumida cuales pueden ser los mas frecuentes y qué
metodologias bioéticas pueden ayudar a resolverlos.

El rol del bioeticista es contribuir y facilitar la
definicién de la problematica y sus conflictos, ayudar
a que fluya el proceso de reflexiéon y deliberacion,
mantener el cauce de la discusién, exponer los posibles
desenlaces, y acercarse a que la decision final sea la del
mejor interés del paciente, alejando lo personal de la
discusion.

Las metodologfas deliberativas son dtiles para
contribuir a la resolucién de los conflictos de valores
en bioética como la del Dr. Diego Gracia y las de ética
convergente del Dr. Ricardo Maliandi (2—4). Estas
ayudan a dar un orden y estructura a la discusion,
permiten comprender cémo pueden ofrecerse
los cursos de accién, reducen la angustia moral a
proporciones razonables y, sobre todo, consiguen lo
conveniente para los pacientes.

Controversias morales: beneficencia VS.

autonomia

Los conflictos de valor en el final de la vida surgen
cuando hay diferentes creencias, principios éticos y
expectativas sobre como se debe tratar a las personas
en sus ultimos dfas. Estos conflictos involucran a
los pacientes, familias, profesionales de la salud y
legisladores, que por lo general enfrentan la autonomia
con otros principios.

Uno de los mas comunes es cuando se enfrenta la
beneficencia/autonomia. La autonomia es el derecho
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del paciente a tomar decisiones sobre su propia vida
y tratamiento, sin embargo, hay profesionales que
insisten en prolongar la vida bajo el supuesto de
defender el mejor interés del paciente (beneficencia) sin
tener en cuenta los deseos del enfermo (autonomia).
Un ejemplo, son las tensiones que aparecen cuando
los pacientes rechazan métodos diagnosticos o ayudas
terapéuticas medicamente indicadas. Pone en relieve el
dilema de si es mas importante anadir vida a los dias o
dfas a la vida y la discusion estarfa en la eleccion entre
un tratamiento que prolongue la vida con desenlaces
inciertos sobre sus efectos y valor agregado de calidad,
y la opcién de cuidados paliativos centrados en el
confort y bienestar. Un conflicto de este tipo puede
estar influido por intereses personales de parte de
terceros, puesto que si hay asimetria entre lo que el
paciente desea y lo que la familia o el equipo médico
considera mejor, se podtia prestar para situaciones de
coaccién indebida.

Un caso reciente ocurrié con una mujer de edad
avanzada con obstruccion severa de las vias aéreas por
una masa de probable origen maligno, que le producia
disnea de reposo y dolor. La familia cerco a la paciente
con el fin de que le fuera ocultada la verdad sobre la
realidad de su condicidn y ejercia presion para que fuera
sometida a procedimientos de diagnostico invasivos y a
una eventual intervencion quirdrgica. Asi, al momento
en el que el médico tratante accedié a solicitar una
biopsia quirdrgica, la paciente exigié una explicacién
con detalle en la forma del consentimiento informado
y solicité que fuera en privado sin la presencia de los
familiares. El resultado fue: “me dejo hacer cualquier
tratamiento médico o quirdrgico, pero con la condicion
de que no salga de esta habitacion”. A la paciente le
habfan vulnerado el derecho a conocer su problema,
teniendo capacidad para tomar decisiones autbnomas.
El consentimiento informado puede cuestionarse si
hay deterioro de las condiciones de salud y ausencia de
juicio de realidad, lo que aflora conflictos sobre quién
debe tomar decisiones en su nombre.

Este ejemplo ilustra como con mucha facilidad
no se tiene en cuenta al paciente, que a veces es el
ultimo en enterarse de su enfermedad o como
en otros casos, cuando cualesquiera de las partes,
profesionales de la salud o allegados del paciente,
desconocen las voluntades anticipadas, incurriendo
en influir, persuadir o coaccionar para que permita
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intervenciones o procedimientos que no desea o que
nunca quiso le fueran realizados, si en ese momento no
esta en capacidad de decidir. De hecho, no informar
a los enfermos el diagnodstico y pronéstico de una
enfermedad y su situacién, impide el ejercicio de la
autonomia porque sin informaciéon no hay capacidad
para decidir.

En otras situaciones la autonomia puede verse
afectada por creencias culturales y religiosas que juegan
un papel crucial en las decisiones al final de la vida. Lo
que puede ser considerado un tratamiento adecuado
o inaceptable, puede variar significativamente entre
diferentes culturas y religiones, llevando a conflictos
entre pacientes, familias y profesionales de la salud.

Entre médicos puede haber diferencias significativas
en la manera en que interpretan las directrices
sobre el tratamiento de finales de vida. Esto puede
afectar las decisiones de los pacientes y sus familias,
especialmente si no hay una comunicaciéon clara, lo
que puede vulnerar la autonomia médica o la libertad
de decidir no practicar tratamientos que puedan ser
contrarios a sus principios, como en los casos de
objecion de conciencia. Igualmente, en situaciones en
las cuales hay insistencia o coacciéon de los familiares
para implementar terapias inutiles, vulnerando el
principio de no maleficencia.

Las decisiones sobre el final de la vida a menudo
estan influidas por consideraciones emocionales y
financieras. La presion de los costos de tratamientos
prolongados o la carga emocional que recae sobre la
familia pueden generar conflictos sobre las decisiones
a tomar.

Finalmente, la legislacion y las politicas de salud
sobre la eutanasia, el suicidio asistido o el tratamiento
de enfermedades terminales, estin en constante
evoluciéon que crea conflictos entre las creencias de
los médicos con el ordenamiento legal y los cédigos
deontologicos.

Las diferencias en el enfoque del cuidado se dan
cuando aparecen conflictos de valor, para lo cual es
crucial fomentar el didlogo abierto y respetuoso entre
todos los involucrados. Ia educacién sobre derechos
del paciente, el desarrollo de politicas de atencién
centradas en el mismo, y el acceso a servicios de

apoyo, pueden ayudar a mitigar las tensiones y facilitar
decisiones mas alineadas con los valores y deseos de
cada cual.

