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EDITORIAL

Nueva junta directiva nacional
y nuevo editor para nuestra revista

Plan de trabajo

La Asamblea General de la Sociedad Colom-
biana de Neumologia y Cirugia de Térax reunida
con ocasion del VIl Congreso Nacional en noviem-
bre pasado en la ciudad de Bucaramanga eligio
Junta Directiva Nacional para el periodo 1999 —
2001, la cual quedd confarmada de la siguiente
manera:

Presidente Carlos A. Torres D.

Vicepresidente Mary Bermuldez G.

Secretaria Ejecutiva Sylvia Pdez M.

Fiscal Hector Ortega

Tesorero Oscar Sdenz M.

Vocales Liliana Fernandez T.
Carmelo Duenas C.
Alejandro Londono V.

Carlos Eli Martinez D,
Jurg Niederbacher V.

La Junta en su totalidad desea expresar atodos
los miembros de la Sociedad y a fos lectores de la
Revista en general, su compromiso de trabajo, su
disponibilidad permanente y su espiritu de apertu-
ra a todas las sugerencias y criticas.

Queremos presentar de manera breve nuestros
puntos prioritarios en la agenda de trabajo:

+ Apoyo al desarrollo de investigacion y publica-
cion en neumologia y cirugia del torax en el pais

« Fortalecimiento de la posicién de la Sociedad
como entidad participe vy decisoria en toda le-
gislacién y reglamentacion oficial que le com-
peta a nuestras especialidades

+ Apoyo y fortalecimiento de los Comités Aseso-
res y de Apoyo

+ Estimulo y respaldo al trabajo de los capitulos
de la Sociedad

» Apoyo a la organizacién y ejecucién de los con-
gresos de la especialidad

+ Creacion de un boletin bimestral
+ Organizacitn de la Tesoretia

VOLUMEN 12 N2 1

Apoyo al desarrolie de investigacion y publi-
cacion. Este punto contempla como punto basico
la creacion del Comité de Investigacién, hecho que
ya se ha adelantado, v que sera coordinado por el
doctor Rodolfo Dennis, cuyo conocimiento del
tema y capacidad de compromisc nos aseguran
unos primeros pasos firmes en este aspecto. Algu-
nas actividades inaplazables incluyen:

* Reglamentacion de la actividad del Comité de
Investigacion

+ Definicion de lineas de investigacion pertinen-
tes al pais

« Busqueda de fondos para el desarrollo de in-
vestigacién multicéntrica

+ Asesofia a proyecios presentados por los miem-
bros de la Sociedad y consideracién de apoyo
logistico.

+ Continuidad del desarrollo de la Revista Colom-
biana de Neumologia

Fortalecimiento de la posicién de Ia Socie-
dad como entidad participe y decisoria en toda
legisiacion y reglamentacién oficial que le com-
peta a nuestras especialidades. Es una necesi-
dad urgente hacer presencia activa en el analisis y
toma de decisiones de todos los aspectos relacio-
nados con la especialidad, tanto en los asistenciales
y econdmicos como en los referentes a formacion
del recurso humano. Algunas de las acciones al
respecto incluiran:

+ Apoyo y ampliacion de las actividades del “Co-
mité de Tarifas y Honorarios”, El Comité con-
tinuara coordinado por Horacio Giraldo y se bus-
cara la ampliacién de la particiL. acidn de todos
los miembros de la Sociedad

+ Creacién del Comité de Educacion y Recurso
Humano. El Comité ha sido creado y sera co-
ordinado por el doctor Jairo Roa. Se encargara
de velar por la calidad de la formacién de recur-
s0 humano en nuestro campo de trabajo y de
reglamentar y organizar las actividades de edu-
cacion continuada.

Apoyo vy fortalecimiento a los Comités Ase-
sores y de Apoyo. Como otro aparte de este edi-
torial, mas adelante encontrara una presentacion




BUSTILLO JG.

de lo que seran los Comités Asesores y de Apoyo
de la Sociedad Colombiana de Neumologia.

Respaldo a las aclividades de los capitulos
regionales - Organizacién fiscal y de Ia Tesore-
ria. La Junta Nacional ofrecera todo su apoyo alas
actividades de los capitulos tanto logistico como
econémico. En la labor de descentralizacidon de la
Sociedad, la Junta Nacional buscara ser fundamen-
talmente un ente asesor y de apoyo. La constitu-
cién de las juntas de los capitulos, lideradas por
sus presidentes, quienes son vocales de la Junta
Nacional, asegura un buen futuro a los capitulos.
La comunicacién permanente y el afinamiento de
los mecanismos de manejo de las finanzas por par-
te de los capitulos y su informacion al nivel central
(organizacion fiscal y de la tesoreria) son la base
de una organizacién mas gerencial para nuestra
Sociedad.

Apoyo a la organizacién y ejecucion de los
congresos de fa especialidad. La Sociedad tiene
para los préximos dos afios, el compromiso de or-
ganizar, el Il Congreso de la Asociacién Latinoa-
mericana de Térax — ALAT - y el IX Congreso Co-
lombiano de Neumologia y Cirugia de Térax. El
primere, aungue no es un Congreso directamente
de la Sociedad, sinc de la ALAT, representa un com-
promiso para nosotros. Se realizara en Cartagena
entre el 2y el 6 de agosto de 2000 y sera presidido
por el doctor Dario Maldonado. Segun mandato
de nuestra Asamblea, el congreso hacional se lle-
vara a caho en Cali, en el ano 2001 y sera presido
por el doctor Carlos Salgado.

Creacion de un holetin bimestral. Hemos
considerado que en la labor de sostenimiento y ace-
leracién del desarrollo de la Sociedad es fundamen-
tal la COMUNICACION y, consecuentemente, hemos
creado un Comité de Informacién y Comunicacion.
La Scciedad mantiene informacion a todos los miem-
bros a través de circulares y de la misma Revista
Colombiana de Neumologia. Las Circulares son (Oti-
les para informaciones muy puntuales pero no tie-
nen el mefor formato para informes mas completos
¢ para cierto tipo de noticias. La Revista, por su
parte, tiene circulacién trimestral y un caracter mas
cientifico de modo que ciertas informaciones de in-
terés pueden pasar desapercibidas.

Por estas razones, creemos conveniente la crea-
cidn de un boletin bimestral con caracter funda-
mentalmente informativo y con pretensién de tener
un formato agradable y facil de leer. El proposito
s publicar all noticias de interés sobre el desarro-
llo de las actividades de la Sociedad Colombiana
de Neumologia y Cirugia de Térax. Es un medio
abierto a todos; es decir, los capitulos y los comi-
tés de la Sociedad pueden publicar alli informes
breves sobre su actividad o hacer solicitudes pu-
blicas de apoyo en aspectos especificas de su tra-
bajo. Cualquier miembro de !a Sociedad puede
tener un espacic en ¢l Boletin.

Y, épor qué neumocito.org.co? Porque la di-
reccion de nuestra pagina de internet es
www.heumocito.org.co. El que nuestro boletin se
flame neumocito.org.co es un llamado a visitar
nuestra pagina de internet, donde ademas apare-
cerd el mismo boletin, los dos dltimos ndmero de
la Revista, las recomendaciones de la Sociedad
Colombiana de Neumologia, la informacién sobre
el siguiente Congreso Colombiano de Neumologia
y las actividades de los Comités. Es una forma de
establecer un circulo, en este caso no vicioso, sino
productivo de informacion y comunicacion.

La publicacion de neumocito.org.co tendra el
apoyo financiero de GLAXO WELLCOME a quie-
nes expresamos nuestro sincero agradecimiento.

Nuevo grupo directivo para la Revista Colom-
biana de Neumologia. En la primera runién de fa
Nueva Junta Directiva Nacional, se aprobd la mo-
dificacién del reglamento de la Revista, segln el
cual el grupe directive de la publicacién estara
conformado por Editor, Editores Asociados y Co-
mité Editorial. La Junta designé como Editor al
doctor José Gabriel Bustillo quien estara acompa-
nado por los doctores Carmelo Duenas, Dario
Londono y Carlos Eli Martinez como Editores Aso-
ciados. El doctor Bustillo tiene la trayectoria den-
tro de la Revista para asegurar la centinuidad de
su desarrollo. La Junta le expresa al nuevo grupo
directive de la Revista su disposicién de apoyo
permanente.

CARLOS ARTURO TORRES DUGUE
Presidente, 1999-2001

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA



EDITORIAL

Nuestra revista: de cara al 2000

Una vez asimilado el definitivo impulso que le
han comunicado sus anteriores directores y gracias
al cual la revista ocupa un puesto de vanguardia
frente a sus similares en el pais, nos proponemos
para el ano 2000, esforzarnos en mantener lo épti-
mo, corregir las falencias existentes y tratar, como
ha sido el espiritu de la revista, de estar a tono con
las exigencias actuales, estimulando en todo mo-
mento el campo de la investigacion, sin dejarnos
arrastrar por el vértigo de lo novedoso y mante-
niendo siempre un sano equilibrio con nuestra rea-
lidad.

En concordancia con estos planteamientos y
alarmados por los efectos que segun las publica-
ciones ejercera en corto tiempo y sobre los paises
como el nusstro el tabaquismo, este afno nusestra
revista dedicara buena parte de sus esfuerzos ala
lucha antitabaquica. Nos constituimes desde hoy
en los amplificadores de esta lucha y en una caja
de resonancia para cualquier actividad dirigida en
favor del cese del tabaquismo. Los programas de
rehabilitacion de epoc, la bisqueda de nuevas téc-
nicas diagnésticas para la estadificacién del cancer
pulmonar ¢ las discustones académicas sobre la
etiopatogenia de la obstruccion de la via agérea por
el humo, caeran en terreno estéril si no van acom-
pafadas de un propdsito firme de lucha antitaba-
quica entodos los estamentos: familia, colegio, uni-
versidades y estamentos legislativos.

Por otro lado, y siendo también coherentes con
nuestra filosofia, a partir de este nimero, la revista
entregara a sus lectores una nueva seccion, la cual
revisara en forma practica los temas mas destaca-
dos de la patologia pulmonar. Iniciaremos con los
métodos diagnosticos de uso comun, para analizar
posteriormerte las patologias individuales de ma-
yor prevalencia en nuestro pais, tratando siempre
de acompanarlas de los aspectos clinicos mas so-
bresalientes y actualizados. El material espera ser
de utilidad a citdlogos, patdlogos, bacteridlogos,

neumdlogos, médicos en general y estudiantes. Los
autores consideran de mucha importancia cualquier
critica, comentario adicional o disidencia respecto
a los temas tratados, ingredientes necesarios en [a
busqueday elaboracién de un lenguaje comuin, que
lejos de encasillarnos en rigidos conceptos, nos
permita manejar con unidad de criterio los diarios
desafios de la patologia pulmonar,

Deseando ir de o mas simple alo mas comple-
jo, iniciaremos nuestra revision con el examen de
esputo, recurso diagnéstico que pese a su buen
rendimiento, sobre todo en el area de infecciones,
se encuentra actualmente subutilizado. Destacare-
mos no solo sus bondades sino también sus limita-
ciones, invitandoe a su use rutinario, sobre todo en
aquellas areas del pais que no disponen aun de
medios mas sofisticados de diagndstico.

Contaremos ademas con la columna: Editor in-
vitado, la cual dard cabida a los colegas
neumdlogos que debido a su experiencia sobre un
determinado tema, sean invitados para comenta-
rios al respecto. '

Igual que en afios anteriores, los residentes de
neumologia seguiran teniendo en esta publicacién
el medio de expresion de sus trabajos originales,
para los cuales y desde el punto de vista
metodoldgice, la revista ofrece toda su colabora-
cidn ademas de otros estimulos como la invitacién
acongresos internacionales, con los que ya se cuen-
ta desde hace algunos anos.

Con estas propuestas, con algunas modificacio-
nes en su plantel directivo, con un flamado a la
participacion y al envio de trabajos originales y
desde luego, con mucho optimismo, la Revista
Colombiana de Neumologia espera enfrentar los
desafios del afio dos mil.

JOSE G. BUSTILLO PEREIRA
Editor Rev Calomb Neurnol
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No al tabaco. iSe puede lograr!

A pesar que desde 1938 el demdgrafo norte-
americano Raymond Pearl ya habia documentado
la relacién entre consumo de tabaco y acortamien-
to de vida, es solo a partir de 1950 cuando las
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autoridades sanitarias, con base en los trabajos de
Wynder, Graham, Doll y Hill , inician la lucha anti
tabaquica, la cual se va afianzando en la medida
que las diversas investigaciones van siendo incon-

BUSTILLOJG.

trovertibles respecto a la asociacion del habito del
tabaco con el cancer de pulmaon, la coronariopatia,
el riesgo de accidente cerebrovascular, la
vasculopatia periferica, los efectos sobre el feto, el
riesgo del fumador pasivo y el cancer oral entre
otros,

Organismos como la Asamblea Mundial de la
Salud v el Consejo Ejecutivo de la OMS se encar-
gan de reforzar a partir de 1960, una legislacién
antitabacquica que hasta ese momento solo habia
mostrado preocupacion por prohibir la venta a
menores y por prevenir incendios en lugares pdbli-
cos; los decenios de 1960 y 1970 asisten asi al
nacimiento de una legislacion encaminada en Olti-
mas, a modificar las practicas de quienes hasta ese
momento venian trabajando en la fabricacion, pu-
blicidad o venta de cigarrillos y a modificar el com-
portamiento de los fumadores.

La traduccién en la practica de esta nueva le-
gislacién fue la creacion de mayores impuestos at
tabaco, el aumento de su precio y la restriccion
estatal de la propaganda, medidas que de inme-
diato mostraron su efectividad en la reduccién det
consumo, sobre todo entre los jévenes, siendo
mayor el impacto en aquellos paises que adopta-
ron una prohibicion total respecto a la publicidad,
como lo demostrd el sstudio Toxic Substances
Board, de Nueva Zelanda, 1989. Otros aciertos de
la legislacion incluyeron advertencias obligatorias
sobre la salud en los paquetes de cigarrillos, las
cuales han venido evolucionando desde la tradi-
cional y ya casi inoperante * Fumar es nocivo para
la salud” , hasta las mas explicativas, firmes y efica-
ces como las vigentes en Suecia en 1992, cuyas
cajetillas rezaban: "El humo del tabaco contiene
muchas substancias cancerigenas y el humo que
inhalan los fumadores pasivos |, es decir, quienes
estan cerca del fumador, contiene el nivel mas alto
de substancias cancerigenas’™.

Las disposiciones que prohiben laventa y con-
sumo en edificios oficiales, escuelas, universidades,
asilos, establecimientos cerrados dedicados al es-
parcimiento, estudios de radio y television, medios
de transporte masivo y por supuesto, en hospita-
les, hicieron también parte de esa legislacion.

Las mufltinacionales del tabaco no tardaron in-
geniosaments en replicar todas estas normas que
claramente afectaban sus intereses, y lo hicieron,
en ocasiones, con tendenciosas campanas de sub-
vencion al deporte y al arte, en otras, con argucias

de mercadeo, publicitando marcas de ropa con el
nombre de sus productos, ya fuera aprovechando
la laxitud del aparato legislativo de algunos paises o
interpretando muy recursivamente las normas ya exis-
tentes al respecto, sobre todo en aquellas naciones
donde solo existe una legislacion parcial cortra la
propaganda; hasta aqui, v siendo rmuy generosos,
el problema podria plantearse solo en términos de
libertad individual y de libre comercio, pero las mul-
tinacionales, en un problema que ya raya con [a &ti-
ca, han ido mas alla: empujadas por las medidas
antitabaquicas de los paises desarrollados, han diri-
gido sus campahas publicitarias, en busca de jugo-
sos beneficios, hacia los paises del tercer mundo?;
paises gue no han resuelto aln sus necesidades
basicas de salud, de nutricidn y atin de complejas
viclencias politicas, y ya se ven bombardeados por
una propaganda, que les muestra a sus ciudadanos
un mundo irreal y que ademas, conociendo y utili-
zando ¢l poder adictive de la nicotina®, les crea fal-
sas necesidades y [os condena, en el mejor de los
casos a “vivir’ sus ditimos anos atados a una bala
de oxigeno que muy probablemente el debilitado
sistema de seguridad social no va a poder propor-
cionarles; todo ello con el agravante de enviar a es-
tos paises los productos con el mas aito contenido
de alquitran: en 1980 el contenido de alquitran de
los cigarrillos vendidos en Filipinas era dos veces
mayor que el de las mismas marcas vendidos en
Australia, el Reino Unido y los Estados Unidos de
América*; lo anterior, sin ahondar en los danos
ecoldgicos aparejados con la produccion y consu-
mio del tabaco?, ni en la amenaza de sanciones co-
merciales que en algunos casos han recibido paises
que han querido propiciar la exclusidn de cigarrillos
extranjeross.

De continuar asi las cosas, se calcula que para el
ano 2025, siete de las 10 millones de muertes anuales
en el mundo por causa del tabaco, ocurriran en pai-
ses del tercer mundo?, los cuales deberernos asurnir
no solo la dolorosa perdida de vidas humanas, ensu
rmayoria jévenes, sino también el desvio de recursos
econdmicos que bien podrian ser destinados a otras
necesidades, pero que deberan ser invertidos en la
atencién de una morbimortalidad a todas juces
prevenible.