Surgen preguntas como, por ejemplo: ¢Son las
decisiones auténomas verdaderamente auténticas y
libres? ¢Estaran condicionadas por la vulnerabilidad
inherente a su enfermedad? ¢Ha recibido el paciente
cuidados paliativos? ¢Ha sido suficiente?  :Hay
voluntades anticipadas? Cada caso es individual y
los valores en conflicto son diferentes; incluso en el
mismo paciente puede haber cambios de opinién y
retractarse de lo que pudo haber pensado, lo cual es
valido si consideramos que es quien tiene la ultima
palabra. La vulnerabilidad ha sido propuesta como un
principio ético, es ontolégicamente previo a la libertad
y la autonomia. Los ejemplos anteriores dan prueba de
ello, porque en un paciente con enfermedad cronica,
su misma condicién le restringe libertades y limita
la autonomia: finalmente que se cumplan sus deseos
esta determinado por terceros. Solo la empatia y la
asertividad del médico permiten llevar a buen puerto
cada situacion.

Otros conflictos que surgen estan relacionados
con la proporcionalidad terapéutica, la integridad, la
justicia distributiva y la legalidad de las decisiones de
final de la vida que comprometen a terceros, como
es el caso del suicidio asistido y de la eutanasia en
jurisdicciones donde no estd despenalizada. No
obstante, la dignidad de un enfermo se otorga en la
medida en que sus decisiones y pensamientos sean
respetados, cualesquiera que sean.

Diego Gracia expone una metodologia muy
practica para iniciar la deliberacién sobre una situacién
de dilema o problema bioético, que ademas sirve en
discusiones de casos dificiles, es la microética o ética
concurrente que aplica a situaciones en la cabecera del
enfermo (4). Analoga a la metodologfa de caso para
tomar decisiones clinicas, considera en primer lugar,
identificar y describir los hechos del caso que sean
evidentes y objetivos, establecer cudles son los valores
que hay y cudles estan en conflicto, para finalmente
basados en lo anterior, deliberar sobre los cursos de
accion a seguir desde una perspectiva teleologica.
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Para definir los valores hay que entender como
se llega a ellos. Para Gracia los valores se construyen
a partir las acciones: no se intuyen ni se tienen
subjetivamente (3). La teorfa constructivista del
valor estd basada en los conceptos epistemologicos
del filésofo Xavier de Zubiri quien afirmé que hay
un principio de aprendizaje primordial de realidad.
El logos construye y actualiza los contenidos de un
principio y les da formalidad, en un primer contacto se
intuyen y lo que se aprende es la formalidad.

En el modelo objetivista intuicionista el valor
es algo ya definido y con realidad propia y como ya
existe, su naturaleza es normativa mas que axiologica,
y en el modelo subjetivista el valor lo genera cada
individuo con base en una estimacion personal. Gracia
no depone estos modelos, pero hace énfasis en que
solo las acciones los constituyen, aunque los valores
construidos también tienen algo de ambos modelos.
Para efectos de la metodologia propuesta por Gracia,
los hechos de un caso son el momento de realidad, es
decirlo que existe, yla estimacion es el juicio evaluativo
que damos a esos hechos donde entran aspectos como
la subjetividad e idealidad (3). De manera que si las
acciones dan lugar a los valores la construccién es
individual y colectiva. Gracia refiere que la cultura es
el conjunto de valores colectivos sumados al proceso
social e historico (3).

El valor y el deber en muchos casos son
contradictorios, los valores no son absolutos y pueden
cambiar el deber, quedando clara la antinomia entre
el valor que se construye y el deber que ya existe. La
tesis sobre “Emociones, juicios y conflictos de valores
en personal de salud de cuidados paliativos frente a
narrativas cinematograficas sobre final de la vida”,
describe mediante una experiencia de investigacion
cualitativa como al exponer a un grupo de personas a
narrativas cinematograficas sobre situaciones de fin de
vida, su propuesta de curso de accion cambio respecto
a su opinién inicial guiada por el deber, privilegiando
los valores en juego sobre los preconceptos previos.

La sumatoria de las propuestas de curso de
accion después de exponerse a situaciones puntuales
permitieron aflorar valores diferentes que cambiaron
la decisién frente a la obligacion deontoldgica inicial,
confirmando que las personas construyen esos valores
a partir de la emocién cognitiva para “hacer lo que
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creen debe hacerse en ese caso especifico” y no “lo que
debe hacerse por norma”. Para Gracia la realizacion de
los valores, migra de la dimensién subjetiva-personal,
a la objetiva-cultural, lo que requiere autonomia
y pedagogia deliberativa (3). Llevado a decisiones
trascendentales, lo deontologico es la normatividad
general y el valor es el soporte de la decision individual
en la cabecera del enfermo o en la situacion especifica.

Conclusiones

La teorfa cognitiva de las emociones de Martha
Nussbaum (5) estudia el papel de las emociones en
la vida moral. Las estimacién valorativa o juicios de
valor son inherentes al componente cognitivo de
las emociones que se convierten en acciones que
fundamentan la creacién de esquemas propios y
conducta moral, involucran valores e ideales clave
para la toma de decisiones. Vista la emocion como
una experiencia que va mas alla de ser una respuesta
neurobiolégica, las teorfas evaluativas y cognitivas
de las emociones conceden importancia a los juicios
de valor que resultan, porque conectan las creencias
existentes con las nuevas y dan lugar a la realizacion y
construccion de valores. De la emocion se desprende
la accién y a través de la voluntad y la acciéon ocurre
un juicio racional de lo que es bueno o no, por una
estimacion emocional de lo deseable.

Ella misma define que la emocién o juicios de
emocion, son un subconjunto de los juicios de
valor, que confiere al objeto externo generador gran
importancia en la vida moral de las personas. Por
ejemplo, si yo creo que la muerte digna es un bien en
s{ mismo y esta en mi concepto de eudaimonia, todo
objeto o situacion externa que la favorezca me harfa
feliz (emocién positiva) dado el vinculo emocional
que tengo con esta creencia. la eudaimonia y sus
referentes éticos responden acerca de como debo vivir
para conseguir la felicidad y el bienestar pleno.

Entendiendo qué son los valores y su dimension
e importancia en la sociedad, en muchos casos hay
conflictos entre si: conflictividad axioldgica, donde
dos wvalores igualmente importantes pueden ser
opuestos. L.a metodologfa de Ricardo Malliandi busca
identificar los valores en conflicto con la finalidad de
encontrar puntos comunes de acuerdo, que permitan
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el mejor curso de accion (2). Hay diferentes niveles de
discusion bioética que van desde el mas basico que es
la reflexion ética prefilosofica.
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Resumen

Introduccion: el cancer de pulmén ocupa la tercera causa de cancer a
nivel mundial de 2.2000.000 y una mortalidad del 35 % aproximadamente.
El diagnostico por parte de un equipo multidisciplinario se ha convertido
en la herramienta mas efectiva para el tratamiento temprano y esta ligado
al uso de inmunohistoquimica e inmunomarcadores, que desde la ultima
década han permitido fortalecer el diagndstico y han involucrado terapias
dirigidas al blanco. Objetivo: definir por comin acuerdo de expertos,
consideraciones para la calidad diagnostica y el uso de biomarcadores en
cancer de pulmén en Colombia.

Materiales y métodos: se realiz6 un consenso formal de expertos,
tipo mixto (Delphi/nominal), con la participacién de oncopatdlogos,
patélogos, neumologos y cirujanos de térax. Se calificé un grupo
preguntas y respuestas, las cuales fueron discutidas en una sesién nominal.
La informacién fue consolidada en Excel y analizada en Stata 14.

Resultados: se estructuraron y calificaron doce preguntas y respuestas,
que abordaron los siguientes aspectos: diagndstico patologico de
cancer de pulmén, descripcion de los centros clinicos, y algunos temas
administrativos y logisticos de cada regiéon de Colombia.

Conclusiones: el consenso de expertos definié doce consideraciones por
comun acuerdo, para la orientacién en el diagnéstico patolégico de cancer
de pulmén, esperando homogeneizar aspectos tanto médicos como
administrativos, con el fin de generar un resultado efectivo y tratamiento
oportuno.
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Abstract

Introduction: Lung cancer is the third cause of
cancer worldwide, with 2,200,000 and a mortality of
approximately 35%. Diagnosis by a multidisciplinary
team has become the most effective tool for eatly
treatment. This is related to immunohistochemistry
and immunomarkers, which have allowed us to
strengthen the diagnosis and involve target-directed
therapies in the last decade. Objective: To define,
by joint agreement of experts, considerations for
diagnostic quality and the use of biomarkers in lung
cancer in Colombia.

Materials and Methods: A formal consensus of
experts, mixed type (Delphi/Nominal), was carried
out with the participation of oncopathologists,
pathologists, pulmonologists and chest surgeons by
ASOCOLPAT. A group of questions and answers
were graded and discussed in a nominal session. The

information was consolidated in Excel and analyzed
in STATA 14.

Results: 12 questions and answers were structured and
rated, addressing the following aspects: pathological
diagnosis of lung cancer, description of the clinical
centers, and some administrative and logistical issues
in each region of Colombia.

Conclusions: The consensus of experts defined 12
considerations by standard agreement for guidance
in the pathological diagnosis of lung cancer, hoping
to homogenize medical and administrative aspects to
generate an effective result and timely treatment.

Keywords: lung neoplasms; molecular diagnostic
techniques; pathology molecular; consensus.

Introduccion

El cancer de pulmén (CP) ocupa la tercera causa
de cancer a nivel mundial, con una incidencia estimada

seguin GLOBOCAN en el 2020, de 2.2000.000 y

una mortalidad del 35 % aproximadamente, siendo
este el cancer mas letal (1,2). Es mas frecuente en
hombres que en mujeres y la mayoria de los casos se
presenta después de la séptima década de la vida (2).
En Colombia, segun la Cuenta de Alto Costo (CAC),
la prevalencia para el 2018 fue de 8 casos por cada
100.000 habitantes, siendo la segunda causa de muerte
en hombres y la cuarta en mujeres (3,4).

Usualmente el CP se diagnostica en estadios
avanzados (IIIB y IV), debido a la inespecificidad de
los sintomas y en algunos casos por dificultades en el
acceso a los servicios de salud (5). Se han identificado
varios factores de riesgo reportados para el desarrollo
de cancer de pulmoén, por ejemplo: fumar, factores
ambientales como humo de tabaco, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, antecedentes familiares
de cancer de pulmén, infecciones y factores genéticos
(6). La deteccion temprana en programas de tamizaje
esta asociada al pronodstico y la mortalidad por la
enfermedad (3).

En las ultimas décadas, los esfuerzos con el fin
de mejorar han permitido un crecimiento en el
conocimiento sobre su etiologia y las caracteristicas
moleculares e histolégicas. Los perfiles mutacionales
han demostrado una serie de mutaciones somaticas
que pueden usarse como blancos en las terapias

dirigidas (7).

El diagnéstico especifico y oportuno por parte
de un equipo multidisciplinario se ha convertido
en la herramienta mas efectiva para el tratamiento
temprano, que finalmente impacta en el prondstico del
paciente. Es as{ que la implementaciéon de procesos
estandarizados en los servicios de salud, desde que
se hace el diagnéstico clinico hasta que se inicia el
tratamiento, involucra a una serie de profesionales de
la salud y personal administrativo que permitira evitar
barreras de acceso para el paciente. Este proceso debe
ser liderado por el grupo de médicos tratantes con
participacién directa del patdlogo (3).

El diagnostico histopatologico actual esta ligado
al uso de marcadores de inmunohistoquimica; los
estudios de biomarcadores evaluados en el tejido han
permitido el inicio de terapias dirigidas con impacto
en la sobrevida de los pacientes con cancer de
pulmén, principalmente adenocarcinomas primarios
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pulmonares (8,9). Por tal motivo, las pruebas
moleculares se han convertido en un elemento
obligatorio en el que la identificacion de alteraciones
moleculares (mutaciones, fusién de genes, variacion
del numero de copias, sobreexpresion proteica) ha
permitido el uso de nuevos medicamentos (10,11),
bajo el fundamento de la medicina traslacional, que ha
evidenciado una mayor efectividad sobre el prondstico
del paciente (12). Sin embargo, en América Latina las
pruebas moleculares y el tratamiento del CP es limitado,
ya que existen varios desafios para la implementacion
del diagnéstico y la terapia (13).