LEstarmos preparados para presentarle una bata-
lla frontal al tabaquismo? las entidades encargadas
de velar por la lucha antitabaquica en Colombia y
entre: ellas el recién conformado comité de tabacuis-
mo creado por la pasada junta nacionai de
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neumologia, estan dispuestos a presentar esa lucha,
compartiendo, junto con todos los neumdlogos del
pais, [a responsabilidad de analizar nuestra actual le-
gislacidn antitabaquica, su operatividad y cumplimien-
to; de propiciar espacios académicos para el trata-
miento del tema en colegios y universidades; de esti-
mular programas educativos en los medios de co-
municacién y de liderar programas de educacion
continuada dirigidos a los médicos generales yatodo
el recurso humane de la salud , donde se discutan las
modalidades de prevencién y detratamiento que estan
a la orden del dia para el manejo de sus pacientes
fumadores, actitud necesaria si nos atenemos a los
resultados de algunos estudios® que han demostrado
que el médico carece, no solo de tiempo y de incen-
tivos econdmicos sino también de capacitacion para
llevar a cabo programas impactantes a nivel de con-
sultorio respecto a cesacién de tabaquismo.

El pais, con sus autoridades sanitarias y aduane-
ras, deben entender que el problema no radica en si
el cigartillo es © no de contrabando, ya que tanto
estos como los intreducidos legalmente, también son
causa de morbi-mortalidad, cuyos gastos de trata-
miento superan con creces los supuestos beneficios
que la industria proporciona en cuanto a generacién
de empleos y rentas para un pais®1°,

Los odontdlogos , mostrando también su preocu-
pacion por el tema, nos dejan ver otra cara del pro-
blema en su presente revisidn sobre cancer oral y
tabaquismo, abriendo entre ctras cosas, nuevos ho-
rizontes ala investigacion, la cual posiblemente nos
aclare porqué en su revision la mayor asociacion en-
tre cancer oral y tabaco se produjo en el area rural ;
existird, como lo ha registrado la [iteratura, alguna
relacion con habites alimenticios, higiene dental,
presencia de sustancias cancerigenas regionales o
predisposicién genética de ciertos grupos zonales?
mientras se responden estas preguntas el equipo
de salud oral puede, hacer unaimportante contribu-
cion en el campo de las campaiias antitabaquicas,
advirtiéndole claramente a su paciente fumador so-
bre los riesgos del cancer oral, actitud que ha arro-
jado resultados muy positivos segln lo registran al-
gunas publicaciones'13'4,

Entendido todo lo anterior, podemos darle nue-
vamente vigencia a la frase acunada en la reunién
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europea de lucha contra el tabaco realizada en Ma-
drid en 1987, la cual adoptaremos a lo largo del afio
en un intento de nuestra revista por sumarse a esta
lucha: iSE PUEDE LOGRAR !1!
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EDITORES INVITADOS

Comités asesores y de apoyo de la sociedad

CONOZCAMOSLOS MEJOR

Su misidn. E|l desarrollo de la Sociedad nos
impone dar respuesta a numerosos frentes de tra-
bajo de manera simultanea. La Scciedad tiene la
responsabilidad de fijar su posicion (recomenda-
ciones oficiales) frente a diferentes patologias, en
especial aguellas mas frecuentes, en un momento
en el cual se corre el riesgo de que nos impongan
protocolos de manejo de problemas sobre una base
puramente econdmica. La Sociedad debe conti-
nuar estimulando el desarrollo de la investigacion y
la educacién continuada; debe también velar por
la calidad de los programas de formacion de
neumdlogos y cirujanos de térax del pais; debe
fijar su posicion en aspectos laborales y gremia-
les.

Para responder a esta respensabilidad se requie-
re la participacion activa del mayor nimero de
miembros de la Sociedad. Con este propoésito desde
hace un tiempo, como es conocimiento de todos
nosotros, se han venido conformando diferentes
Comités. Para la nueva Junta Directiva Nacional, es
prioridad el fortalecimiento de estos Comités, pro-
moviendo su conformacion y desarrollo. Dadas las
caracteristicas de su labor estos comités, o al me-
nos la mayoria de ellos, tendran un cardcter per-
manente,

Su mecanica de funcionamiento. Los Comités
se han dividido en dos grupos: Asesores y de
Apoyo. El primer grupo abarca las patologias, los
procedimientos diagnosticos y los factores de ries-
go mas frecuentes que atafien al ejercicio de la
neumologia y cirugia del torax. Su objetivo princi-
pal es el de ser grupos lideres y representantes de
la Sociedad en todos los aspectos relacionados
con cada tema. En algunos de los Comités es per-
tinente la elaboracton de recomendaciones de la
Sociedad para el diagnéstico y tratamiento de los
problemas de importancia epidemioclogica inclui-
dos en cada area.

Los Comités Asesores tendran un coordina-
dor, elegido por la Junta Directiva Nacional, sobre
la base de su liderazgo e idoneidad en el tema
correspondiente. El coordinador designara un na-
cleo operativo. A su vez la Sociedad ha solicitado
a todos los miembros que expresen su interés de
pertenecer a los Comités. Los miembros de la So-
ciedad pueden pertenecer a un maximo de tres

comités. Los miembros que expresen este interés y
no sean parte del nicleo operativo se convierten
en miemhros asociados del comité. El coordina-
dor y el nlicleo operativo tienen la responsabilidad
de poner a participar activamente a los miembros
asociados y de tener en cuenta sus sugerencias.

COORDINADOR |¢

v |

NUCLEO OPERATIVO

v |

MIEMBROS ASOCIADOS |¢—— L

Con eltiempo los miembros asociados de cada
comité seran quienes elijan al coordinador y al nG-
cleo operativo. El momento en que esto deba suce-
der sera determinado por la Asamblea de nuestra
Sociedad sobre la base de la comprobacion de que
se ha logrado la madurez de funcionamiento nece-
saria para dar este paso.

Cada uno de los Comités debe hacer divulga-
cién de la informacion adelantada entre todos los
Miembros de la Scciedad v los médicos de la co-
munidad, para lo cual se promovera la realizacion
de seminarios, cursos otalleres.

Los Comités de Apoyo como su nombre lo indi-
ca tienen como papel fundamentat dar apoyo a los
Comités Asesores y adelantar las actividades rela-
cionadas con aspectos laborales, legislativos y de
comunicacion. Son nuestro via de contacto con ins-
tancias como el Ministerio de Salud, el Ministerio de
Educacion y ASCOFAME entre otros. Por las carac-
teristicas de este grupo de Comités, su reglamento
sera individualizado y tendran igualmente un coor-
dinador elegido por la Junta Directiva Nacional por
suidoneidad y experiencia en el campo de sus com-
petencia. El coordinador establecera un nacleo ope-
rativo y definira su mecanica paralograr la participa-
cidn activa de todos los miembros de la Sociedad.

Constitucion de Comités, Los Comités Aseso-
res conformados en la actualidad y sus coordinado-
res son los siguientes:
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Tuberculosis y actividad sexual

Dificiimente alguien podria desconocer la tras-
cendencia que la sexualidad representa paratodas
las personas, siendo una de las dimensiones mas
complejas, totalizadoras y vivenciales de la expe-
riencia humana. De ahi que cada investigacién que
se presenta en este tema se torna interesante. En
este numero de la Revista Colombiana de
Neumologia se revisa en un estudio relizado en Me-
dellin ', fas implicaciones que sobre la sexualidad tie-
ne una enfermedad cronica, Ja tuberculosis pulmo-
nar, campo casi descenocido en nuestra investiga-
cién cientifica, exceptuando los aportes del doctor
Simén Brainsky, citados por los mismos autores 2.

Ante un evento estresante cronico el impacto
sobre el funcionamiento de la persona depende mas
de la cronicidad y continuidad del agente que de
sus caracteristicas especfficas, por lo que es de es-
perar que el paciente con tuberculosis, una enfer-
medad crénica y cuyo tratamiento requiere un pe-
riodo de tiempo mas o menos largo, viva los efec-
tos de su enfermedad sobre los aspectos
reproductivos, afectivos y erdticos de manera simi-
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lar ala que se ha descrito para otras enfermedades
crénicas. Como lo muestran los resuftados del estu-
dio de Espinal y colaboradores’, conla enfermedad
la expresividad emocional tiende a disminuir, princi-
palmente por fuera del ambiente familiar; se ve men-
guada la capacidad de establecer vinculos afectivos;
se debilita la autoconfianza y se ven disminuidos
tanto el deseo sexual como la frecuencia del coito.
No es de extrafiar, entonces, que un alto porcentaje
de pacientes presenten trastornos adaptatives de
tipo depresivo (como deberian calificarse, en cam-
hio de “depresién” ), lo que suma un factor mas a
los multiples estresores relacionados con la enfer-
medad crénica®.

En la actualidad la investigacion en salud, tradi-
cionalmente enfocada con estrategias cuantitativas,
viene permeandose a los métodos cualitativos con-
siderados “tipicos” o "propios” de las ciencias so-
ciales, que permiten llegar a conocer aspectos adi-
cionales que la investigacion tradicional no alcanza
a tocar *. El presente estudio se constituye en uno
de los primeros pasos, mas aun, en una invitaciéon a

10



REYES HG. Y COL

que lainvestigacion en medicina respiratoria se ani-
me a incursionar en el campo de la investigacion
cualitativa como un camino mas expedito para en-
tender los determinantes de estas alteraciones
psicosexuales asociadas a las enfermedades respi-
ratorias, y no solamente se cuantifique o se haga un
inventario de la frecuencia de estas consecuencias
sobre la salud, que como en el caso de los pacien-
tes contuberculosis puimonar, al abordarlas permi-
tirian desarrollar verdaderos programas de atencion
integral, como lo muestra este ejemplo del Hospital
La Maria de Medellin.

Eltrabajo de Espinal y colaboradores' puede set
objeto de muchas criticas desde el punto de vista
metodoldgico prevaleciente en las publicaciones
cientificas actuales, pero independientemente dela
magnitud de cadatarea, “describir algunas caracte-
risticas generales del comportamiento de la sexuali-
dad en las personas con tuberculosis pulmonar”
evoca aquella época en la cual se comenzaba a
incursionar en un nivel explicito en este complejo
problemay, aungue hoy con el desarrollo sistema-
tico del cuerpo tedrico de la disciplina de la
sexologia se pudiera minimizar el valor de los in-
formes pioneros de la doctora Hite sobre la sexua-
lidad femenina y masculina, no se puede desco-
nocer el pape! que cumplieron al marcar un fimite

menos estrecho para el abordaje de la sexualidad
humana. En este punto nos encontramos en Co-
lombia en la interfaz entre las enfermedades pul-
monares y las caracteristicas psicosexuales: enlos
albores y ante la necesidad de nuevos esfuerzos
de investigacion como el actual,

HUGO GERMAN REYES

CARLOS ELi MARTINEZ

Unidades de Salud Mental y Neumologia
Hospital Santa Clara ESE.

Santa Fe de Bogota
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Il Congreso de la Alat

Asociacion Latinoamericana del Térax
Hotel Hilton Cartagena, 2 al 6 de agosto de 2000

Solicite informacion completa a:

fnc@impsat.net.co, natty@latino.net.co o
calorres@cable.net.co.

La ausencia de un evento internacional de alto
nivel cientifico en el area de la neumologia y la ci-
rugia del térax que congregara a todes los paises
de habla castellana y portuguesa, motivdé a los
doctores Roberto Rodriguez-Roisin de Barcelona
y Manuel Cosio y Alejandro Grassino de Montreal,
a organizar lo que seria el primer Congreso Ibero-
americano de Neumologia, el cual se realizo en
Barceiona en 1990.

La idea venia madurandose de tiempo atrés gra-
cias al interés de un grupo de neumdlogos latinoa-
mericanos formados en Norteamérica y Europa y
cuya identidad en el idioma los acercd al grupo de
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espanoles. Vino la consolidacion con el ll Congre-
so ibercamericano en Acapulco, Méjico, en 1992,
liderado por Moisés Selman y el [l Congreso en
Vifia del Mar, Chile, en 1994,

Mas alld de la identidad en el idioma, la con-
ciencia de la identidad cultural y la similitud de
nuestra problematica y oportunidades, sustenté la
necesidad del trabajo conjunto y el apoyo mutuo
a través de una Sociedad, que al igual que las So-
ciedades Americana de Térax (ATS) y la Europea
de Enfermedades Respiratorias (ERS}, impulsara
firmemente el desarrollo de la neumclogia en
Latinoamérica dentro de los mas altos niveles de
calidad cientifica. Se dio vida asi a la Asociacién
Latingamericana del Tdrax — ALAT - en noviermnbre
de 1996 durante el IV Congreso Iberoamericano en
Caracas.

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA
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En Sao Paulo, donde se realiz6 con éxito, bajo
la direccion de José Jardim, el | Congreso de la
ALAT, se escogid, para nuestro beneplacito a Car-
tagena de Indias, Colombia, como sede del 1l Con-
greso a realizarse en el afio 2000.

l.a Sociedad Colombiana de Neumologia y Ci-
rugia de Térax se ha hecho participe y responsable
de la organizacion del Congreso, apoyando per-
manente e incondicionalmente al Comité Organi-
zador.

El programa cientffico incluye temas como:
* EPOC en el nuevo milenio

+ Asma. Genética e inflamacion. Avances en ma-
nejo

+ Ventilacién mecanica no invasiva. Mas cercade
un ugar racional,

* Neumonia adquirida en la comunidad. Nuevos
retos

» EPOC. Caracteristicas en Latinoarmérica

+ Tuberculosis. Nuevos desafios para un viejo pro-
blema.

+ Sueno y enfermedad respiratoria.
+ Cirugia def Torax, Nuevas fronteras

+ SDRA. Elimpacto de las estrategias de protec-
cién pulmonar.

* Tromboembolismo venoso. Viejos dilemas y
nuevos enfogques

+ Enfermedad pulmonar ambiental. Experiencias
latinoarnericanas
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* Neumonia asociada al ventilador. Avances en
prevencion y manejo

* Tabaquismo. Situacién en Latinoamérica

+ Trasplante pulmonar. éLejos de nuestras condi-
ciones?

* Hipertension pulmonar. E! pape! de la altura.

Este programa sera desarrollado a través de
cuatro precongresos y mas de 40 simposios, en
los cuales participaran cerca de 50 conferencistas
extranjeros, dentro de quienes destacan nombres
como Bartolomé Celli, Antonio Anzueto, Roberto
Redriguisz-Roisin y Moisés Selman, y otro nimero
similar de colombianos. Solicite el pregrama cien-
tifico completo a:

fnc@impsat.net.co, natty@latino.net.co o
catorres@cable.net.co.

La fecha limite de recepcion de trabajos [i-
bres serd el 12 de mayo de 2000. En este mismo
namero de la Revista encontrara las instrucciones
y los formatos para elaboracion de resimenes de
trabajos. Adicionalmente puede solicitarlos a los
correos elctronicos anotados.

No tenemos duda que el programa cientifico,
social y turistico que ofrecera el ll Congreso de la
Asociacién Latinoamericana de Térax llenara las
expectativas de todos. Lo esperamos en Cartage-
na.

DARIO MALDONADO

Presidente, If Congreso de la ALAT
NATALIA LONDCGNO

Secretaria Adjunta, Il Congreso de la ALAT
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ARTICULO ORIGINAL

Comportamiento del cancer oral en los pacientes
atendidos en la unidad de estomatologia del
Hospital Universitario de Cartagena entre enero
de 1991 y diciembre de 1998

Adel Martinez*, MD, Marta Carmona**, MD, Eduardo Medina, MD***

RESUMEN

Objetivos. 1. Correlacionar el céncer oral con dffe-
rentes variables, a fin de contar con bases prefiminares
sobre las cuales desarrollar posteriores programas re-
gionales de prevencion respecto a esta patologfa. 2.
Motivar a ia comunidad odontolégica nacional para que
no solo realice un diagnodstico precoz y un tratamienio
oportuno del cancer oral, sino también meciidas de pre-
vencion respecto a esta patologia.

Disefio. Estudio descriptivo retrospectivo

Material y Méfodos. Se revisaron 309 historias cif-
nicas con impresion diagndstica de céncer oral. Como
criterio de inclusion fue definido el hecho de contar
con estudiio anatomopatoldgico positivo para esta pato-
logia, la cual se encontrd en 177 historias.

Resultados. En 163 pacientes (92%), se presemnto fa
correfacion cle tabaquismo con céncer oral, El sexo més
afectado fue el femenino y el grupo etdreo donde se
realizé e mayor numero de diagndsticos fue el com-
prendido entre 70 y 79 afios, fa poblacidn procedente
de fas zonas rurales fue la mas afectada; fa localizacion
mas frecuente fue ef paiadar y el diagndstico histolégico
mas encontrado fue ef de carcinoma escamocelular.