Es importante resaltar que la prevalencia de los
biomarcadores varfa entre poblaciones. En una
reciente revision sistematica y metaanalisis, se observé
en la poblacién latinoamericana la frecuencia de
EGEFR en un 22 %, KRAS 14 %, ALK 5 %, ROS-1 2
%, HER-2, MET, BRAE, RET, NTRK en el 4 %, 3 %,
2%0,2 %,y 1%, respectivamente (14). De acuerdo con
lo anterior, y con el fin de mejorar la practica clinica
que beneficia directamente al paciente, el objetivo de
este proyecto fue consensuar por comun acuerdo de
expertos, consideraciones para la calidad diagnostica y
uso de biomarcadores en cancer de pulmon.

Es importante mencionar que este consenso se
realizO en el marco de la normatividad actual, las
caracteristicas de los entes reguladores y los registros
sanitarios vigentes. De la misma forma se consideré la
disponibilidad y acceso de las alternativas diagnosticas
y terapéuticas. Cabe resaltar que este consenso es una
iniciativa de orden académico y cientifico y no con fines
regulatorios; sin embargo, pretende sugerir conductas
que mejoraran la toma de decisiones médicas con
beneficios para el paciente (15).

Materiales y métodos
Se realiz6 un consenso formal de expertos utilizando

la metodologia mixta (Delphi/nominal), el cual fue
liderado por un grupo desarrollador conformado por
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dos patdlogos con experiencia en cancer. Este grupo
evalu6 el contexto actual del diagnéstico de cancer de
pulmén y revisé una serie de fuentes bibliograficas,
incluyendo estudios primarios y secundarios, gufas de
practica clinica y literatura gris, que son considerados
por los expertos en el proceso diagnostico. Esta
literatura no tuvo una evaluaciéon de calidad y fue
incluida de acuerdo con el criterio de los expertos.

Para la conformacién del panel de expertos, la
Asociacion Colombiana de Patologia (Asocolpat),
convoco a un grupo de patélogos con entrenamiento y
experiencia en oncopatologia y patologfas de pulmon,
y extendi6 la invitaciéon a la Asociacion Colombiana
de Neumologia y Cirugia de Térax (Asoneumocito)
y a la Asociacién Colombiana de Cirugfa de Toérax
(Asocoltorax), donde participaron neumodlogos y
cirujanos de torax.

Procedimiento

El grupo desarrollador estructur6 una serie de
preguntas y opciones de respuesta enfocadas en dos
objetivos, el primero: recoger informacién sobre
aspectos relacionados con el procesamiento de las
muestras anatomopatoldgicas, y el segundo: con las
conductas clinicas frente al diagnéstico de cancer
de pulmoén. Estas preguntas fueron llevadas a un
formulario de calificaciéon en Google Forms, el cual
fue enviado por correo electronico a los expertos.

Para el analisis de la informacién de cada pregunta,
se tuvo en cuenta una escala del 1 al 9, donde 1 se
definié como “lo mas inapropiado o lo que no se harfa
en la practica clinica y 9 lo mas apropiado o lo que se
harfa como primera linea”. A estos resultados se les
calcul6 la mediana y rangos intercuartilicos (RIQ) para
conocer la dispersion de las calificaciones. Se definié
consenso cuando “las medianas resultaban entre 1 a
3 con RIQ entre 1 a 3, y medianas de 7 2 9 con RIQ
entre 7y 97 (15,16). Esta informacion fue consolidada
en una base de datos en Microsoft Excel (Figura 1).
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Figura 1. Descripcion de la ejecucion del consenso

Consenso nominal: el grupo desarrollador realizo
una convocatoria al panel de expertos con el fin de
discutir las preguntas que no fueron consensuadas en
las rondas iniciales. Se definié comun acuerdo cuando
el 80 % o mas de los expertos consideraban su posicién
a favor o en contra de las respuestas.

Resultados

Se estructuraron y analizaron doce preguntas con
sus respectivas respuestas, con una participacion de
quince expertos, con entrenamiento y experiencia
en patologia oncolégica de pulmoén. Se incluyeron
especialidades en patologfa, neumologfa y cirugfa de
torax (cinco patologos, cuatro neumologos y seis
cirujanos de torax). Las caracteristicas de los expertos
fueron: promedio de edad de 45.2 afios (DE: 7.7) y el

SEGUNDA
RONDA

CONSENSO
NOMINAL

75 % contaba con al menos 20 afios de experiencia.
Entre las ciudades donde laboraban los expertos se
encontraban: Bogota, Medellin, Barranquilla, Santa
Marta y Cali.

Preguntas sobre las caracteristicas de los centros
de procesamiento de muestras

Las preguntas y respuestas que se presentan a
continuacion fueron consideradas teniendo en cuenta
la relevancia de las condiciones en el procesamiento
de las muestras, independientemente de la ubicacién
geografica o las particularidades administrativas de
cada institucion, teniendo en cuenta que la calidad
de los procedimientos puede estar relacionada con la
disponibilidad de las diferentes técnicas (Tabla 1).
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Tabla 1. Preguntas formuladas para establecer las caracterfsticas del procesamiento de las muestras (patélogos,
neumologos y cirujanos de torax)

Pregunta n (%)
¢La instituciéon donde usted trabaja tiene su propio laboratorio de patologia?
Si 12 (80)
No 3 (20)
¢En la institucion donde usted trabaja, existe un registro de tiempos y ruta que sigue el
tejido desde su obtencion hasta su procesamiento dentro del laboratorio de patologia?
Si 8 (53.3)
No 4 (26.6)
No sé 3 (20)
Si a la pregunta anterior contesté Si, ¢es utilizado?
Si 8 (100)
¢Quién es el encargado de diligenciar los datos de la bora de toma de muestra? (n=8)
Auxiliar de salas 5 (62.5)
Médico tratante o auxiliar de salas 2 (25)
No sé 1(12.5)
¢Quién es el encargado de diligenciar la bora de inmersion en formol? (n=8)
Auxiliar de salas 3 (37.5)
Médico tratante o auxiliar de salas 2 (25)
No sé 3(7.5)
¢Quién es el encargado de diligenciar la hora de legada a patologia® (n=8)
Patélogo 1 (12.5)
Histotecnologo 3 (37.5)
Mensajero 2 (25)
No sé 2 (25)
¢Quién es el encargado de diligenciar la hora de cortes iniciales (hechos por patélogo) (0=8)
para exponer el tejido a formol
Patélogo 3 (37.5)
Histotecnélogo 3 (37.5)
No sé 2 (25)
¢Quién es el encargado de diligenciar la hora y dia de inicio de procesamiento del tejido _
para estudio histopatolégico (0=8)
Patélogo 3 (37.5)
Histotecnoélogo 3(37.5)
No sé 2 (25)
¢Quién provee el fijador que utiliza?
Hospital o clinica 11 (73)
Servicio de patologfa 4 (27)
En su lugar de trabajo ¢son reportados los factores preanaliticos de la muestra en el re-
porte de inmunomarcadores?
Si 5(33.3)
No 8 (53.3)
No sé 2 (13.3)
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Preguntas relacionadas con el procedimiento
para el diagnéstico de cancer de pulmén