Conclusién. Se presentd una alta correlacin (92%)
enfre cancer oral y tabaquismo, siendo una importante
modalidad de consumo (46%) aquelfa denominada ta-
baquismo invertido (introduciendo en fa cavidad oral ef
extremo distal def cigarrillo, en ef cual se fleva a cabo fa
combustidn). Esta modalidad de tabaquismo, mds em-
pleada por el sexo femenino, parece ser de frecuente
observacién en jos litorales Atfantico y Pacifico de nues-
tro pais, no asi en la zona andina.

Palabras clave; cancer oral, tabaguismo invertido,
carcinoma escamocelular.

Martinez A, Carmona C, Medina E. Comportamiento del
cancer oral en los pacientes atendidos en la unidad de
estomatologia del Hospital Universitario de Cartagena
entre enero de 1991 y diciembre de 1998.Rev Colomb
Neumol 2000;12:13-17

SUMMARY

Objetives. 1. Determine the number of oral cancer
cases, eslablishing its correlation with some variables
with an end resuit counting on preliminary bases on
which to later develop regional programs concerning
prevention with respect to this pathology. 2. Motivate
the national orthodontic community to not only perform
early diagnosis and timely treatment of the oral cancer,
but also measures of prevention with respect to this
pathology.

Design. Descriptive retrospective stuady®

Methods. Three hundred and nine clinical histories
were reviewed with a diagnosis of oral cancer Criteria
for inclusion was defined the fact of counting on positive
anatomic pathological study was conducted.

Resufts. in 163 patients (92%) a correlation was found
between tobacco and oral cancer.

Females were the most affected gender (57%-101
cases) with the majority of the diagnosis made between
the ages of 70 and 79. The most affected population
were those originating from rural areas, The most
frequently affected area was in the palate. The majority
of the histological diagnosis was the squamous celf car-
cinoma.

Conclusion. A high correlation was found between
otal cancer and tobacco (92%)} having as an important
method of consumption {46%) that which is called
invetted tobacco (insefting in the oral cavily the distal
end of the cigarette in which combustion occurs). This
method of tobacco consumption, mostly used by
females, appears to be most frequently seen in Atlantic
and Pacific shores of our country as opposed to the
Mountain region.

key Words. Oral Cancer, inverted Tobacco, Squamous
Celf Carcinoma.

Martinez A, Carmona C, Medina E. Behavior of Oral Cancer
in patients attended in the stomatology unit of Cartagena's
University Hospital between January 1931 and December
1998. Rev Colomb Neumol 2000;12:13-17

* Residente de Estomatologia y cirugia oral. Facultad de Odontologia. Universidad de Cantagena
**  Eslomatéloga y patdioga oral Docente Facultad de Odontologia. Universidad de Carlagena
**%  QOdontélogo. Docente Facultad de Odontologla. Universidad de Cartagena
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INTRODUCCION

Es bien conocido que el excesivo consume de
tabaco y alcohol juega papel en el desarrollo del
cancer oral'?, estando involucrados entre otros me-
canismos, patrones especificos de mutaciones in-
ducidos por los carcindgenes det tabaco®.

El cancer oral es mas frecuente en los paises en
vias de desarrollo que en los desarrollados, lo cual
probablemente guarda relacion con la exposicion
a tabaco y alcohol y con factores como higiene
oral, nutricién y resistencia general*. Los carcinomas
bucal y bucofaringeo de células escamosas repre-
sentan alrededor del 4% de la incidencia total de
cancer en hombres y 2% en mujeres, con una pro-
porcién desfavorable para el sexo femenino enlos
vitios afios, ya que la proporcién hembre mujer
pasé de 3:1 a ser de 2:1, cambio que puede estar
relacionado con aumento en el nimero de mujeres
fumadoras y con sus mayores expectativas de vidas,

La facultad de odontologia de la universidad de
Cartagena, con miras a elaborar programas aca-
démicos y asistenciales que permitan prestar un
mejor servicio a la poblacion regional afectada por
lesiones precancerosas o cancerosas de la cavi-
dad oral, decidio larealizacién de la presente revi-
sién, fa cual permite aportar datos preliminares para
la ejecucidn de dichos programas.

METODOLOGIA

El estudio, de tipo descriptivo retrospectivo, in-
cluyd todos los pacientes (177) con diagnostico
de cancer oral confirmado por estudio histopatolé-
gico, que fueron atendidos durante el periodo de
enero de 1991 a diciembre de 1998 en la unidad
de estomatologia del hospital universitario de la
ciudad de Cartagena (Colombia). Se disend una
tabla matriz en la que se incluyeron los datos de-
mogréaficos del paciente (edad, sexo, ocupacion,
procedencia); historia de exposicién a alcohol o a
tabaco, sustancias que fueron consideradas como
agentes predisponentes para desarrollo de cancer
oral; modalidad de consumo; examen estomatold-
gico; sitio y tipo de lesién; diagndstico y confirma-
cion anatomopatoldgica.

La clasificacion del habito de fumar permitié
diferenciarr 3 tipos:

Fumador Crénico. Paciente que habia mante-
nido su hébito diariamente, por mas de 10 anos,
utilizando la forma convencional de fumar.
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Fumador Ocasional. Paciente quien no habia
mantenido la continuidad en el habito de fumar.

Fumadeor invertido. Paciente fumador crénico
quien fuma introduciendo el extremo distal del ci-
garrillo {donde se realiza la combustién), en la ca-
vidad oral.

En el examen estomatolégico se consigns: Lo-
calizacidn y descripcion de la lesion ( ulcerovege-
tante, tumoral, placa blanca, mancha u otras pre-
sentaciones como nédulos, verrugosidades o ve-
getaciones).

Como diagnostico definitivo se tomd el resulta-
do del estudio anatomopatologico.

Es importante anotar que en el proceso de re-
coleccion de datos no existid un patrén uniforme
ni se hallaron en su totalidad el niimero de histotias
clinicas de pacientes admitidos en la institucion por
cancer oral.

Una vez recolectados los datos, se procedi6 a
su tabulacion y andlisis estadistico, el cual se basé
en tablas de relacion y porcentajes, medidas de
tendencia central (media aritmetica) y desviacion
estandar.

RESULTADOS

El cancer oral tuvo una distribucién casi igual
en amhbos sexos, con un ligero predominio del fe-
menino: 101 casos en mujeres y 76 en hombres,

La edad promedic de los pacientes fue de 63
anos (media aritmética=63) con una desviacion
estandar de 14 afios (s=14.2 anos) y una variacion
relativa de 22.5%(62 = 14), lo que nos indica que
el promedio de edad fue representativo ya que la
variacién fue relativamente baja. En los pacientes
de sexo masculino fue mas frecuente la patologia
en ef grupo etareo comprendido entre los 60-69
afios de edad,( 31.6%). En los pacientes del sexo
femenino fue mas frecuente en el grupo etareo com-
prendido entre los 70-79 anos.( 30.7%). El 80% de
las mujeres estudiadas presenté cancer oral de cin-
cuenta afnos en adelante mientras que en los hom-
bres el porcentaje fue de 80.3%, esto indica que la
frecuencia en hombres y mujeres fue muy similar
para este grupo etareo, sin embargo, se evidencia
que la prevalencia en hombres se da en edades
mas tempranas que en las mujeres.

Segln el area de procedencia, el cancer oral
fue mas frecuente en pacientes procedentes del
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arearural: 163 casos,(91%) de los cuales 94 casos
(58%) eran del sexo femenino y 69 casos (42%) del
sexo masculino. En el rea urbana se presentaron 14
pacientes, (8%} los cuales se encontraban distribui-
dos en el mismo porcentaje tanto en el sexo mascu-

culinos (8 casos). En cuatro pacientes no se con-
signaron en la historia clinica los habitos antes des-
critos. (Tabla No 3).

: ; . Un faciore$ de iesgoy sexo
lino como femenino. (7 pacientes), {tabla No. 1.). 9 w«w k. W
No. de casos
%l_wlbudén%g packe Masculino Femenino Total
-oral segin dreade proced o Fumnador invertido 5(2.8%) 70(40%) 75(42.8%)
Areaurbana Area rural Fumador ocasional 30(17%) 13{7.3%) 43(24 3%)
Masculino | Femenino Masculino | Femsnino Fumador crénica 27(15.2%) B6(3.4%) 33(18.6%)
Nodecasos | 7650% | 7i50%) 8o(42%) | 94{s8%) " Alcoholy tabaco 8(4.5%) 4({2.2%) 12(6.7%)
Tabla No 1 Tabla No. 3

La gran mayoria de casos - 11 9- (67%) provenian
del departamento de Bolivar, 68 de ellos (57%) de

sexo femenino y 51 casos (43%) de sexo masculing, .

seguidos por el departamento de Sucre con 26 ca-
50s (15%), de los cuales 14 pacientes (54%) eran de
sexo femenino y 12 {46%;) de sexo masculino.

En cuanto a ocupaciones, la poblacién mas afec-
tada correspondio a la de amas de casa con 72 ca-
sos, (40.6%) seguida por los agriculteres con 43
casos (24.2%), empleadas domésticas 17 casos
(9.6%) y lavanderas 12 casos (6.7%) (tabla No 2).

%3 Dislibucion de casos ga Garoer oral POTae
Oeupacion 0. de casos
Amadecasa 72{406%)
Agyricultor 43(24.2%)
Empleada domeéstica 17(9.6%)
Lavandera 12i(6.7%)
Ofros 33(19%)
Tabla No. 2

Al analizar los factores de riesgo, en cuatro pa-
cientes no se consignaron datos; diez tenian el
habito de ingerir bebidas alcohdlicas y 163 tuvie-
ron como factor de riesgo el tabaquismo, con 42%
presentando el habito de fumar invertido, de los
cuales 70 casos (40%) eran del sexo femeninoy 5
casos (2.8%) del sexo masculino; el 24% (43 ca-
s0s) fueron fumadores ocasionales , de los cuales
el 17% (30 casos) eran de sexo masculino y 7.3%
{13 casos ) eran del sexo femenino; el 19% (33 ca-
sos) fueron fumadores crénicos de los cuales el
15.2% (27 casos) eran de sexo masculinoy el 3.4%
(6 casos) eran del sexo femenino; de los 10 casos
(5.6%) que tenian el habito de ingerir bebidas alco-
holicas, 3.4% (6 casos} eran del sexo femenino y
2.2% (4 casos) pertenecian al sexo masculino. La
combinacién de los habitos de alcohol vy tabaco
se presentd en un 6,7% (12 casos), delos cuales el
2.2% eran femeninos (4 casos), y el 4.5% eran mas-
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La localizacidn mas frecuente del cancer corres-
pondio al paladar en 65 casos {37%), de los cuales
60 (34%), tenian el habito tabaquico. En el reborde
alveolar se localizd el 18% de los casos (33 pacien-
tes); el resto se distribuyd en porcentajes
descendentes en lengua, piso de boca, base de
lengua, espacio retromolar, carrillo, labios,
orofaringe y pardtida (Tabla No 4).

T S

' Distibuélon de £asd§'con cancer |

oral segan ubicacisn ded cénoar)iﬁébito;g-

S B g T g

No. de casos

Ubicacidn Hablto Tabéquico Total
Paladar 60(34%) 65(37%)
Reborde Alveolar 33(18%)

Tabla No. 4

La lesion elemental que con mayor frecuencia
se presentd fue la del tipo Ulcero vegetante ( 54%),
seguida de la placa blanca con 37%, el tumor cen
un 8% y la mancha con 0.56%,; lesiones como noé-
dules, vegetaciones y verrugosidades se agrupa-
ron en un 1 %.(Tabla No. 5)

- st ucion de casos segin tip6 de Ission elémental
Lesion elemental No. de casos
Ulcerovegstante 96(54%)
Placablanca B5(37%)
Tumor 14{8%)
Mancha 1(0.56%)
Otros (nodulos, vegetaciones 1(1%)
verrugosidades)
Tabfa No 5

El diagndstico mas frecuente fue el de carcino-
ma escamoso de células grandes queratinizante e
infiltrante con 74 casos (42%); seguido del carcino-
ma escameocelutar queratinizante e infiltrante con
32 casos (18%); el carcinoma escamoso de células
grandes e infiltrantes no queratinizante se presentd
en 27 pacientes (15%j}. En porcentajes rnencres se
diagnosticaron el carcinoma escamo celular
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verrugoso, carcinoma basocelular y carcinoma
-mucoepidermoide. La lesion precancerosa mas fre-
cuente fue la leucoplasia, con un 4% (tabla No 6).

Distribucién de casos segiin diagnéstico histolégico
Diagnéstico histolégico No. de casos
CAecgaqd 74(42%)
CAecq. 32(18%)
CAecginog 27(15%)
CA e.c. verrugoso 9(5%)
Leucoplasia 7(4%)
CA mucoepidermoide 5(3%)
CA basocelular 3(2%)
Otros 19(11%)

Tabla No. 6 CA e.c.g.q.i: CA escamoso de células grandes
queratinizante e infiltrante.
CA e.c.q.i: CA escamocelular queratizante e
infiltrante.
CA e.c.g.i no q: CA escamoso de células
grandes infiltrante no queratinizante.
CA e.c. verrugoso: CA escamocelular no
verrugoso

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

El presente estudio encontré una clara correla-
cién entre cancer oral y exposicién al humo de ci-
garrillo, siendo el sexo mas afectado el femenino,
con 101 casos, a diferencia de otros estudios®en
los que predomina el sexo masculino. Trabajos pre-
vios en otras zonas de la costa Caribe’ ya habian
notado la correlacion entre tabaquismo invertido y
cancer oral, con el mismo predominio por el sexo
femenino que el observado por nosotros, lo que
parece estar de acuerdo con el aumento en el ha-
bito de fumar que se ha venido presentando por
parte de las mujeres debido a un cambio gradual
en las costumbres, aunque también puede estar
reflejando un patrén cultural en el cual el nimero
de fumadores invertidos es mayor en el sexo feme-
nino, por lo menos en nuestra poblacién.

El grupo etareo en el que mas se presento la
patologia fue el comprendido entre los 70y 79 anos
de edad, hallazgo que difiere de otros estudios
como el de Krols y cols®, quienes informan la pre-
sencia de un 24% de cancer oral en la quinta déca-
da de la vida. El hecho citado en la literatura res-
pecto a que los hombres son tipicamente 7 anos
mas jovenes que las mujeres®, también se observo
en nuestra revision.

La poblacion mas afectada fue la procedente
de las zonas rurales de la costa atlantica, con 163
pacientes, lo que puede estar indicando que la
costumbre del fumador invertido esta mas extendi-
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da en el area rural, sobre todo en amas de casa,
agricultores, empleadas domésticas y lavanderas,
quienes probablemente, por exigencias de su ofi-
cio, el cual les obliga a mantener sus manos ocu-
padas, adoptan la modalidad del consumo inverti-
do. El que la mayor poblacién del estudio derivara
del departamento de Bolivar puede obedecer al
hecho de la influencia geografica que sobre esa
zona ejerce la unidad de estomatologia.

Figura No 1 Fumador invertido

En 163 pacientes con diagnéstico de cancer oral
se presento el habito tabaquico en sus tres moda-
lidades de consumo (invertido, cronico y ocasio-
nal); siendo la forma invertida la mas utilizada por
el sexo femenino (70 pacientes), seguido del fuma-
dor cronico en el sexo masculino (27 pacientes).
Solo en 12 pacientes el habito tabaquico se aso-
ci6 al alcohol.

Figura No 2 Vista intraoral del caso anterior notese las
diferentes formas de manifestaciones intraorales:
manchas, placas y verrugosidades de color blanco
compatibles con leucoplasias.

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA
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La localizacién mas frecuente fue en el paladar,
reborde alveolar y lengua, debido posiblemente a
gue esas zonas estan en estrecho contacto con el
hurmo cuando se fuma invertido, ya que por el con-
trario, estudios de poblaciones que fuman a usan-
za®, muestran mayor incidencia de cancer oral en
el labio inferior. Compartimos el hallazgo de Cowan®
en el sentido de que la lesion elemental mas fre-
cuente es la Olcero vegetante, seguida de 1as lesio-
nes blancas.

El tipo histolégico de cancer que se presenté
con mayor frecuencia fue el carcinoma
escamocelular en un 80% de los casos, dato simi-
lar al obtenido por Bouquot y cols', quienes infor-
man una incidencia del 76% para esta variedad
histologica. El presente estudio mostré una baja
incidencia de carcinoma verrugoso (4,5%}), en con-
sonancia con lo infermado por Chagin’?, quien en
sus investigaciones resalta la dificultad existente en
el diagnédstico de este tipo, ya que muchos
patdlogos no describen con precision la entidad.

Es necesario instruir y educar a a poblacion
sobre el tabaquismo y el riesgo de adquirir cancer
oral, recordando que es mas facil prevenirlo que
tratarlo, subrayando ademas su pobre prondstico®.
Para lograr lo anterior es necesario, al igual que
viene sucediendo en muchos otros lugares'®, que
todo el recurso humano que interviene en la salud
oral, se capacite respecto a la forma de manejar
los mecanismos de prevencion con sus pacientes
y lacomunidad en general. Los programas de aten-
cién deben encaminarse hacia la poblacién mas
afectada, teniendo en cuenta el sector de mayor
riesgo y €l tipo de ocupacién con los cuales se
relaciona.