Patilogos, neumilogos y cirujanos de torax

1. ¢Qué tan importante considera el TIEMPO
DE ISQUEMIA FRIA para el posterior
estudio histopatolégico de un tejido y los
datos que se obtienen de ¢éI? (Diagnéstico,
inmunohistoquimica, pruebas genomicas,
NGS).

Se considera que:

* El tiempo de isquemia fria es relevante para el
estudio histopatologico

El tiempo de isquemia hace parte de la fase
preanalitica y se define como el periodo de tiempo
trascurrido entre la interrupcion del flujo sanguineo
del tejido y el inicio de la fijacion. Este tiempo debe
realizarse en el menor tiempo posible (menor a una
hora) y trasportarse al laboratorio de patologia (17).

Para los casos donde no hay biopsia por congelacién
(por ejemplo en la Evaluacién patologica rapida—
ROSE), se realiza el procedimiento convencional con
una fijaciéon en formol o en solucién salina, cuando
son citologfas de aspirados ganglionares y lavados
bronquiales o bronco alveolares (18).

2. ¢Qué tan importante considera el TIEMPO
DE FIJACION para el posterior estudio
histopatologico de un tejido y los datos
que se obtienen de ¢I? (Diagndstico,
inmunohistoquimica, pruebas gendémicas,
NGS).

Se considera que:

* El tiempo de fijacion es relevante para el estudio
histopatolégico

Un tiempo de fijacién adecuado debe ser entre 6
y 48 horas, teniendo en cuenta que tiempos coOrtos
afectan la identificaciéon de antigenos, mientras que
tiempos extensos pueden enmascarar la presencia

de estos. Para las piezas quirdrgicas los tiempos de
fijacién sugeridos son de 24 a 48 horas.

3. ¢Qué tan importante considera el TIPO DE
FIJADOR Y RECIPIENTE en que se envia,
para el posterior estudio histopatolégico de
un tejido y los datos que se obtienen de éI?
(Diagnoéstico, inmunohistoquimica, pruebas
genomicas, NGS).

Se considera que:

e Sedebe tener claro el tipo de fijador y el recipiente
para el estudio histopatologico

Las caracteristicas de los recipientes para el
transporte de las muestras deben estar claramente
identificados y tener capacidad del material para
soportar temperaturas que garanticen la calidad del
tejido para su estudio. Para esto, todos los participantes
en el manejo del tejido deben conocer el tipo del
fijador, el tipo de muestra, el recipiente adecuado y sus
caracteristicas de identificacion, asi como el estudio
patolégico que se le realizara, pues un error en este
proceso sistematico se vera reflejado en el tratamiento
y pronostico del paciente (19). Es importante resaltar
que existe una normatividad legal vigente para los
servicios de salud, los cuales evalian y avalan estos
protocolos de manejo, sin embargo, el seguimiento
y cumplimiento de estos procesos debe ser vigilado
permanentemente (20).

4. ¢Quiénes deben participar en la cadena del
manejo del tejido del paciente para estudio
histopatologico?

Por comun acuerdo de expertos, el consenso considerd
que el personal que debe estar involucrado en este
proceso esta conformado por:

e Cirujano

¢ Radidlogo

¢ Patdlogo

¢ Auxiliar de salas

¢ Personal administrativo

* Patinador o mensajero de muestras

* Histotecnélogo (laboratorio de patologia)
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El estudio patoldgico de los tejidos, no solo se limita
al procesamiento y lectura por parte del patdlogo. Este
proceso esta ligado a una serie de actividades en las
que cada participante cumple y es responsable de su
funcién como parte de una cadena. La responsabilidad
general es del médico tratante y del patélogo, que se
apoyan en este equipo para garantizar un diagnostico.
Dado lo anterior, la comunicacién entre el patdlogo y
el médico tratante es fundamental para correlacionar
el estudio patologico, y asi ofrecer un diagnostico
oportuno y valido (21). Es importante mencionar que
deben existir directrices administrativas que soporten
el cumplimiento de los procedimientos y asi garantizar
calidad en el estudio.

5. ¢Qué¢ fijador para tejidos utiliza?

El consenso por comun acuerdo consideré que se
debe utilizar:

*  Formol buferado (19)

No se considera utilizar:

* Bouin

* Solucién salina

* Formol puro

6. ¢Quién debe solicitar los inmunomarcadores
é
en muestras de pacientes con cancer de
pulmoén?

El consenso considerd:

* Los responsables de solicitar en su fase inicial
los inmunomarcadores para el diagndstico son
los médicos tratantes (neumologos, patdlogos,
cirujanos de térax o radidlogos) o quienes estén
liderando el diagnéstico. Una vez se obtenga la
biopsia y sea recibida para el estudio patoldgico,
“el patdlogo debe solicitar inmunomarcadores
adicionales que considere necesarios para
realizar un diagnéstico completo de manera
independiente”. Lo ideal es que la informacion
clinica del paciente sea conocida o comunicada
por parte del clinico al patélogo, para una
adecuada correlacion clinico-patoldgica.

La solicitud de los estudios puede darse por
el médico general, de acuerdo a las condiciones
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administrativas de cada centro, siempre y cuando esté
avalado y monitorizado por el médico tratante o el
patologo (21).

Patilogos

7. ¢éQué marcadores de inmunohistoquimica
considera esenciales en el estudio de pacientes
con carcinoma de pulmén de CELULA NO
PEQUENA?

Elconsensodeexpertos considerd,quesedebenrealizar
los siguientes marcadores de inmunohistoquimica:

Es importante tener en cuenta que previa realizacion
de inmunohistoquimica, existe un diagnoéstico clinico
de cancer de pulmoén de célula no pequefia y, una
vez descartado tumor de origen gastrointestinal, se
considerarfa:

* p40 (en casos donde no hay morfologia clara y en
combinacién con TTF-1)
* TTF-1 (solo TTF-1, en casos donde la morfologia

sugiera adenocarcinoma)

Se debe considerar ampliar el panel con:

 CK20
« CDX2
*  NapsinA

De acuerdo con la disponibilidad de tejido y si
en la lectura inicial se evidencia la presencia de una
diferenciacién entérica, mucinosa o antecedente
de lesiones en el tracto gastrointestinal, se puede
incluir CK7, CK20 y CDX-2. El uso de NapsinA
se consideraria en los casos de los tejidos mal
diferenciados.

Lo anterior debe considerarse teniendo en cuenta
la cantidad disponible del tejido (8,11,22).

8. ¢Qué marcadores de inmunohistoquimica
considera esenciales en el estudio de pacientes
cancer de pulmén de CELULA PEQUENA?
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Elconsenso de expertos considerd que se deben realizar
los siguientes marcadores de inmunohistoquimica:

* Cromogranina
* Sinaptofisina

« CD56

+ CKAE1/AE3
* CAMS5.2
 TTF-1

Se debe considerar ampliar el panel con:

* P40 (no se debe pedir de rutina, sin embargo, se
debe considerar el cancer escamocelular basaloide
como parte delos diagnosticos diferenciales, sobre
todo cuando la cromogranina y la sinaptofisina
N0 se expresan.

*  KI-67 (cercano al 100 %, en biopsia pequena, en
los casos por cambios por aplazamiento y para
clasificacién de tumores de alto grado).

Lo anterior debe considerarse teniendo en cuenta la
cantidad disponible del tejido (23-25).

9. ¢Cuales biomarcadores moleculares considera
actualmente en el estudio de pacientes con
carcinoma de pulmén de CELULA NO
PEQUENA?

El consenso de expertos consideré que se deben
realizar minimo los siguientes marcadores:

* PD-L1
* EGFR
* ROS1
* ALK
« KRAS

Se deben tener en cuenta los casos especiales y
los registros sanitarios vigentes para los siguientes
marcadores:

e MET

* BRAF

* RET

* HER2

* NTRAK

La cantidad de biomarcadores debe considerarse
teniendo en cuenta la cantidad disponible del tejido.

Se considera que las pruebas de estos marcadores
deben realizarse en las siguientes plataformas con base
en las alteraciones accionables (Tabla 2).

La solicitud de los marcadores estd sujeta a la
posibilidad de acceder a los medicamentos como parte
de la terapia dirigida al blanco. A pesar de que las gufas
internacionales y la evidencia lo recomienda, no hay
disponibilidad de algunos medicamentos en Colombia,
por lo cual se considera no pedirlos. “Una vez se tenga
registro sanitario y disponibilidad debe considerarse
como parte esencial del diagnéstico”. Sin embargo,
la evidencia actual ha mostrado que la presencia de
estas mutaciones accionables no consideradas en este
momento, asociada a otras mutaciones no accionables,
también tiene un impacto en el prondstico de los
pacientes con terapias dirigidas (12,26,27).

10.Se pregunt6 a los patdlogos la posibilidad de
realizar NGS de acuerdo con la pertinencia,
y se consider6é realizatlo en todos los casos,
siempre y cuando esté disponible. De la misma
forma, se evaluaron las opciones del panel NGS
y se considerd que los siguientes genes/proteinas
deberfan ser incluidas:

* EGFR
* ROS1

« ALK

« KRAS

* MET

* BRAF

e RET

* HER2

¢ NTRAK
 STKI11
« KEAP1

11. Ala pregunta ;Considera actualmente relevante
evaluar MSI y TMB en carcinoma de pulmén
de CELULA NO PEQUENA?

Se consideré que no se debe hacer de manera rutinaria.
No obstante, se considera que es importante realizar
mas estudios para determinar en cudles pacientes es
fundamental realizar este tipo de pruebas.
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Tabla 2. Marcadores a realizar de acuerdo a plataformas

Biomarcador Metodologia Alterac19n molecular
accionable

PCR en tiempo real, secuencia- .
EGER ci6n de Sanger, NGS Mutacion
PD.I1 Inmunohistoquimica ~ (Clones Sobreexpresion

SP263, 22C3) ODIEEXPIESIO
ALK IHQ, FISH, PCR en tiempo real Reordenamiento

y NGS

THQ (pesquisa inicial), FISH, .
ROS1 PCR en tiempo real, NGS Reordenamiento

PCR en tiempo real, secuencia- .
KRAS cion de Sanger, NGS Mutacion
BRAF V600 PCR en tiempo real y NGS Mutaciéon

., . ., NGS, FISH, PCR en tiempo
HER-2 Mutacién Amplificacion real y NGS
., . . NGS, FISH, PCR en tiempo

MET Mutacién Amplificacion real y NGS
RET FISH, PCR en tiempo real y Reordenamiento

NGS

IHQ (pesquisa inicial), FISH, .
NTRK PCR en tiempo real, NGS Reordenamiento

Nota. Todos los patélogos refirieron hacer inmunohistoquimica en sus laboratorios.

12.En concordancia, también se pregunt6 a los
patdlogos ¢Si tiene 1a opcion de realizar biopsia
liquida, la considera pertinente?

Se consider6 que se debe realizar en situaciones
donde no esté disponible el tejido, 0 hay escaso material,
cuando se presenten mutaciones de resistencia al
tratamiento o con dificil acceso al tumor.

Para complementar las preguntas que fueron
respondidas por los patélogos, se presenta la Tabla 3,
donde se muestran las caracteristicas del procesamiento
de las muestras para estudio molecular.

13.¢cConsidera que tiene alguna importancia el
manejo del tejido inmediatamente posteriorala
toma de muestras para estudio histopatologico?
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El consenso de expertos considera que es relevante
conservar adecuadamente el tejido, teniendo en
cuenta la posibilidad de hacer estudios posteriores
con marcadores nuevos, y la disponibilidad de
medicamentos aprobados localmente, como se
menciono en la pregunta anterior.

14.:Cual es su grado de responsabilidad en el
buen manejo del tejido obtenido para el estudio
histopatolégico?