VOLUMEN 12 N21
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Longitud de insercion del tubo orotraqueal.
Comparacion de la prediccion del clinico con las
medidas broncoscoépicas.

Pseudodénimo: Traquea

Matalla Londoio, MD.*, Carlos E. Martinez, MD.**, Juvenal Bena, MD***,

RESUMEN

Imtroduccién: La inadecuada posicion dei tubo
endotraqueal es frecuente y nunca se ha evaluado uno
de los primeros pasos en fa intubacion, que es la deci-
sién de la longitud de insercidn v fifacién a la comisura,

Objetivo: Comparar /a prediccion def clinico res-
pecto a fa fongitud de insercidn, con ia medida directa
formada mediante fibrobroncoscopia,

Tipo de Estudio: Estudio de corte transversal.

Lugar de Estudio: Servicio de broncoscopia del
Hospital Santa Clara.

Pacientes y Métodos: Adultos remitidos para
videofibrobroncoscopia. Antes del procedimiento se
solicitd al médico estimar talla y peso del paciente y la
lfongitud de insercién maxima del tubo endotraqueal en
caso de intubacién urgente. Durante la endoscopia se
registré fa longitud comisura-carina y se calould ef ran-
go de longitud apropiado para Ja insercién def fubo. Se
compard la frecuencia de acuerdo a la prediccion y al
rango obtenido en fa endoscopia.

Resultados: Se incluyeron 65 pacientes; 1a longitud
seleccionada por el clinico se encontrd dentro def ran-
go apropiado para ia intubacidn en 39 casos, instifi-
ciente en cualro y sobreavanzada en 22, La medida de
fa diferencia con ef limite para considerarse apropiacia
fa longitud fue de 1 cm en fos grupos de malposicion.

Conclusion: Lalongitud inicial seleccionada por ef
clinico para la insercion del tubo endotraqueal es apro-
piada en la mayoria de los casos y en los restantes ef
margen de efror es bajo y probablemente sin implica-
cion clfnica, El primer paso en ef proceso de insercién
del tubo puede considerarse seguro en la mayoria de
fos pacientes.

Londofio N, Martinez CE, Baena J.Longitud de Insercion
dei tubo orotraqueal. Comparacion de la prediccion del
clinico con las medlidas broncoscdpicas. Pseuddnimo:
Traquea. Rev Colomb Neumol 2000;12:18-22

SUMMARY

Background: Inappropiale position of endotra-cheal
tube are very common. First step in the intubation
process, blind decission about lenght of insertion, never
has been subject of investigation,

Objective: To compare clinical prediction of the
fenght of insertion with objective measures taken during
fiberoptic bronchoscopy.

Design: Cross-sectional study.

Setling: Bronchoscopy unit al Hospital Santa Clara,
Santafé de Bogota.

Patlents and Methods: Adult patients requiting non-
urgent bronchoscopy. Before the endoscopic
procedure experienced clinician were asked about
estimated height and weight of the patient and about
appopiate lenght of insertion of endotracheal tube in
the case of emergency intubation. At the endoscopy
comisure to carina distance was registered and the
appropiate length range for the position of the tube was
calcufated. Main com-parison was frecuence of
agreement between clinical prediction and the
calculated range based in endoscopic measures.

Results: In 39 out of 65 patients incitded fength of
inserlion predicted by the clinician was in the range
hased in endoscopic measures. Predicted length was
considered lower than expected in 4 and excesive in
22. However, median difference in the two nona-
ppropiateposition groups was only 1 cm.

Conclusions: Initial length of insertion of endo-
tracheal tubes selected by the clinician is appropiate in
more than 60% of the cases and the remaining errors
are minimal, probably with no clinical implication. First
step in the intubation process appears as very precisse.

Londono N, Martinez CE, Baena J. Length of insertion of
the endotracheal tube, A comparison of clinical prediction
with bronchoscopic measures, Rev Colomb Neumol
2000;12:18-22

* Residente V Medicina Interna - Neumologia. Hospital Santa Clara, Universidad El Bosque.
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INTRODUCCION

La intubacion urgente de la traquea es uno de
los procedimientos que con mayor frecuencia en-
frenta el médico de cuidado intensivo al igual que
sus potenciales complicaciones, las cuales pueden
tener consecuencias graves. La mala posicion del
tubo endotragueal es una de estas complicacio-
nes; tras la intubacidon “exitosa”, el control
radioldgico detecta errores en la posicion en 20%
de los casos™?; si a esto agregamos el que los
métodos clinicos de confirmacion de la pesicion
del tubo (auscultacién, observacion de la movili-
dad de los hemitdrax) se consideran imprecisos, se
halla justificado el control radiolégico de rutina®®,
Este examen no es inmediato y en situaciones de
urgencia y reanimacion puede retrasarse la confir-
macion de la posicidn; per este motivo sigue sien-
do necesario mejorar la confiabilidad de los crite-
rios clinicos y de las recomendaciones acerca del
examen fisico, entre las que se incluye que al pasar
las cuerdas vocales el manguito inflable solamente
se avance dos y medio a cinco centimetros. Otros
autores recomiendan como regla general la colo-
cacion del tubo a 22 em del segundo molar entre
24 y 27 cm de la comisura labial en el aduito de
tamano promedio®, sin que se citen las bases para
talrecomendacién.

Un paso anterior, al cual no se e ha otorgado
atencion, es la presuncion que debe hacer el clini-
co de cuantos centimetros introducir el tubo, con-
tados a partir de la comisura labial, con base en su
opinién personal ¢ en la idea que tenga de la esta-
tura y caracteristicas somaticas del paciente. Esta
decisidon afectara la probabilidad de éxito de los
pasos siguientes, pues se convierte en la probabi-
lidad inicial de la cual se parte para el procedi-
miento, a la cual se adicionan las probabilidades
de éxito o fracaso derivadas de las demas medi-
das de seguridad que se tomen. La precisién de
esta prediccion inicial de la longitud por parte del
clinico, nunca ha sido estudiada, por lo cual reali-
zamos un estudio para conocer la relacién entre
esta prediccion y las medidas objetivas tomadas
mediante broncoscopia, en una serie de pacientes
sometidos a evaluacion de la via aérea de manera
directa.

Calculo del rango apropiado para localiza-
cién del tubo: Se definid un rango de localizacién
apropiado cuyo limite superior fue la longitud co-
misura-carina, menos seis centimetros y el limite
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inferior, la misma longitud comisura-carina, menos
cuatro centimetros, Esta decision se tomd con base
en las consideraciones acerca del movimiento del
tubo durante la movilizacion del cuello®, Asi, como
eltubo no se consideraria en buena posicidn sobre
la carina, se restaron dos centimetros debido a la
posicion en contacto con carina y dos mas por la
extension cervical para la endoscopia, que corres-
ponde a la medida del limite inferior de tolerancia
(longitud comisua-carina menos cuatro centimetros).
El limite superior del rango de localizacion apropia-
da o rango de tolerancia (dos centimetros mas, lo
que significa la longitud medida en la endoscopia
menos seis) se ajusta a la definicion de que el tubo
endotragueal debe estar localizado cuatro a cinco
cm por encima de la carina en adultos con estatura
normal {figura No. 2).

I comistira I

|I.imua sup= [comisura-carima}-G [

|I.inﬁlc Inf= [comisura-carina}-3 ]

carfma

Figura No. 2 Calculo def rango apropiado para la localizacion
def tubo: De la carina se restaron dos
centimetros con ef fin de que el tubo no quedara
en conlacto con effa, v dos mds por Ia extension
cervical durante la broncoscopia, lo que
corresponde al limite inferior de tolerancia. Para
el limite superior e tolerancia se fe dan dos
centimetros mas, ajustandose esto a fa definicion
de que el tubo endotragueal deberd estar
focalizado 4 a 5 cm por encima e fa carina en
aduftos de estatura normal,

Recoleccion de la Informacioén: Los datos acer-
ca de la prediccién del clinico y de la medida
endoscopica fueron recolectados y registrados por
uno de los investigadores. Todas las medidas
endoscopicas fueron realizadas por uno de los in-
vestigadores. El calculo del rango apropiado para
localizacién del tubo se realizé a posteriori.

Andlisis de la informacién: La principal com-
paracion fue fa de la frecuencia (proporcion) con la
cual se encontraba la longitud predicha dentro del
rango apropiado, basado en las medidas
endoscopicas. Se calculd 12 proporcion v el inter-
valo de confianza del 95%. Para los casos en los
que la longitud pronosticada por el clinico excedia

18



LONDORQN, ¥ COLS

o era insuficiente respecto al rango apropiade, se
calculé la mediana de la diferencia en centimetros
respecto al limite inferior (en el primer caso) o res-
pecto al limite superior (en los casos de prediccion
insuficiente). Para el estudio de las potenciales fuen-
tes de error se comparod la prediccion de la talla
del paciente. Todos los anélisis estadisticos se lle-
varon a cabo con el programa Stata version 5.0
(Stata Corporation, 702 Univetsity Drive East,
College Station, Texas 77840 USA, 1997).

PACIENTES Y METODOS

Tipo de Estudio: Estudio observacional analiti-
co de corte transversal,

Lugar del Estudio: Servicio de broscoscopia
del Hospital Santa Clara de Santafé de Bogota.

Periodo de Estudio: Tres meses, entre el pri-
mero de octubre y el 31 de diciembre de 1998.

Pacientes: Seincluyeron en forma consecutiva
los pacientes adultos remitidos para videofibro-
broncoscopia por cualguier indicacion diferente de
enfermedad de la via aérea superior, hemoptisis 0
cuerpo extrano. Se excluyeron las broncoscopias
urgentes, los pacientes con incapacidad para la
extension del cuello ¥ aquellos con examenes in-
completos, en los que no era posible tomar las
medidas necesarias para el estudio.

VARIABLES ESTUDIADAS

Prediccién del Clinico: Antes de realizar la
broncofibroscopia se solicitd al clinico con mayor
experiencia estimar en centimetros la estatura del
paciente, gue luego fue medido con una cinta mé-
trica. Se le solicité, ademds, que tras observar al
paciente en la camilla de examen, estimara cual
seria la longitud apropiada de insercién del tubo
endotraqueal por via oral, en caso de que este
paciente requiera ser intubado en forma urgente.
Esta longitud en centimetros se denominé longi-
tud predicha por el clinico.

Medidas endoscopicas: La videobroncofi-
broscopia se realizé mediante las técnicas consi-
deradas necesarias segun la decision del endos-
copista. Al terminar el procedimiento y antes de
retirar et endoscopio se localiz6 su extremo distal
sobre la carina y el segmento que se encontraba a
la altura de la comisura labial fue marcado en el
mismo momento. Al retirar el instrumento se midié
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la longitud, que se designd longitud comisura-
carina, medida a partir de la cual se caleuld &l ran-
go en el que se podria localizar el tuba endotraqueal
(figura No. 1}.

I I |
& S
i |

Figura No. 1Se midio la longitud comisura-carina durante la
broncoscopia, tenfendo presente que la posicion
del cuello es imporitante para fa adecuada
colocacion del tubo endotragueal, y cualquier
movimiento def cueflo puede afectar fa posicién
def fubo.

RESULTADOS

Se estudiaron 65 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion, 64% hombres. Las indi-
caciones mas frecuentes para el examen fueron el
estudio de infiltrados puimonares y la sospechade
cancer. El clinico con mayor frecuencia pronosticé
gue la longitud de insercién del tubo deberia estar
en el rango entre 21cm y 23 cm asi: 22cm 43 casos
(66%), 21cm en 10 casos (15.4%) y 23cm en 8 pa-
cientes (2.3%). La distancia comisura —carina estu-
vo en un rango entre 17 y 26cm, con 83% entre 24
y 27 cm. A partir de esta medida se calculé el ran-
go apropiado de posicion del tubo para cada pa-
ciente y se comparo¢ con la medida predicha por ¢l
clinico. En 39 casos (60%, intervalo de confianza
95% entre 47%-72%) el valor se considerd apropia-
do {dentro del rango calculado); en cuatro insufi-
ciente, con un error en rango de 1a 2cm; y en 22
(33%, intervalo de confianza de 95% entre 22%-46%)
como excesiva longitud de insercién, con un error
entre 1 y 5 cm.

A continuacién se estudiaron los casos en los
que la prediccion no se ajustaba al rango espera-
do y se encontrd que ta mediana del error en el
calculo del clinico (longitud pronosticada menos
limite mas cercano del rango de intubacién) era de
1ocm. Sise aceptara este centimetro contenido den-
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tro del intervalo o rango de localizacién apropia-
da, se encontraria una prediccidn acertada en 90.8%
de los pacientes {intervalo de confianza 95% entre
80% y 96%).

Para estudiar otras fuentes potenciales de error
se compard la exactitud en diferentes grupos de
acuerdo con el peso v la talla real del paciente vy
de acuerdo con la prediceién del clinico acercade
la estatura del mismo, que es la informacion visual
con que se cuenta al enfrentar por primera vez al
paciente. En primer lugar se demostré que la esti-
macion de la estructura es muy precisa, pues en 45
pacientes la prediccién era correcta, definida como
aquella con variacion positiva o negativa de 7%
respecto a la talla real. Aunque la distribucién de
los errores fue diferente y fue mayor en los de talla
alta (cinco de seis casos) que en los de talla pro-
medio, definida como 150cm a 169cm (21 casos
de 55}, el grupo de talla promedio conforma el 84%
de la poblacion estudiada; la distribucién de los
grupos tan dispareja no permite realizar una com-
paracién precisa de esta fuente potencial de error,
asi, no es posible evaluar con precision si la distri-
bucién de los errores guarda relacién con a talla
real o con la predicha por el clinico.

DISCUSION

La intubacién urgente de la traquea es uno de
los procedimientes que con mayor frecuencia en-
frenta el médico de cuidado intensivo al igual que
sus potenciales complicaciones, las cuales pueden
tener consecuencias graves. La mala posicién del
tubo endotraqueal es una de estas complicacio-
nes: tras la intubacidén “exitosa”, e control
radiolégico detecta errores en la posicion en 20%
de los casos’; si a esto adicionamos que los méto-
dos clinicos de confirmacién de la posicion deltubo
{auscultacion, observacion de 1a movilidad de los
hemitdrax) se consideran imprecisos, se justifica el
control radiolégico de rutina?. El examen con iméa-
genes diagnosticas no es inmediato y en situacio-
nes de urgencia y reanimacién puede retrasarse la
confirrnacién de la posicién; por este motivo sigue
siendo necesario mejorar la confiabilidad de los
criterios clinicos y las recomendaciones acerca del
examen fisico, insistiendo en que al pasar el man-
guito inflable las cuerdas vocales, se avance dosy
medio a cinco centimetros.

Un paso anterior, al cual no se le ha otorgado
atencion, es la presuncién que debe hacer el clini-
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co de cuantos centimetros introducir el tubo, con-
tados a partir de la comisura labial, con base en su
opinion personal ¢ en laidea que tenga de la esta-
tura y caracteristicas somaticas del paciente. Esta
decision afectara la probabilidad de éxito de los
pasos siguientes, pues se convierte en la probabi-
lidad inicial de la cual se parte para el procedi-
miento, a la cual se adicionan las probabilidades
de éxito o fracaso derivadas de las demas medi-
das de seguridad que se tomen. La precision de
esta prediccion inicial de la longitud por parte del
clinico nunca ha sido investigada, por lo cual reali-
zamos el presente estudio, con el animo de cono-
cer la relacion de esta prediccién con las medidas
objetivas tomadas mediante broncoscopia en una
serie de pacientes sometidos a evaluacion de la via
aérea de manera directa. Nuestros resultados mues-
tran un acuerdo apropiado entre la decision a priori
del clinico y las medidas endoscopicas de localiza-
cién ideal del extremo distal del tubo endotraqueal.

Debido a la frecuencia con la cual se puede
colocar en mala posicion el tubo endotraqueal, que
llega a ser superior al 20%, se requieren medidas
de confirmacion que aumenten la seguridad del
procedimiento. Entre ellas esta el examen fisico,
evaluandoe la simetria de la expansion pulmonar y
la auscultacién, que se complementa con la radio-
grafia de tdrax. Sin embargo, todas estas medidas
de seguridad son posteriores alarealizacion de la
intubacién, mientras que la recomendacion de in-
troducir el tubo entre dos y medio y cinco centi-
metros mas alla del momento en que traspasa las
cuerdas vocales el manguito inflable, es otra medi-
da, pero se toma durante el procedimiento, una
situacion de estrés y urgencia. Las descripciones y
recomendaciones de los pasos para la intubacién
no toman en cuenta que en la vida real el procedi-
miento se realiza partiendo de un juicio acerca de
la longitud de insercién, que nunca ha sido estu-
diado y que es la probabilidad de partida para el
resultado final de las demas maniobras. De acuer-
do con nuestra teorfa, la probabilidad de éxito en
la buena posicidn final del tubo endotraqueal co-
mienza desde el momento en que se enfrenta al
paciente, al decidir cual sera la longitud a introdu-
cir, que se va a ver modificada por los pasos si-
guientes pero que también va a modificarlos. Des-
de nuestro punto de vista, una apropiada capaci-
dad de prediccidn del clinico significa que el pro-
cedimiento parte de una presuncién muy seguray
que los pasos posteriores pueden aumentar la pro-
babilidad de éxito.
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Los resultados aqui presentados se basan en el
estudio de un grupo limitado de pacientes yen la
prediccion de un grupe seleccionado de médicos
con experiencia en el manejo de la via aérea, por
lo que no pueden ser generalizados de manerain-
mediata. Igualmente, al evaluar las fuentes de dis-
cordancia, uno de los objetivos principales de los
estudios de confiabilidad, no se detectd relacién
con la talla medida o calculada, que era nuestra
principal sospecha clinica, Por esta razon, se re-
quieren estudios mas amplios y con mayor varie-
dad de participantes.

CONCLUSION

En este grupo de pacientes la prediccion del
clinico acerca de la longitud de insercidon del tubo
endotraqueal se encontrd con alta frecuencia den-
tro del rango considerado como apropiado a par-
tir de las medidas endoscopicas. La mediana de
los errores fue muy baja (1 cm) y podria tener po-
cas implicaciones clinicas en caso de que se incu-
rriera en tal error, La primera fase de la intubacion,
la apreciacién subjetiva de cuantos centimetros
deberia insertarse el tubo, se puede considerar

segura y un buen punto de partida para los pasos
gue siguen en el procedimiento, gue parte de una
probabilidad previa aceptable.
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ARTICULO ORIGINAL

Caracteristicas psicosexuales de las personas
adultas con tuberculosis pulmonar que consultan
a la ESE Hospital La Maria de Medellin, 1999

Luz Maria Espinal Botero, Ps*, Maria Eugenia Alvear Uribe, Enf**, José Roberto Maya Salinas, MD***, Bernarda Ospina de

Gonzalez, Enf***»,

RESUMEN

Introduccién, Se parte de la necesidad de! personal
de salfud de la ESE Hospital de La Marfa, Medeliin, de
investigar las caracteristicas psicosexuales de 1as per-
sonas con Wwherculosis pultmonar, con el fin de dar una
atencion integral a este colectivo.

Objetivo. Describir algunas caracteristicas genera-
les del compontamiento de /a sexualidad en las perso-
nas con tubercufosis puimonar, usuarias de fa Empresa
Social def Estado -ESE- Hospital La Maria, que aporten
elementos para dar atencin integral a estas personas y
que contribuya a la calidad de vida cle fas mismas.

Diseno. Empirico-analitico. Estudio prospectivo y
transversal; se sefeccionaron los pacientes que duran-
te ef primer semestre de 1999 estuvieran en la segunda
fase def tratamiento para tuberculosis.

Material y métodos. Se encuestaron 90 pacientes
que consuftaron a la ESE Hospital La Maria. Se incluye-
ron variables sociodemogrificas; psicologicas, como
estilos de vida saludable, autoesquemas; sexuales, como
las expresiones de la sexualidad (no incluye identidad
ni varfaciones sexuales) y sociales, que incluyeron fa-
mifia y amistades. Se controfaron gon el indicador antes
y después de la enfermedad, aument8, igual; disminu-
y6 con la enfermedad.

Se les aplico el test de Zung como método para iden-
fificar depresion. Se realizé un taller de sensibilizacion
donde se evaluaron diferentes aspectos psicosexuales
y la refacidn con la enfermedad.

Resulfados, La TB se presentd en ambos sexos; fa
edad predomind en la etapa productiva y en todos los
niveles de escolaridad con predominio del estrato
socioeconomico medio bajo y bajo. Los aufoesquemas
se encuentran afterados no teniendo relacién con la
edad, En una mitad de la poblacién se presento depre-
sién desde leve hasta grave. En las expresiones sexua-
fes se da una disminucion en deseo sexual, fos besos,
fas caricias y ef coito, dandose ef hecho contrario en la
masturbacién, suefios erdticos y fantasias sexuales. En
las relaciones sociales se da la soledad, ef aislamiento
y el femor a que se descubra su enfermedad.

SUMMARY

Backgrand. This investigation begins with the need
of the Hospifal 's Staff from the Ese Hospital La Maria, fo
research the psicosexual characteristics of the people.

Objetive. To describe some of the general
characteristics of the sexual behavior in people with
pulmonar tuberculosis, users of the Empresa -Social
Def Estado Hospital La Maria, Medellin, who contribute
with elements to give atemntion lo these people and to
help them with alive qualily.

Design. Prospective and iransveral study; The
palients that were on the second phase of the tubercu-
losis treatment during the first semester of 1999, were
sefected.

Material and methods. 90 patients who consulted
to the ESE Hospital la Maria were inquired,

The social - demographic vatiables were included,
psicological as healthy life styles, self- control; sexuals,
as the sexuality expressions { not identity nor sexual
variations were included) and socials where family and
friends were included, the same, the creased with the
sickness.

The Zung test was applied as a method to identify
depression. A sensibifastion in group was made made
to evaluate different psicosexual aspects and the
relation with the fliiness.

Resulls. The tuberculosis it was presented in both
sex; the age predominaled on the productive stage,
and in every scolar age with predominance in the mild
fow and low social levels. The self-control were alter
and general, without relate with age. In a half of the
popudation, depression was shown, since a slight stage
until a serious stage. On sexual expressions is shawn a
diminution in sexual, the kisses, the caresses and the
intercourse, getting the opposite with the masturbation,
erotic dreams and sexual fantasies. In the family ‘s
relation ship there is a positive change affecting the
econamic funtion. In social relationships we see
loneliness, isofation and fear to be discovered their
disease.

*  Psicdloga Universidad San Buenaventura. ESE Hospital La Marfa, Medeliin.
**  Especialista en Educacion y Orentacién sexual, Profesora tiular facuftad de enfermenfa, Universidad de Antioquia, Medelfin, AA 1226
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Conclusién. En la pobiacion estudiada los aspectos
psicoldgicos sufren un cambio negativo y una tenden-
cia a la depresidn. Los comportamientos sexuales que
involucran a olra(s) personas son los que sufren mayor
alteracion. La familia es un apoyo para estos pacientes,
no asf stis amistades por la negacién que hacen de su
enfermedad.

Palabras Clave. Tuberculosis, sexualidad, rehabili-
tacion.

Espinal LM, Alvear ME, Maya JR, Ospina B. Caracteristi-
cas psicosexuales de las personas adultas con tubercu-
losis pulmonar que consultan a la ESE Hospital La Maria
de Medellin, 1999 Rev Colomb Neumol 2000;12:23-27

Conclusions. In the studied population the
psicological aspects suffer a negative change and a
tendency to depression. The sexual behavior wich
include other people, are the ones that suffer the major
afteration. The family is a big suppor to these patients,
but not their friends because they nefuse the disease

Key Words. Tubercuiosis, sexuality, rehabilitations.

Espinal LM, Alvear ME, Maya JR, Ospina B. Psychosexual
characteristics of adults with pulmonary tuberculosis that
consult at the ESE Hospital La Maria of Medellin, 1999 Rey
Colomb Neumeol 2000;12:23-27

INTRODUCCION

Un 20% de la poblacién mundial esta infectada
con ¢l bacilo de latuberculosis y seguin la Organiza-
cion Mundial de la Salud -OMS- en Latinoamérica la
incidencia oscila entre 0.5-1,5%. Se calcula gue en
1990 alrededor de 8 millones de personas desarrolla-
ron esta enfermedad en todo el mundo y aproxima-
damente 3 millones fallecieron. En 1995 se reporta-
ron mas de nueve millones de casos nuevos, el 75%
entre 15-50 anos, 0 sea, poblacion econdmicamente
activa, En Colornbia la incidencia fue de 25.8/10.000
habitantes y en 1996 se reportaron para este mismo
pais 9.733 casos nuevos o sea unaincidencia de 26.5/
10.000 habitantes. En Antoquia, para 1994, la pro-
porcidn fue de 3,3/10.000 habitantes y para 1996 se
dieron 2.800 casos nuevos, conigual incidenciaalos
afos anteriores. En concordancia con la resolucion
4288 del Ministerio de Salud se realiza en la ESE Hos-
pital La Maria, atencién para el control de la TB, la
cual es gratuita y obligatoria’.

La problematica de tipo sexual puede derivarse
de los efectos generales de la dolencia y de la ver-
tiente emocional; el paciente presume gue en su
¢aso no deben tenerse sentimientos detipo sexual, o
pensar equivocadamente que la enfermedad que pa-
dece, impide el goce y la actividad sexual como tal*.

El doctor Eusebio Rubio concibe la sexualidad
como integracion de 4 holones, 3 de los cuales
deben tenerse en cuenta en las personas con TB
pulmonar: el de la reproductividad, el erotismoy la
vinculacion afectiva interpersonal’. El de la
reproductividad debe tenerse en cuenta dado que
la rifampicina puede inhibir el efecto de los
anticonceptivos orales y por periodos, fargos oca-
sionar irregularidad en la menstruacion. Algunos de
los medicamentos para la TB pulmeonar no se de-
ben tomar durante el primer semestre del embara-
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zo y tienen uso restringido durante la lactancia
materna®. Ademas, se debe tener en cuenta gue el
holdn del erotismo y de la vinculacidn afectiva
interpersonal, pueden alterarse por el temor y mi-
tos de esta patologia, comprometiendo las expre-
siones de la sexualidad como son el deseo sexual,
las caricias, los besos, las fantasias sexuales, los
suefios erbticos, fa masturbacion, el coito y la res-
puesta orgasmica’™.

La TB a través de la historia ha sido considera-
da como una enfermedad tabu, similar a la grave-
dad de un céncer, que ha acompanado a muchas
personas ilustres y a la cual se le ha atribuido un
componente sicotégico' 2. Por l[as mismas con-
notaciones sociales, influye en que se den cam-
bios en los aspectos psicosexuales, lo cual puede
ser un factor de riesgo para la depresidn.

Todo esto hace necesario que se estudien las
caracteristicas psicosexuales y sociales de este
colectivo, con el fin de aportar elementos para que
el personal de salud brinde una atencidn integral
gue le permita a la persona con TB pulmonar un
nivel funcicnal éptimo.

MATERIALES Y METODOS

Esta investigacidn empirico-analitica se llevé a
cabo por medio de un estudio prospectivo y trans-
versal; se seleccionaron personas con diagndstico
de TB pulmonar, en la segundafase del tratamien-
to. La unidad de analisis la constituyeron las en-
cuestas aplicadas altotal de los pacientes, 90, con
los requisitos ya anotados y que consultaron a la
ESE hospital L.a Maria de Medellin.

Se realizd por necesidad sentida de la misma
institucion. Se tuvieron en cuenta los principios éti-
cos de la investigacion sexolégica, los derechos
de los enfermos y las normas de la institucién.
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Los datos se recogieron por medio de una en-
trevista estructurada con variables socio-demogra-
ficas y psicolégicas, que incluyeron indicadores
sobre estilos de vida saludable y autoesquemas;
variables sexuales con indicadores como deseo
sexual, caricias, besos, masturbacion, fantasias
sexuales, suenos erdticos, coito y respuesta
orgasmica; variables sociales como tipo de fami-
lia, ciclo vital, funciones y cambios sociales. Antes,
se sometio a una prueba piloto. Ademas, se aplico
el test de Zung para detectar depresion y se reali-
26 un taller de sensibilizacién donde se evaluaron
diferentes aspectos psicosexuales y la relacion con
la enfermedad.

Los datos se procesaron en el programa Epi
info; los resultados se presentaron en figuras y ta-
blas en el programa Power Peint. Como modelos
epidermiologicos y estadisticos se dieron frecuen-
cia, porcentajes, mediana y moda. Se hicieron los
cruces de las variables acorde a los objetivos plan-
teados, controlandose con el indicador antes, des-
pués, aumentd, siguid igual o disminuyb después
del diagnostico de laenfermedad. Mediante la prueba
estadistica JT (Jonckheere-Terpstra) y el chi cuadra-
do, se exploré la asociacion entre algunas variables
segun los resultados del analisis descriptivo.

RESULTADOS

Se evaluaron 90 personas con TB pulmonar: 60%
hombres y 40% mujeres; 73.4% entre 25-50 afos
delas cuales 76.7% tenian una escolaridad inferior
a media vocacional y 23,3% estudios mas avanza-
dos incluyendo el universitario 77.2% pertenecian
al estrato socioecondmico medio bajo y bajo. El
ciclo vital de la familia para la etapa adolescente
41.4%; etapa adulta 34.5%; etapa escolar 18.4% y
etapa de vejez 2.3%,

El hébito de fumar, adicion a drogas y alcohol
no se dio en esta poblacidn. 80% no practicaban
ningun deporte ni tenfan motivacion por la lectura
como tampoco pertenecian a un grupo social es-
pecifico; 62% refirieron ver cualquier programa de
tv circunstancia asociada al nGmero de personas
desempleadas y amas de casa, p=0.002

Autoesquemas: en la autoestima, 16.7% dismi-
nuyd la capacidad de expresar emociones en la fa-
milia 33.3% aumentd; 34.8% disminuyé en la rela-
cién de pareja y 20.3% aumentd; 13.3% aumento
las relaciones sociales y 20.0% disminuyd; 9.1%
aumentd la capacidad para establecer vinculos
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afectivos y 25% disminuyd. 8.6% aumentd la capa-
cidad para establecer relacion de tipo sexual y 46.7%
disminuyd. Tanto en las relaciones familiares y de
pareja se dio una alta significancia en la expresién
de emociones, p=0.001. No se da correlacion de
estos indicadores con la edad sino con la familia,
p=0.003 y no se da ninguna asociacion con el sexo.

En el autoconcepto 16.7% aumentd la confian-
Za en si mismo y 42.2% disminuyo; 12.2% aumen-
16 la capacidad de expresar sentimientos de ale-
gria y 41.1% disminuyd; 36.7% aumentd el senti-
miento de fracaso y 18.9% disminuyd; no se dio
asociacidn con la edad vy sexo o sea, se comporta
enforma indiferente.

En la autovaloracion 22.7% refirid que la gente
lorechaza; 29.8% cree que le tienen lastima; 21.3%
siente la enfermedad como castigo y 30% se sintio
responsable de su enfermedad; 44.4% no le infor-
mé a nadie de su enfermedad y su mayor preocu-
pacion era la marginalidad familiar y social dada
por la peligrosidad del contagio. Teniendo en cuenta
el chi cuadrado es indiferente la autovaloracién para
la edad y el sexo.

En esta investigacion no se encontro asociacion
con pérdidas afectivas significativas. Sin embarge
44.4% presentd algun tipo de depresion asi: 16.7%
leve, 15.5% moderada, 6.7% severa y 5,5% grave.
Con base en la prueba estadistica ordenacla de
Jonckheere-Terpstra, hay concordancia en que a
menor ¢ No COmpromiso depresivo, mayer la ca-
pacidad de expresar emociones.

Esta misma aseveracion puede hacerse parala
confianza en si mismo y expresar sentimientos de
alegria. Se da a la inversa para los sentimientos de
fracaso que aumentan en la medida que se presen-

" tala depresion, p<0.001.

Para la capacidad de establecer relaciones de
tipo sexual, ésta es indiferente para quienes tuvie-
ron © no, sintomas depresivos, p=0.047. La de-
presion no se encontrd que tenga relacion directa
con ef sexo, p=0.18 ni con la edad p=0.071.

En el aspecto de la sexualidad se encontrd que
82.2% no recibié ninguna informacién al respecto
durante el tiempo que lleva de tratamiento;28.9%
presentd una disminucién del deseo sexual y 7.8%
aumento; 34.4% disminuyé la expresion de las ca-
ricias y 11.1% aumentd; 47.8% disminuyo en los

- besos y 1.1% aumentd; 33.7% disminuyeron las

relaciones coitales y en los casos que se dieron los
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encuentros sexuales estos fueron ausentes de be-
s0s y caricias y como ellos refirieron se “coge pe-
reza a la relacion sexual”, Aunque algunos pensa-
ban que era efecto de los medicamentos, éstos no
influyen al respecto.

En el coito se presentaron cambios significativos
en cuanto a la frecuencia de 1 o varias veces por
semana antes de la enfermedad a muy esporadicas
después de esta, pero en general se present6é una
disminucién en la frecuencia, En el hombre se dio
una marcada disminucién en la frecuencia con res-
pecto a la mujer segun la prueba estadistica J.T.
p=0.013, pero no es significativa para el orgasmo,
los dos sexos estan igualmente distribuidos, p=0.65.
Los suefios erdticos disminuyeron 6.7% y aumenta-
ron 16.6%; la masturbacion disminuyo 8,.9% y au-
mentd 16.6%. Las fantasias sexuales disminuyeron
7.8% y aumentaron 14.1%. (Tabla No. 1).

Datei sl Caricias  Fentasias  Bwsos  Masturbackin 8. etélicor AL Intimaz

[ [®)aumams %1 [Zligust % E]oiwi s % |

Figura No.2 Indicadores de exprasiones sexuales refacionadas
con e sexo femenino.