El consenso de expertos considera que:

* El patdlogo es responsable de la muestra, tanto
en su procesamiento como en el almacenamiento,
una vez es recibida en el laboratorio de patologfa.

* El patélogo debe estructurar y supervisar
el cumplimiento del procedimiento para la
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fijacion y trasporte de muestras hasta la entrega
al laboratorio de patologia. Lo anterior debe
complementarse con estrategias de socializacion
con los intervinientes en el proceso.

15.Califique la importancia de la siguiente
informaciéon en su formato de envio de
muestras.

El consenso de expertos considera que el formato
de envio de muestras debe como minimo tener la
siguiente informacion:

* Datos de identificacién del paciente
* Hora de toma de la biopsia

¢ Lateralidad de la muestra

¢ Localizacién

¢ Tipo de espécimen enviado

e Tamano de la lesién

* Antecedentes clinicos del paciente

Un diagnéstico adecuado no solo depende de la
lectura del patélogo, es una decision conjunta donde
la correlacion clinico-patolégica es fundamental para
el diagnostico definitivo. Esto argumenta la necesidad
imperante de la comunicacién permanente entre
médico tratante y el patélogo.

Tabla 3. Caracteristicas del diagndstico molecular (patélogos)

Pregunta n (%)
¢En su institucién realizan estudios moleculares en los
casos con diagnoéstico de carcinoma de pulmoén de
CELULA NO PEQUENA?
Si 4 (80)
No 1 (20)
Cuando realiza marcadores moleculares, ¢qué técnica utiliza?
PCR + THQ 1 (20)
PCR + IHQ + NSG 1 (20)
PCR 1 (20)
PCR + Secuenciacién 1 (20)
PCR + inmunohistoquimica 1 (20)
¢Cual es la técnica que utiliza en la inmunohistoquimica?
Automatizada 4 (80)
Manual 1 (20)
¢Qué equipo utiliza? (n=4)
Ventana 3 (75)
Ventana + Dako 1(25)
¢Qué clon utiliza para los siguientes biomarcadores?

Biomarcador Clon
p63 4A4, DAK-p63
p40 BC28, BC28, ZR8
TTF-1 8G7G3/1, SP141
Napsina A MRQ-60
CKAE1/AE3 PCK26, AE1/AE3
CK7 SP52, OV-TL 12/30
CK20 SP33, KS20.8
CDX2 EPR2764Y, DAK CDX2
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Pregunta n (%)

¢Usted realiza control de calidad externo?

Si 4 (80)

No 1 (20)
Realiza el control de calidad externo

Estados Unidos (Por ejemplo, CAP) 5 (100)
¢Cuantos niveles del bloque de parafina de la biopsia de
pulmoén realiza en el diagnéstico inicial?

1-3 3 (60)

4-5 2 (40)
¢En su lugar de trabajo, los estudios moleculares son
auspiciados por la industria farmacéutica?

Si 3 (60)

No 2 (40)
¢Cual es la proporcion de formol por cantidad de tejido adecuada?
1 tejido/1 formol 1 (10)
1 tejido/10 formol 2 (40)
1 tejido/20 formol 2 (40)
¢Cual es el nimero de cilindros adecuado para
estudio histopatolégico?

1a5s 1 (10)
5210 4 (80)

Neumilogos y cirujanos de torax

16.Califique la importancia de la siguiente
informacion en su formato de envio de muestras
(Datos de identificacion de la paciente).

El consenso de expertos considera que el formato
de envio de muestras debe contener la siguiente
informacion:

* Datos de identificacién de la paciente

* Hora de toma de biopsia

* Hora en que fue puesta en formol

* Tiempo de permanencia de la muestra en formol

* Datos clinicos e imagenolégicos de la paciente

* Datos de estudios anatomopatoldgicos previos

* Hallazgos observados en la fibrobroncoscopia u
otras pruebas diagnosticas
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¢ Datos de receptores hormonales Ki67 y HER2,
si se tienen

e Ubicacion de la lesion

*  Orientacién del espécimen

* Datos de marcadores moleculares previos
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He venido por dos razones

| have come for two
reasons

Dr. Dario Pacheco Ceballos !

Imagen generada usando Meta Al

- He venido por dos razones, doctor. Una, para conocerlo. No sabe
cuantas ganas tenfa de hacerlo personalmente, porque en pensamientos
y desvelos, de sobra lo conocfa ya... Y la otra, para solucionar mi
desgracia de una vez por todas.

- Empecemos por lo primero: hace mas de un afio, un afio, dos meses,
una semana y tres dfas para ser exactos, no he dejado de pensar un solo
instante de mi vida en Ud. doctor. Desde el mismo momento en que
me levanto, no, en que me despierto, porque no se puede despertar
cuando no se ha dormido, no hago otra cosa distinta que pensar en
Ud. Y lo mismo en las noches, desde que me acuesto, no para dormir,
porque el dormir se volvié cosa del pasado, solo logro sofiar despierto
con Ud. doctor... Por eso creo que lo conozco tanto, ve-.

Y haciendo una pausa se acomodé en el sillon.

Era de mediana estatura y debia rondar los cuarenta afios, pero un aspecto
cansado y algo descuidado le hacfa parecer mayor. La cabellera lucia

T Médico Internista, Neumologo. Miembro
Honorario Asociacion Colombiana de
Medicina Interna (ACMI). Miembro

de numero Asociacién Colombiana

de Neumologfa y Cirugfa de Térax
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TERTULIA MEDICA | He venido por dos razones

crecida y desordenada. Una barba rala de varios dias y
unas ojeras profundas le daban un aspecto enfermizo
y agotado que consumaba con una bufanda de pafo
negro enrollada de cualquier forma a su cuello. Su
corbata estaba floja y torcida, y suelto el botén del
cuello de la camisa. Unas finas escamillas de caspa
relucian en la solapa de su traje negro.