Indicadores| Deseo Suenos Fartasias
Sewuales| sexual | Caricias | Besos | erdticos |Mastrbacion |Sexuales

Edad

<ODaf0s |- - [200 -] 20D 200 |-

21-30 {133 200(3R3 210167 267|133 132 | F2 200 |67 200
31-40 |74 186i74 296|-— 555|258 3I7[185 37 |59 37

Cambios

Variables Aurmentsd | Siguio igual | Oisminuyd % | No tiene %
sexuales % %

El desec sexual 78 289 A56 178
Las caricias 111 344 4 200
Los besos 11 478 267 244
Los suefos erdlicas 166 67 478 289

La masturbacion 166 BS 389 3HE6
Las {antasias sexuales 144 78 56 222
Lag relaciones intimas 79 3’37 < 200

Tabla No 1 Variables de expresiones sexuales estucfadas

Deseo seual  Cancias Beara Masturbackin 5. ardticcs AL Inimas
[#] Avmenss %1 Zigual % 3] Dlsminuryt %

Figura No.1 Indicadores de expresionas sexuales relacionadas
' con el sexo masculing

Al relacionar el sexo con los indicadores sexua-
les: deseo sexual p=0.70, caricias p=0.92, fanta-
sias sexuales p=0.90, besos p=0.59, suefios eroti-
cos p=0.55, relaciones intimas p=0.13, no es sig-
nificativo, solo se encontré esta asociacion para la
masturbacién p=0.001 (figuras No. 1y 2).
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41-50 B3 542 |42 625|--- 825|167 83167 167 |125 a3
51-680 |100 500|100 500 |- 700|200 —|200 - |20 -
=80atos |- = e e e ] — = 11
Chicuadrado [ P=000 [ P=0C0 | P=000 | P=02 P=013 }P=000

Tabla No 2 [ndicadores sexuales relacionados con fa edad

Considerando la importancia que tiene la ex-
presién de la sexualidad en las diferentes edades
del ciclo vital humana, se encontrd que esta tiene
una fuerte asociacion con ella teniendo en cuenta
el chi cuadrado, a excepcion de los suefios erdti-
cos y la masturbacion (Tabla No. 2).

En cuanto a los vinculos afectivos 32.2% refi-
rieron cambios positivos en las relaciones familia-
res y 8,9% negativos. En la relacién de pareja
como se vio en otros indicadores, 13.5% presen-
16 cambio positivo y 33.8% negativo. En las rela-
ciones sociales 14.4% manifestaron cambios ne-
gativos vy 7.8% positivos.

En relacion con el sexo se encontrd que lare-
lacién de pareja, aunque afecta en forma negativa
a ambos sexos, la prueba estadistica chi cuadra-
do demostrd que no hay asociacién entre ellos.
En relacion con la edad, las relaciones interper-
sonales se vieron mas afectadas en menores de 2
afnos. A partir de esta edad son mayores los por-
centajes con cambios positivos en la relacion de
pareja, pero no fusron significativos segin el chi
cuadrado.

Las familias en un 93.1% han aceptado su en-
fermedad y teniendo en cuenta lafuncién que es-
tos desempenaban dentre de ella, no hubo es-
pecificidad para un rol determinado. Respecto alas
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funciones puede apreciarse que 18.4% pierden el rol
instrumental; 4.7% el rol afectivo y 6.7% el de autoridad,

DISCUSION

Es importante tener en cuenta las caracteristicas
psicosexuales delas personas con TB pulmonar, mas
si se tiene en cuenta como lo mostrd este estudio,
que se da en cualquier sexo, en distintos estratos
socioecondmicos e indiferente del estado civil.

La autoestima disminuye considerablemente en
la relacién de tipo sexual y de pareja, seguida de
la incapacidad para establecer vinculos afectivos y
relaciones sociales. Es de anotar que en las rela-
ciones de familia se presenta la mayor capacidad
para expresar emociones sin diferencia con el sexo
y con respecto a la edad, es significativo en la ex-
presion de emociones en la familia.

El autoconcepto se encontrd alterado, al dismi-
nuir casi en la mitad de esta poblacién, la confian-
za en si mismo, los sentimientos de alegria y el
aumento en los sentimientos de fracaso, pero se
encontrd que no hay asociacién con la edad; con
respecto al sexo, s es significativo en los sentimien-
tos de fracaso y confianza en si mismo, el cual es
superior en el hembre.

Con respecto a la autoevaluacion, un aito por-
centaje siente que ia gente lo rechaza, le tiene las-
tima, siente la enfermedad como castige y algu-
nos refirieron sentirse culpable por haberse conta-
giado vy no le informaron a nadie de su enferme-
dad, siendo su mayor preocupacion la marginacion
familiar y social dada por la peligrosidad del con-
tagio. Este autoesgquema no tiene cambios por la
edad al igual que por el sexo.

Los sintomas depresivos se presentaron desde
un ligero abatimiento hasta un sentimiento profun-
do con ideas de muerte. A menor compromiso
depresivo mayor la capacidad para expresar emo-
ciones, tener confianza en si mismo y expresar sen-
timientos de alegria, lo cual es contrario en los sen-
timientos de fracaso. Estos grados de depresion
son indiferentes para la edad y el sexo.

En las expresiones sexuales se encontré dismi-
nucién en el deseo sexual, el cual tiene relacién
con el miedo que estas personas sienten de conta-
giar a otros. Las caricias los besos y 1as relaciones
coitales, presentaron una marcada disminucion, en
cambio en los suehos erdticos, en la masturbacion
y en las fantasias sexuales, se dio el hecho contra-
rio. En el hombre se dio una marcada disminucién
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en la frecuencia del coito con respecto a la mujer,
pero no es significativo para el orgasmo.

Estas expresiones sexuales son indiferentes para
el sexo, a excepcion de la masturbacién que es
muy significativa en el hombre. La edad si tiene
gran influencia, a excepcidn de los suenos erdticos
y la masturbacién.

En el aspecto familiar presenta cambios positi-
vos y en la relacion de pareja el cambio negativo
es mas notorio pero no hay asociacién con la edad.
La TB pulmonar afectd a cualquier miembro de la
familia; los roles se afectan en menor grado pero el
rol instrumental es mas notorio.

En las relaciones sociales se destaca un senti-
miento profundo de soledad cuya evidencia es el
aislamiento, estas pueden ser las razones por las
cuales dichas personas no comparten esta infor-
macién, negando la enfermedad. Con relacién ala
edad se abservan mas afectados los menores de
20 anos, aunque en general la edad no tiene ma-
yor influencia.

Todo lo anterior amerita tener en cuenta los as-
pectos psicosexuales en la atencion a la persona con
TB pulmonar. Ademas se deben elaborar proyectos,
seminarios o talleres al respecto para que el personal
de la salud pueda dar un cuidado mas integral.
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REVISION

DE TEMA

Fase fibroproliferativa en S.D.R.A.

Guiilermo Ortiz, MD*.
RESUMEN

EI SDRA del adulto es una enticlacl caracterizada por
un compromiso difuso de las superficies epiteliales y
endoteliales del pulmén, mediado por gran cantidad de
citoquinas, gue puede finalizar en falia respiratoria como
consecuencia de un proceso de fibroproliferacion ori-
ginado a partir de fos miofibroblastos activados del in-
tersticio, fos cuales pueden alcanzar la iuz alveolar gra-
cias a la solucién de continuidad en fa memprana basal,
produciendo una matriz que se colorea para fibronectina
y coldgeno iff.

La progresidn hacia el estado de fibroprofiferacién
se caracletiza funcionalemnte por tn fracaso por parte
de la Peep para mejorar la oxigenacidén, por una
distensibilidad disminuida y por un aumento en fa resis-
tencia vascuiar; clinicamente el cuadro puede simular
una heumonia nosocomial. Un aumento en ef recuento
de neutréfitos del lavado bronquioioaiveolar caracteriza
el curso temprano del SDRA, recuento que de perma-
necer efevado en la ptimera o segunda semana gue
sigue al evento, se asocia con pobre prondstico. £n
cuanlo af tratamiento, estudios preliminares sugieren
gue los esteroides podrian intervenir en e proceso de
fibroproliferacion, guardando relacion con ef prondstico.

Palabras clave: SDRA, fibroproliferacion, esteroides.

Fase fibroproliferativa en $.D.R.A. Rev Colomb Neumol
2000;12:28-32

SUMMARY

The SDRA in the aduit is an entity characterized by a
diffused predicament of the epithelial and enclothefial
surfaces of the lung, mediated by a large amount of
cylokines, which can resuit in respiratory failure. This
resuits as a consequence of a process of fibroproliferation
originated from the activated miofibroblasts of the
interstice, that which can reach the alveolar space thanks
to the continuity solution in the basal membrane,
producing a matrixthat colors for fibronectin and collagen
.

The progression toward a state of fibroproffferation is
charactetized functionally by failure of the Peep to
improve the oxygenation, by a low distensibility and by
an augment in vascular resistance; clinically it could
resemble nosocomial pneumonia. An increase in the
neutrophil count from the bronchial alveolar lavage
characlerizes the early onset of SDRA, a count which
should stay efevated in the first or second week following
the event, it is associated with a poor prognosis. In
regards to the treatmemt, prefiminary studies suggest
that steroids can intervene in the process of
fibroproliferation, staying in accordance with the
prognosis,

Key words: SDRA, fibroproliferation, steroids.

Fibroproliferative phase in SDRA. Rev Colomb Neumol
2000;12:28-32

INTRODUCCION

El 5.D.R.A o sindrome de dificultad respiratoria
del adulto es una entidad clinica y fisiopatol6gica
caracterizada por un compromise agudo y difuso
de las superficies epiteliales y endoteliales del pul-
mén que llevan a los pacientes a falla respiratoria.
Eltermino S.D.R.A tardio se refiere a la fase clinica
en que el puimdn intenta reparar el dafo inicial o
persistente en la superficie endotelial y epitelial del
pulmén. La correspondiente fase histologica es
denominada, “fase fibroproliferativa” la cual puede
conducir al pulmdn a una fibrosis extensa’.

Ellapso de tiempo escogido de manera arbitra-
ria que divide el S.D.R.A temprano del tardio ha
sido de 72 horas'? la mortalidad de los pacientes
durante la fase tardia del S.D.R.A se relaciona de
manera directa ¢ indirecta con la fibroproliferacion®,
dado que la mayor parte de las alternativas tera-
péuticas en el tratamiento de la fase aguda del
S.D.R.A no han sido exitosas, el interés se ha

desplazado actualmente hacia modalidades tera-
péuticas que puedan inhibir la progresion de la
fibrosis.

FISIOPATOLOGIA

La presencia de una gran cantidad de media-
dores inflamatorios en la circulacion sistémicay en
el microambiente alveolar dan lugar a que se gene-
re una compleja cascada de eventos que finaliza-
ran con lainjuria pulmonar aguda®, Las citoquinas
son mediadores proteicos solubles secretados por
células (efector} especificas que tienen como fun-
cion primaria la habilidad de modificar el compor-
tamiento de las célula vecinas. En el S.D.R.A, la
mayor parte de las citoquinas son producidas por
células normalmente presentes en el pulmén
{macrofagos alveolares, neumocitos, células
endofeliales,etc )5, el papel de las citoquinas en las
enfermedades pulmonares es cada dia mas cono-
cido. Citoquinas inflamatorias, como son el caso
del factor de necrosis tumoral y las interleuquinas

* Coordinador Unidad de Cuidados Infensivos. Hospital Santa Clara. E-mail Guillermo@hotmail.com
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IL 1,6 vy 8 se han encontrado en grandes concen-
traciones en las fases tempranas vy tardias del
S.D.R.AZ67E

Se han formulado hipotesis en torno a que la
excesiva fibroproliferacion en el S.D.R.A es el resul-
tado de la injuria persistente®. Datos recientes su-
gieren gue el prondstico de los pacientes con
S.D.R.Atardio esta cercanamente relacionado con
un aumento persistente de las citoquinas
inflamatorias en el puimén y en la circulacion sisté-
mica'®"". Esta inflamacion persistente establece una
respuesta inflamatoria cronica inespecifica que se
caracteriza por lainfiltracion de células mononucieares,
proliferacion de fibroblastos y fibrosis. Los efectos
de las citoquinas inflamatorias varian con el tiem-
po; en las fases tempranas de $.D.R.A., su accidn
es ejercida sobre un parenquima pulmenar normal,
levando a un aumento de la permeabilidad
endotelial y epitelial; los efectos de estas mismas
citoquinas sobre una arquitectura anormal llevan a
la fibroproliferacién®,

El elemento clave en la evolucion hacia la fibro-
proliferacion es 1aintegridad de la membrana basal
endotelialy epitelial. La presencia de unamembra-
na basal intacta es esencial para la adecuada repa-
racion de un pulmén lesionado®. La habilidad para
reparar la membrana basal es una resultante de la
severidad del dafo inicial y/o la injuria persistente,
los cuales perpetian el proceso reparativo v lo tor-
nan inefectivo®. En los pacientes con 5.D.R.A que
han fallecido, se ha demostrado en lavados
broncoalveolares y en el suero, el aumento persis-
tente de componentes de la matriz extracelular, in-
dicando un proceso de fibrogenesis'2"34,

HISTOLOGIA

El cuadro morfolégico normalmente visto en el
5.D.R.A corresponde al “dano alveolar difuso”, esta
apariencia histologica es temporal y puede ser dividi-
da en tres fases que se interrelacionany se sobrepo-
nen, Estas son, la fase exudativa del edemay hemo-
reagia, la fase proliferativa de organizacion y repara-
cién y por Ultimo, la fase fibrotica's. La fase tardia
{proliferativa y fibrotica) es una reaccion proliferativa
estereotipada que se caracteriza por el reemplazo
de las células epiteliales dafadas y la acumulacion
de células mesenguimatosas y sus productos en los
espacios aereos'. En una minoria de pacientes se
observa unarapida progresion auna fibrosis pulmo-
nar que conduce a lamuerte por falla respiratoria®,
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La fibroproliferacién es un proceso difuso,
como lo han mostrado los estudios con TAG de
alta resolucién, la inspeccidn durante la cirugia y
los analisis microscdpicos de diferente Iobuios pul-
monares'®. 8in embargo existe cierta heterogenei-
dad regional y ocasionalmente se encuentran areas
de parenquima pulmonar normal'?. Las solucio-
nes de continuidad focales en la membrana basal
permiten la comunicacién directa entre el intersti-
cio y el espacio dereo’®, Los miofibroblastos acti-
vados del intersticio migran hacia el alveole en
respuesta a sefales quimiotacticas y se adhieren
a la superficie luminal de la membrana basal da-
fada'®. La fibronectina y el factor de crecimiento
derivado de las plaquetas que tiene gran activi-
dad gquimiotactica para los micfibroblastos han
sido encontrados en los espacios aéreos de pa-
cientes con S.0.R.A tardio™.

Estudios inmunochistoquimicos han demostra-
do que casi todos los miofibroblastos que se en-
cuentran en el alveolo se tifien intensamente para
procolagenc Il y ia matriz recientemente produci-
da se colorea para fibronectina y colageno IH, mien-
tras que los miofibroblastos que se encuentran pre-
sentes en el intersticio no estan secretando activa-
mente colageno mientras no migren hacia los
alveolos™. Varios factores solubles presentes en los
procesos inflamatorios, como es el caso del factor
de necrosis tumoral y la interleuguina —1, pueden
inducir, por parte de las células parenguimatosas,
la liberacién de factores de crecimiento para célu-
las mesenquimales™®,

El grado de fibroproliferacion en las primeras 2
semanas no predice la funcioén pulmonar tardia en-
tre los pacientes que sobreviven a un 8.D.R.A%, sin
embargo se han descrito casos fatales en los cua-
les el contenido de colageno de los pulmones au-
menta hasta tres veces durante las primeras dos
semanas, con &l posterior desarrollo de fibrosis pul-
monar',

CUADRO CLINICO

En pacientes con 8.D.R.A se han descrito muiti-
ples factores predictores de prondstico. La gran
heterogeneidad de esta enfermedad, asi como di-
ferencias en las definiciones, en la poblacidn de
pacientes estudiados y en los modos de tratamien-
to, ha traido como consecuencia algunas discre-
pancias entre los estudios. La intensidad de el dafo
pulmonar agudo ha sido encontrada como
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predictor de mal prondstico?'. Otros autores sin em-
bargo no han podido encontrar relacién entre ¢l
compromiso pulmonar agudo vy el resultado final®
%, El punto que parece estar mas clarc es que
aunque la mortalidad temprana se asocia al pro-
néstico de la enfermedad que causo el S.D.R.A’,
la mortalidad tardia esta relacionada de manera
directa o indirecta con [a fibroproliferacién?,

La progresién del S.D.R.A hacia un estado de
fibroproliferacién se caracteriza clinicamente por
un fracaso por patte de la presion positiva al final
de la espiracién (Peep) para mejorar la oxigena-
cidn, una disminucién de la distensibilidad pul-
monar, y un aumente en la resistencia vascular pul-
monar, sumados todo eflo a un empeoramiento
del infiltrado de ocupacién alveolar en la placa de
térax®, Esta progresion dentro de la fase
fibroproliferativa se caracteriza desde el punto de
vista biolégico, por la evidencia observada en
muestras de laboratorio, consistente en un aumen-
to de componentes de la matriz extracelular en el
sueroy en el lavado broncoalveolar { marcadores
de sintesis de colageno )",

De manera directa la fibroproliferacion puede
progresar a fibrosis extensa con hipoxemia refrac-
taria y/o hipercarbia, las cuales han sido implica-
das como causa de muerte en el 15% al 40% de
los pacientes con $.D.R.A"; de maneraindirecta,
la fibroproliferacién causa dependencia de la ven-
tilacién mecanica y compromete los mecanismos
de defensa pulmonar, favoreciendo [a aparicion
de neumonia. La mayoria de las muertes que se
suceden durante la fase tardia de el S.D.R.A estan
relacionadas con procesos sépticos los cuales
complican el curso de los pacientes entre un
40%-90%".

Hallazgos recientes muestran cormno la fibropro-
literacién es clinicamente indistinguible de una neu-
monia nosocomial. La fiebre y la leucocitosis es-
tan invariablemente presentes en ambas entida-
des®?¢, lo cual obliga a tener criterios histolégicos
muy estrictos para su diferenciacion. El origen de
la fiebre parece deberse a una estimulacién
hipotalamica a partir de citoquinas liberadas por
el pulmén (IL-1, IL- 6, factor de necrosis tumoral},
como respuesta al proceso inflamatorio de este
érganc . La persistencia de un aumento en las con-
centraciones sericas de citoquinas en los pacien-
te con S.D.R.A gue no sobrevivieron, sugiere el
origen pulmonar de estas sustancias, abriendo un
interesante campo para investigaciones futuras.
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CAMBIOS FISIOLOGICOS

La progresion de la fibroproliferacion se carac-
teriza por una disminucion de la distensibitidad es-
tatica, un aumento del espacio muerto y una inca-
pacidad de obtener un reclutamiento alveolar con
la PEEP®2¢, En las fases tempranas del S.D.R.A., la
curva presion volumen tiene un contorno bifasico,
caracterizado por la presencia de un punto de in-
flexidn en el asa ascendente y una marcada
histeresis, estas caracteristicas se pierden durante
la evolucidn del S.D.R.A. El punto de inflexién se
presenta al momento en que se realiza la apertura
de unidades respiratorias previamente cerradas. En
estados tardios la presencia de fibroproliferacion
dentro de los espacios aéreos transforma estas
unidades funcionales en sitios inefectivos para el
intercambio gaseoso?*0,

Dada su alta capacidad para el reciutamiento
vascular, el lecho vascular pulmonar muestra alta
capacitancia y baja presion, lo cual impide el au-
mento de la resistencia vascular pulmonar en
5.D.R.A. tardio. Ahora bien, ya que el proceso de
fibroproliferacién se asocia a remodelacién del
lumen de las arterias pulmonares la capacidad
vascular pulmonar se ve severamente disminuida
con aumentos leves del flujo®'. El grado de
hipertensién pulmonar refleja la severidad del
S.0D.R.A

EVALUACION DIAGNOSTICA

Lavado broncoalveolar: El lavado bron-
coalveolar se refiere a un procedimiento diagnosti-
co y terapéutico consistente en la instilacion vy as-
piracion secuencial de una solucién fisioldgica
(usualmente 100cc-200cc) a través de un
fibrobroncoscopio acuiiade en la via derea’, Con
el lavade broncoaiveolar se logra un complejo in-
tercambio entre el segmento pulmonar lavado, ¢!
intersticio y la circulacién pulmonar. En el curso
temprano del S.D.R.A el lavado broncoalveolar se
caracteriza por un aumento en fa concentracién de
neutrofilos, el cuai se correlaciona de manera di-
recta con la severidad en la alteracién del inter-
cambio gaseoso, el grado de aumento de permeabi-
lidad a las proteinas y la concentraciéon de IL-8 en
el lavado broncoalveolar®.

La persistencia de un recuento aumentado de
neutrcfilos en el lavado broncoalveoiar durante los
dias 7 y 14 del S.D.R.A se asocia a un prongstico
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FASE FIBROPROUFERATIVA EN S.D.R.A.

pobre; por el contrario la resolucion y la mejoria se
ve acompanada por una dramatica disminucién del
recuento neutrofilico, con un aumento en el nume-
ro de macréfagos®®. Durante la progresion de la
fibroproliferacién, dado el aumento de la permeabi-
lidad vascular y epitelial, se favorece el paso de
elementos formes como los neutrofilos y los glé-
bulos rojos del compartimiento intravascular al es-
pacio aéreo alveolar a través de la succion negati-
va que se ejerce durante el lavado broncoalveolar.

La placa simple de térax es un componente in-
tegral de la monitoria diaria de un paciente con
S.D.R.A enla unidad de cuidados intensivos; algu-
nos grupes han informado que la contraparte ra-
diclogica de lafase de fibroproliferacion se carac-
teriza por la presencia de infiltrados alveolares difu-
s0s, menos pronunciados que la conselidacién que
se observa en las fases tempranas del S.D.R.A, con
la asociacion de infiltrados de tipo intersticial. Vale
la pena aclarar gue ningun patrén radiolégico iden-
tifica una neumonia nosocomial en un paciente con
S.D.R.A en fase fibroproliferativa y fiebre®.

En un estudio publicado por e Dr Meduri®® en el
cual se pretendia de manera prospectiva investigar
la causa de fiebre en 20 pacientes con 5.D.R.Atay-
dio, se encontré que la fibropreliferacion { con diag-
naéstica histoibgico) fue la causa de fiebre en sola-
mente 25% de los casos, en el resto de pacientes
otras fuentes de infeccion pulmonary extrapulmonar
eran las responsables. Esto nos lleva a concluir que
el diagnostico rapido y correcto de las posibles
fuentes de fiebre en estos pacientes disminuye la
confusion diagndstica y permite el uso racional de
la antibioticoterapia.

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

La intervencion terapéutica en el $.D.R.A, tanto
en fase temprana como en fase tardia, puede divi-
dirse en aquellas modalides que tienen como ob-
jetivo el soportar y sostener las funciones vitales,
como es el caso de la ventilacion mecanica, y aque-
llas dirigidas a resolver el proceso mismo.

Los corticosteroides han sido usados en lafase
tardia del S.D.R.A con el objetivo de resolver o
mejorar la fibroproliferacidn. Se han investigado los
efectos de la terapia estercidea en altas dosis
(metilprednisolona 2-3mg/kg/dia) en 25 pacientes
con S.D.R.A tardio{ promedio de ventilacion me-
céanica 15 +/- 7 dias) y fibroproliferacion progresi-
va, caracterizada por empeoramiento en el inter-
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cambio gaseoso y en la mecanica pulmonar; en
todos los pacientes se realizaron los estudios ne-
cesarios para descartar infeccion y en 13 de ellos
se confirmo el diagndstico de fibroproliferacion por
biopsia abierta de pulmon; se observo una marca-
da mejoria desde el punto de vista de ia oxigena-
cion y de la mecanica pulmonar en 21 pacientes,
con tasa de sobrevida de 86% en el grupo
respondedor frente a 15% en el grupo que no res-
pondid, a la terapia esteroidea, indicando que el
prondstico tiene relacion con la resolucion de la
fase fibroproliterativa®.

Los datos relacionados con el prondstico del
5.D.R.A tardio tienen una directa relacion con los
procesos de injuria y reparacion durante el trans-
curso de la enfermedad; se cree que el insulto per-
manente torna el proceso de reparacion inefectivo,
causando una prolongacién del tiempo que dura
el paciente sometido a ventilacion mecanica, au-
mentando asi las probabilidades para el desarrollo
de infecciones pulmonares y extra pulmonares.
Estudios preliminares sugieren que los esteroides
podrian intervenir en el proceso de fibroproliferacién.
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PRESENTACION DE

CASOS

Tumores de la pared toracica.
Tumor de Askin. Presentacion de un caso.

Carlos Matiz, MD', Pedro Manuel Pacheco, MD? Miguel Otero, MD®, Hernan Alvarado, MD?,

José Luis Slerra, MD*

RESUMEN

Se presenta el caso de uha mujer de 23 afios con
una masa dolorosa de 3 meses de evolucion, localizada
en la refa costal izquierda, cuyo estudio histopatoldgico
e inmunohistoqufmico fue concluyente de fumor de
Askin, el cual tipicamente compromete la pared toracica
y pertenece al grupo de los llamados Tumores
neuroectodérmicos primitivos periféricos.

Se revisa la clasificacion de los tumores neu-
rogeénicos del térax y dentro de ellos, el comportamien-
to clinico, los metodos diagnosticos, las caracteristicas
histopatolégicas y el tratamiento del tumor de Askin.

Tumores de la pared toracica. Tumor de Askin. Presenta-
¢ién de un caso.1999 Rev Colomb Neumol 2000;12:33-36

SUMMARY

A case study is presented of a 23-year-old woman
with a painful mass, localed in the left rib cage, during
the past 3 months. lts histopathological and
Inmunohistochemistry were conclusive of an Askin tu-
maor, which typically affects the thoracic wall and pertains
to the peripheral primitive neuroectodermal fumors.

The classification of the neurogenic tumors in the
thorax will be revised, this including clinical behavior,
diagnostic methods, histopathological characterisics and
the treatment of Askin fumors.

Thoracle wall tumors. Case study of an Askin tumor. 1999
Rev Colomb Neumol 2000;12:33-36

Mujer de 23 afios, con cuadro de 3 meses de
evolucién de dolor continuo en hemitdrax izquierdo,
gue se aumenta con la palpacion de los arcos cos-
tales segundo y tercero del mismo lado. No hay
antecedentes deimportancia, El examen fisico mos-
tr una paciente algica, disneica y taquipneica, con
una masa dura y dolorosa en segundo espacio
intercostal izquierdo, disminucion de los ruidos res-
piratorios y matidez en 2/3 inferiores del hemitorax
ipsilateral, sin otros hallazgos importantes.’

Los examenes paraclinicos mostraron un cua-
dro hematico con anemia microgitica; unos gases
arteriales con PaQ, de 47 y saturacion de 86%;
espirometria y curva flujo volumen con alteracion
restrictiva severa: CVF 0.42L; ecocardiograma con
derrame pericardico leve; La radiografia de térax
mostrd opacidad total del hemitdrax izquierdo con
destruccion del segundo arco costal, imagen tam-
bién aparente en ja TAC, la que ademas puso de
manifiesto una masa lobulada de diferentes densi-
dades, con derrame pleural y sin presencia de
adenopatias (figura No 1). En la escanografia ab-
dominal y de craneo no hubo alteraciones, mien-
tras gue la gamagraiia 0sea dejé ver una hiper-
captacion del radiotrazador en el segundo arco
costal izquierdo (figura No 2).

Con la toracentesis se obtuvoe un liquido
hemorragico, sin evidencia de malignidad, por lo
cual se realiza biopsia pleural con aguja (figuras
No 3y No 4), interpretada como concluyente de
una lesion tumoral maligna, constituida por una po-
blacién monétona de células pequeiias, con ex-
tensa necrosis celular, nlcleos con cromatinafina,
escaso citoplasma, cariorexis y areas de hemorra-
gia. Los estudios con inmunoperoxidasa, realiza-
dos en vista de la inicial dificuftad en el diagndsti-
co histologico, fueron reactivos para enolasa
neuronai especifica, con marcador neuroec-
todérmico (MIC 2) negativo para actina musculary
marcador linfoide. Diagnéstico: tumor de Askin
(figura No 5).

Con base en estos hallazgos y previo ala ciru-
gia, se decidi¢ iniciar tratamiento con quimiotera-
pia: Doxorubicina, Fosfamida Measna — UP 18, por
& sesiones lograndose disminucién en el tamafio
de la masa. Peosteriormente es llevada a tora-
cotamia, con reseccion del tumor y reconstruc-
cion de la pared toracica. Dos meses mas tarde
presenta recidiva, realizandose nueva reseccion.
Ocho semanas después acusa compresion
medular, requiriéndose radioterapia con la cual se
logra mejoria parcial de su sintomatologia; en ese

12 Neurndlogos Clinica El Bosque.
3 Chujano, Director Clinfca Ef Bosque.
“ Sewvicio de Patologia Clinica EI Bosque

Direccién. Carlos Matiz. Departamentio de Neumologia Clinica EL Bosque.
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momento se detecta ademas, la presencia de
metastasis cerebrales. Hasta septiembre de 1999
presenta una sobrevida de 21 meses.

Figura No 2 Hipercaptacion del trazado en el segundo arco
costal izquierdo.

..J?_ o

Figura No 3 La preparacion muestra un tumor constituido
por células pequenas, redondas de cromatina
fina, y escaso citoplasma, con un patron difuso.
Algunas células presentan ntcleo picnético.
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Figura No 4 E| tumor infiltra el tejido fibroconjuntivo de la
pleura parietal y las fibras musculares estriadas
de la reja costal.

positivas.

TUMOR DE ASKIN.

Revision

Los tumores malignos de celulas pequenas de
la region toracopulmonar fueron descritos por pri-
mera vez por Askin en Lang, en 20 ninos y adoles-
centes. Esta neoplasia es miembro de los tumo-
res neuroectodérmicos primitivos periféricos y tipi-
camente compromete tejidos blandos de la pared
toracica, periostio y parenquima pulmonar por ex-
tension directa. Puede existir recurrencia del tu-
mor a nivel abdominal, por extension a través del
diafragma; las metastasis 6seas y paravertebrales
son comunes, presentandose también a cerebro,
region cervical y retoperitoneal’=.

Los tumores neuroectodermicos primitivos
periféricos (PPNET) se derivan de la cresta neural,
de células pluripotenciales neuroectodérmicas y
de nervios intercostales. Existe, como hallazgo
comuln de este tipo de tumores, la traslocacion
cromosomica + (11:22) 4 (24:912) C (M y C)?; se
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TUMORES DE LA PARED TORACICA TUMOR DE ASKIN. PRESENTACION DE UN CASO.

presentan en la infancia y la adolescencia con un
promedio de edad de 13 afos. Ocasionalmente
se ve en la edad adulta y existen 2 casos descritos
alos 51y 67 anos*, predomina en las mujeres, con
una relacion respecto a los hombres de 3:1%. En
una revision del J. Surg Oncol, 1998, se presentd
en 14 casos como una masa de la pared del térax;
en 11 con dolor toracico; en 6 casos con compro-
miso dseo; con fiebre en 4 casos, con disnea en
otros tantos v con pérdida de peso, tos seca y
hemoptisis en tres casos.

La clasificacion de los tumores neurogénicos del
torax y su incidencia en la infancia se observa en
las tablas 1 y 2 del estudio realizado en la AFIP en
160 casos.

BENIGNCS MALIGNOS

Vaina nexvio Schwanoma — Sarcoma
HNeurilamoma

MNaurofibrorma

Ganglioautonomico

Ganglioneuroma Ganglioneuroblastoma
Neuroblastoma

FParaganglionico

Feocromocitoma Feocromocitoma

Parasimpdfi

Faraganglioma

Quemodectoma

Tumor Newroettodermico Askin
Periférico

Paraganghoma

Tabla No. 1 Glasificacion de los tumores nefirogénicos def
torax.

INFANCIA AFIP
Vaina Nervig
Meurilermoma 1 51
MNeurofibroma 6 15
Sarcoma 1 1
Ganglio Autonomico
Ganglioneuroma 10 40
Ganglio neurcblastoma 6 22
HNeuroblastoma 12 24
Paraganglioma 7
Askin 6 -
TOTAL 22 160

Tabla No. 2 Incidencia en la infancia de fos tumores
neurogénicos. Estudio AFIP realizado en 160
Casos.

En uninforme del AJR de 1993, se revisaron los
hallazgos obtenidos con tomografia axial
computarizada y resonancia nuclear magnética,
encontrandose tumores de 5-8 cm en la pared
toracica en 7 casos, unilaterales en 8, derrame
pleural en 7, destruccion costal en 5 casos,
heterogénecs en 8 casos y Necrosis y hemorragia
en 7 casos. En las conclusiones de este estudio
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se establecio que laresonancia es (itil para detec-
tar la invasion del misculo de la pared toracica
mientras que la TAC se prefiere para la deteccion
de metéstasis mas pequenas y linfadenopatias, Las
metastasis encontradas fueron: A pleura 6, costi-
llas 4, pericardio 1, diafragma 1, vértebras 1, me-
dula espinal 12. El diagndstico, debido al gran ta-
manha del tumor, se puede realizar por citologfa de
aspiracion con aguja fina® pero también es posible
por biopsia transtoracica y en algunos casos por
toracotomia, El diagndstico diferencial de los tu-
mores neuroectodérmicos con el sarcoma de Ewing,
neuroblastoma, rabdomiosarcoma y linfoma, es
realmente dificil, considerando algunos estudios™,
una histegénesis comuin para este tipo de tumo-
res, [o cual hace necesario recurrirala ayudadela
microscopia electronica, la inmunohistoquimica y
¢l cuadro clinico.