Al cabo de unos segundos interminables de pausa

g p
que le permitié6 al médico contemplarlo en detalle,
prosiguié su mondlogo:

- Le he imaginado muchas veces en sus largas y

extenuantes jornadas de consulta atendiendo con
cortesia y buenos modales a sus pacientes. Ella asi
me lo dijo... y creo que no estaba equivocada a
juzgar por la ocasion.
También lo he visto en las noches por los frios
pasillos del hospital cumpliendo su rutina de visitar
a los pacientes hospitalizados, con su impecable
blusa blanca, su corbata bien centrada y una sonrisa
oportuna, como si recién saliera de casa. Lo he
seguido muchas veces por los largos corredores
del hospital sin que Ud. lo notara. Es facil verlo en
su sitio de trabajo e imaginarlo en su labor. {Claro!
Por supuesto, me cuesta mas trabajo imaginatlo
en otras circunstancias. Aun asi, muchas veces
lo he imaginado en su casa, sin corbata, quiza en
pantuflas, leyendo o viendo una pelicula... No sé
si tenga familia, en todo caso yo me he inventado
una para usted. Una familia conformada por una
solicita esposa y dos hijos. A ellos les dedica el poco
tiempo disponible que le dejan sus enfermos...

Luego de una pausa en la que se quedé mirando
perdidamente algun lugar en sus recuerdos, prosiguio:

- Nosotros no tuvimos hijos. No porque no
desearamos, simplemente esperdbamos un mejor
momento... Fruncio las cejas y templd la comisura
de sus labios mientras meneaba ligeramente la
cabeza en un gesto de negacion o incredulidad.

- ¢Sabe?, cuando tengo mejoranimo, en esos pequefios
y escasos momentos de sosiego en que acudo al
parque, a su parque, y lo veo a usted, absorto en sus
pensamientos, caminando lenta y tranquilamente
ajeno a mis tormentos e indiferente a mi angustia
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y a mi desespero. Y hasta puedo escuchar el crujir
de las hojas muertas cuando Ud. las pisa al pasar
frente a mi, con su tranquilidad inmerecida y su
descuido impune. Y usted no me mira, o no me ve,
y tengo que hacer un esfuerzo para no increpatlo
y preguntarle por mis sentimientos y exigirle que
aclare mis dudas... Pero no, usted pasa indiferente
y desaparece dejandome con mi angustia y mi ira
contenida.

El médico, desconcertado, hacia un esfuerzo en
entender lo que escuchaba, pero tan solo atinaba
a observar a ese desesperado paciente agobiado y
confundido.

Y por primera vez desde que inicio la consulta, levanté
la mirada de sus rodillas y fijandola en los ojos del
médico, le pregunto:

- ¢Se acuerda de Ellar.. No. Es imposible que
pueda hacerlo con tanto paciente que tiene usted
doctor.... Usted debe tener su hoja clinica en el
archivo, pero no, no se moleste en buscarla, no es
necesario. La consulta es para mi...

Y volvié a posar su mirada en la profundidad de su
tristeza.

- Ella vino por primera vez a este consultorio hace
un afo y once meses y algunos dfas, doce para ser
exactos. ¢Recuerda? Ella era muy hermosa... O,
en honor a la verdad, una mujer que podriamos
llamar del promedio: no muy alta, quiza con algo de
sobrepeso, rubia, de sonrisa facil y muy feliz... Para
mi, hermosa. .a mas hermosa de todas. Le consultd
a usted doctor, por un dolor abdominal. Y usted la
escuché con atencidn, le pregunté lo necesario, la
examiné en detalle y le prescribié un tratamiento
que la aliviarfa. Y Ella, sabe, sali6 feliz de la
consulta porque tenfa un mal presentimiento de sus
dolencias. El tratamiento surtié el efecto deseado
por un corto tiempo. Cuando recayé retorné en su
ayuda. Y usted le recomendd repetir el tratamiento
pues la recurrencia era la caracteristica de su mal.
Y Ella, con toda la confianza, asi lo hizo. Ella crefa
en usted doctor... Le tenfa mucha fe... Pero esta vez
el resultado no fue tan bueno o, mejor dicho, no
fue bueno y esto usted no lo sabfa. No tenfa por



Dario Pacheco Ceballos

qué sabetlo porque ella no volvié. No pudo volver.
Los dolores se incrementaron progresivamente por
que el cancer se habia extendido sin control... Se lo
diagnosticaron en otro sitio... De esto hace un afio,
dos meses, una semana y tres dias... Un afio, dos
meses, una semana y tres dias en que no he podido
dejar de pensar en usted doctor... ¢Ahora si me
entiende...? ¢Ahora si comprende mi angustia y mi
desespero...?

y terribles enfermedades de las cuales se morirfa
usted. Doctor y lo he visto sufrirlas al pie de la
letra, sintoma por sintoma, sin saltarse ningiin un
renglén. Y también he consultado libros de la santa
inquisicion y las biografias de los martires cristianos
para buscar horrendas alternativas de muerte y, en
cuanto catalogo he conseguido, he recorrido las
tétricas salas de los museos de torturas que existen
en Europa para ver si matandolo con mas realismo
y menos imaginacion la cosa funciona mejor.  Pero

no. No. Ninguna funciona. Todo es inutil. Siempre
lo mismo, doctor. Ud. sigue vivo en mi cabeza.

Guardé silencio unos segundos para contener el llanto.
Luego de deglutir su tristeza, continué:

- Y en todas estas largas, solitarias y frias noches - Por eso he venido, doctor. Primero, a conocetlo,

de desvelo y angustia, lo he matado a Ud. doctor,
una y mil veces. Lo he matado en todas las formas
posibles, desde las mas sencillas e ingenuas, hasta las
mas terribles y tormentosas que mi mente ofuscada
y sedienta de venganza haya concebido. Y siempre
que lo hago, no importa en qué forma, usted renace
de nuevo y entonces tengo que matarlo otra vez,
de otra manera y en circunstancias distintas. Me
he inventado las muertes mas lentas y terribles que
jamas algin mortal haya padecido. He imaginado
suplicios eternos y agonias sin fin y hasta de risa
y cosquillas quise matarlo la otra noche. He leido
textos de medicina para encontrar las mas dolorosas

y segundo, a solucionar mi tragedia: jHe venido a
matatlo de una vez por todas!-. Sus ojos llenos de
llanto y odio se encontraron con los aterrados del
médico... Y abriéndose la chaqueta extrajo de su
pretina una pequena pistola.

El médico no tuvo tiempo de reaccion. El ruido de la
descarga retumbé en el consultorio y dejé un eco cada
vez mas apagado perdiéndose en el espacio.

El disparo no pudo ser mas certero. Penetré por la

sien derecha y le destrozé el cerebro y la conciencia en
donde tenfa metido al médico.
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