Schmity cols" compararon las hallazgos de es-
tos tumores, encontrando que el 279% de los casos
del sarcoma de Ewing, eran de origen tora-
copulmonar, mientras que el 47% eran tumores
neuroectodérmicos. La sobrevida del tumor de
Ewing a los 7,5 afios fue del 60% mientras que la
de los (PPNET) fue del 45%. Con el neuroblastoma
se presentd aumento en las catecolaminas en un
95% mientras que en el tumor de Askin no se en-
contrd. Los mismos autores establecieron como
parametros diagnésticos para los PPNET la pre-
sencia de rosetas de Homer Wright y la positividad
de 2 marcadores neurales, circunstancias ausentes
en otros tumores como el Sarcoma de Ewing, el
cual notiene rosetas y a lo sumo presenta un mar-
cador neural.

En cuanto a los hallazgos patolégicos, los tu-
mores PPNET muestran celularidad muy aumenta-
da, de pequefio tamafio, de forma redonda, con
citoplasma indiferenciado, relacion nidcleoci-
toplasma aumentada, multiples nucleolos y presen-
cia de rosetas de Homer Wrigh«. Dentro de los
marcadores inmuchistoquimicos para este tipo de
tumores tenemos la enclasa especifico neuronal
(NSE}, marcador neuroectodérmico (MIC-2) NBCA,
NCSA, NF, ¥ el HBA-71, para la confirmacién del
diagndstico,

Con respecto al tratamiento, estos pacientes
deben ser sometidos a quimioterapia y radiotera-
pia previas a la cirugia ya que se ha demostrado
que disminuyen el tamario y mejoran la sobrevida
y la recurrencia del turmor. Se han utilizado trata-

‘mientos con esquemas de vincristing, doxorubicina,
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ciclofosfamida y en algunos casos con cisplatino
y adriamicina'®. La radioterapia se realiza posterior
a la quimioterapia; en un estudio se requirié de
transplante de médula 6sea™ s,

La sobrevida del tumor de Askin es, alos 2 afios,

del 38%, yalos 6 anos, del 14%, dando general-
mente metastasis y recidivas'®,
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PRESENTACION

DE CASOS

Fibrosis quistica del pancreas con test de

iontoforesis negativo.

Presentacion de un caso y revision de la literatura.

Lina Jaramillo B, MD*,

RESUMEN

Se presenta ef caso de una lactante de 6 meses con
cuadros respiratorios a repeticion, a quien se /e docu-
mentd una fibrosis qufstica pese a no cumplir con los
criterios tradicionales para ef diagndstico, como test de
iontoforesis negativo. Se discuten las posibles causas
de esta situacion asi como /as afternativas diagndsticas
en estas circunstancias y se insiste en ia necesidad de
no descartar esta patologia sobre tode cuando el cua-
dro es muy sospechoso, aunque /a prueba de
iontoforesis sea negativa.

Fibrosls quistica del pancreag con test de iontoforesis
negativo. Presentacién de un caso y revision de la litera-
tura. 1999 Rev Colomb Neumol 2000;12:37-40

SUMMARY

A case study is presented about a 6-month-old infant
with repetitive respirafoty symptoms. f#t is documented
as cystic fibrosis, even though traditional diagnostic
criteria are not met, such as a negative iontophoresis.
The possible causes of this case are discussed, as well
as diagnostic alternatives in these circumstances. Even
though the iontophoresis test is negative the need to
notefiminate this disease especially when the symptoms
are very suspicious, is insisted greatly.

Pancreatlc cystic fibrasis with a negative iontophoresis
test. Presentation of a case study and a literary revision.
1999 Rev Colomb Neumol 2000;12:37-40

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Lactante femenino de 6 meses de edad, con
cuadro respiratorio de 3 meses de evolucion que
ha requerido hospitalizacién en 3 ocasiones. Un
primer episodio con tos cianosante, emetizante
requirié tratamiento antibiético hospitalario por 9
dias. En el segundo episodioc permanecid hospita-
lizado durante 7 dias con diagnosticos de desnu-
tricién, neumonia basal derecha, atelectasia y
hronquiclitis sobreinfectada. Seis dias después de
este ingreso vuelve a presentar dificultad respirato-
ria, inician manejo hospitalario con ampicilina,
broncodilatadores y oxigeno, y ante la pobre res-
puesta es remitida a hospital de tercer nivel.

Revisién por sistemas.

Sudoracién profusa salada y cuadros diarreicos
asociados a los eventos respiratorios.

Antecedentes de importancia.

Fruto de la primera gestacidn, padres consan-
guineos (primes hermanos), sostiene la cabeza, no
se da vueltas, no emite sonidos.

Examen de ingreso.

4500 g, afebyil. Mal estado general, con signos
de desnutricién cronica edematosa y sindrome de

dificultad respiratoria leve, murmullo vesicular dis-
minuido y estertores alveolares en hemitérax iz-
quierdo.,

Evolucion:

Ingresa con diagnéstico de neumopatia croni-
ca secundaria a fibrosis quistica, tuberculosis, hi-
pertension pulmonar y desnutricién de tipo
Kwashiorkor. Se inicia manejo con oxacilina,
cefotaxime.

Se encuentra leucocitesis, neutrofitia, aumento
de la VSGYy acidosis respiratoria compensada. Rx
de térax: infiltrados bronconeumdanicos bilatéra-
les; ecografia renal normal. hemocultivos® negati-
v0s, cultivo de secreciones pulmonares con esta-
filococo aureus, cultivo y Bk de jugo gastrico ne-
gativos. Test de electrolitos en sudor 21 mEg/.
Parciales de orina con leucocituria sin bacterias,
urocultivos® negativos. Dos semanas después de
su ingreso empeora el cuadro clinico y la TAC
pulmonar mittiples tractos fibrosos bilaterales y
bronquiectasias del lIobulos medio. Se inicia
ceftriaxona (10 dias), oxacilina (17 dias) y ante la
poca mejoria se cambia oxacilina por vanco-
micina, € imipenen por 15 dias. En su evolucion
hace un cuadro de alcalosis metahdlica persis-
tente que plantea un diagnostico de S. de Bariter.
Al mes y medio del ingreso esta en buenas condi-

* Profesora Asistente Universicad Nacional de Colombia. Departarmnento de Patologia, Hospital Pedidtrico de la Misericordia.

VOLUMEN 12 N2

37



JARAMILLO L.

ciones y permanece asi durante 12 dias cuando
subitamente inicia cuadro de dificultad respiratoria
severa, cianosis y bradicardia que requiere ventila-
cidn asistida.

Los rx de térax muestran atelectasia masiva iz-
quierda, hace pico febril de 38.32 y 22 horas des-
pués presenta paro cardiorrespiratorio que no res-
ponde a maniobras. Fallece 56 dias después de su
ingreso con diagndsticos finales de neumopatia cro-
nica, hipertension puimonar y desnutricion cronica
mixta.

L.a autopsia muestra cambios de fibrosis quisti-
ca (FQ) def pancreas y compromise pulmonar cré-
nico con bronguiectasias. Como causa de muerte
observamos que las vias aéreas de medianc y pe-
queio calibre estaban en su mayoria obstruidas
por tapones de moco y detritus, habia ademas un
compromiso bronconeumonico discreto.

DISCUSION.

La FQ es la enfermedad autosomica recesiva
letal, mas frecuente de la raza blanca, donde una
de cada 20 personas tiene una mutacioén genética
y uno de cada 2.500 nifios estan afectados por la
enfermedad. Las infecciones pulmonares recurren-
tes y la insuficiencia pulmonar progresiva son las
manifestaciones clinicas mas frecuentes y la causa
de mortalidad en aproximadamente el 90% de es-
tos pacientes’.

En nuestra nifia existian desde el interrogatorio
inicial indicios clinicos para sospechar un diagnés-
tico de FQ con sintomas respiratorios de tos per-
sistente, neumonia, bronquiolitis recurrente y
bronquiectasias; retardo del desarrollo, episodios
diarreicos y sintomas generales, como sudoracién
salada e hipoproteinemia. AGn mdas, en el transcur-
so de su hospitalizacion se le documentd alcalosis
metabdlica que incluso planted un diagndstico de
Sindrome de Bartter. A pesar de haberse sugerido
el diagnéstico de FQ al ingreso de Ja paciente, fue
rapidamente descartado cuando se obtuvo el re-
sultado negativo del test de sudor.

La autopsia confirma sin lugar a dudas un FQ
con cambios patognomdnicos en el pancreas,
donde hay severa fibrosis, dilatacion quistica de
acinos y ductos y grandes tapones de moco espe-
so sin inflamacidn ascciada (figura No.1}. Otros
hallazgos importantes son, el taponamiento de las
vias aéreas por moco y detritus (figura No.2) y la

a8

presencia a los 8 meses de edad de bron-
quiectasias en el I[6bulo medio derecho. Ademas
de estos cambios mayores hay otras alteraciones
descritas frecuentemente en la Fibrosis Quistica,
aunque no especificas y son ellas: esteatosis he-
patica, mucocele de la vesicula biliar y ectasia
tubular renal®.

Es importante entonces discutir el porqué pue-
de aparecer un test de sudor negativo en un pa-
ciente con una enfermedad de Fibrosis Quistica
tan florida. Partimos de la base que esta acepta-
do que un porcentaje menor de pacientes (1-2%),
pueden tener la enfermedad con una iontoforesis
normal. En la década de los ochenta se encuen-
tran ya casos de pacientes con FQ tipica pero
con valores normales de electrolitos en sudor®4,
Dichos casos informan que los pacientes con FQ
no asociada a insuficiencia pancreatica tienen con-
centraciones de sodioy cloro menores que aque-
llos que si tienen insuficiencia del pancreas y su-
gieren que en estos pacientes las glandulas
sudoriparas pueden funcionar distinto, Proponen
que representarian un grupo especial de pacien-
tes con FQ que difieren de los otros genotipi-
camente, bien en un locus © con respecto a al-
gin gen modificador. En la década de los 80' se
empieza a hablar de los resultados obtenidos en
los ultimos 10 afos de estudio, con la identifica-
cion del defecto bioguimico de la FQ y del gen
responsable con su producto, ef gen regulador
de la conductancia transmembrana de la FQ (gen
CFTR). En 1990 Highsmith y cols® nuevamente ha-
blan de pacientes con FQ y concentraciones nor-
males de cloro en sudor, ascciandolos a una mu-
tacién puntual en el Intron 19 del gen CFTR. Es
asi como cada vez mas estamos encontrando in-
formes de pacientes que teniendo la enfermedad
clinicamente, se presentan con test de electrolitos
en sudor en valores limites 0 normales®’. En la
actualidad ya se esta haciendo genotipificacion a
la mayoria de ios pacientes en estudio para FQ.
Hay al menos 500 mutaciones del gen CFTR aso-
ciadas con FQ® y se conoce que aproximadamen-
te al 1% de los enfermos no se les encuentra ano-
malia genética y que aproximadamente et 18% solo
tienen un gen anormal. Incluso existiendo dos
genes anormales, el paciente puede tener una
segunda mutacion neutralizante en cualquier par-
te. Es asi como pacientes homocigotos para D
F508 tienen concentraciones normales de
electrolitos, si tienen una segunda mutacién pre-
sente del tipo R553Q°,
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FIBROSIS QUISTICA DEL PANCREAS CON TEST DE IONTOFORESIS NEGATIVO. PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA.
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Figura No 1 Aspecto del pancreas con extensa fibrosis y
dilatacién quistica de acinos y conductos,
ocupados por moco espeso.(10X)

Figura No 2 Bronquio dilatado, con perdida del cartilago y
tapon de moco y detritus que ocupa por completo
su luz. (10X)

Otro problema que existe para el diagnéstico,
que es de mayor importancia en nuestro medio y
posiblemente relevante para nuestro caso, es la
realizacion del test de sudor. La genotipificacion
apenas esta siendo introducida en el pais y es asf
como en la mayoria de las instituciones el diag-
nostico se basa solamente en el cuadro clinico res-
paldado por un test de sudor positivo.

Estudios en la fundacion Nacional para la FQ en
Estados Unidos' han determinado que el test cuan-
titativo de iontoforesis con pilocarpina tiene exce-
lentes resultados y aunque discuten otros méto-
dos como el electrodo cutaneo (test de Orion) v el
aparato de conductividad (test de Medtherm), con-
cluyen que siendo tan importante el diagnostico
de FQ, no se debe basar en un hallazgo de labora-
torio y sugieren que cuando exista un fuerte sospe-
cha de FQ, el médico debe referir su paciente a un
meédico consultor especialista y el estudio
iontoforético a un laboratorio con alta experiencia
en este tipo de examenes.

Multiples factores influyen en la exactitud del
test'' y son ellos: una muestra inadecuada o insu-
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ficiente, errores técnicos de evaporacién o contami-
nacion y errores en la calibracion de los instrumen-
tos, la dilucion o en el reporte de los resultados.
Pueden ademas existir errores por la mala interpre-
tacion de un resultado obtenido, dado por el des-
conocimiento del método utilizado por el laborato-
rio, 0 por no repetir el examen cuando el resultado
es poco conclusivo, cuando el diagnéstico de FQ
no tiene el curso clinico esperado, o como en este
caso, por no repetir el examen cuando el resultado
negativo no es consistente con el cuadro clinico.

Los falsos negativos y los falsos positivos se han
calculado en cifras del 15y 12% respectivamente''.
Dentro de las causas de un falso positivo hay una
serie de enfermedades que aumentan la concentra-
cion de electrolitos® ' tales como anorexia nervio-
sa, dermatitis atopica, colestasis familiar, enferme-
dades metabdlicas como glucogenosis tipo |,
fucosidosis o mucopolisacaridosis, insuficiencia
adrenal o hipotiroidismo no tratado, entre otras.

El falso negativo se debe mas frecuentemente a
errores metodoldgicos o tecnicos, a edemay a can-
tidad inadecuada del sudor recolectado''. En este
paciente hay dos factores que pueden haber influi-
do en el falso negativo, el edema (estaba en
anasarca) y la recoleccion de la muestra que se pro-
cesa fuera de la Institucion, haciendo més probable
la evaporacion. Es también importante antes de
aceptar un test como negativo, corroborar que se
haya obtenido un volumen adecuado'®-''. La con-
centracion de electrolitos en sudor esta relaciona-
da con la rata de sudoracion; cuando disminuye la
sudoracion disminuye la concentracion de elec-
trolitos y puede obtenerse un falso negativo.

La muestra minima aceptable, cuando se toma
de un solo sitio en una gasa de 6X6 cm 0 en un
papel de filtro usado para estimulacién y recolec-
cion, es de 75 mg, recogida en 30 minutos. Sino se
recoge la cantidad suficiente, es importante no in-
tentar prolongar el tiempo de recoleccion pues au-
menta la probabilidad de evaporacion de la mues-
tra, y en la practica, no aumenta significativamente
la cantidad de sudor recolectado.

Este caso ilustra muy bien el paciente que te-
niendo una FQ no cumple con los criterios diagnos-
ticos establecidos: concentraciones de electrolitos
en sudor persistentemente elevados, caracteristicas
clinicas de enfermedad pulmonar crénica y/o insu-
ficiencia pancreatica (algunos autores proponen
ademas incluir en pacientes de sexo masculino la
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azoospermia obstructiva'? y una historia familiar
de la enfermedad. Se presenta para recordar que
aunque no se encuentren presentes los criterios
tradicionales, el diagnoéstico de FQ no puede ser
definitivamente excluido en pacientes altamente
sospechosos de tener la enfermedad; en ellos el
diagnostico debe confirmarse usando todos los
métodos posibles para iniciar tempranamente el
tratamiento y una consejeria genética. Igualmente
en todos los otros pacientes el diagnéstico debe
ser excluido con la mayor certeza posible, recor-
dando gue es frecuentemente dificil y ocasional-
mente imposible hacerlo.
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Feocromocitoma de mediastino posterior
(paraganglioma paraaortico).
Informe de un caso y revision de la literatura

Caros A. Rodeiguez Sabogal, MD*, John C. Pedrozo Pupo, MD**, Paulina Ojeda Ledn, MD***, Luls G. GarciaHerreros, D****,

Federico Fernandez, MD*****,

RESUMEN

El Feocromocitoma es un tumor raro que sin embar-
go es importante saber diagnosticar y tratar; pues se
trata de una patologfa que compromete la vida del pa-
ciente, pero reconocido tempranamente puede ser tra-
tado con minima morbilidad. Constituye una de fas po-
cas causas cufables de Hipertensidn arterial, que se
logra mediante /a2 reseccidn quirdrgica del tumor. infor-
mamos el caso de una mujer que presentd un
Feocromocitoma de mediastino posterior.

Palabras clave: Feocromocitoma, mediastino pos-
terior.

Feocromocitoma de mediastino posterior (paraganglioma
paraadrtico). Informe de un caso y revisién de la literatu-
ra. 1999 Rev Colomb Neumol 2000;12:41-46

SUMMARY

Pheochromocytomas are a rare tumor, but it's
important to know how lo diagnose and treat them,
because they are a potentially life-threatening disease
that if recognized early by the physician can be managed
with minimal morbidity. it constitutes one of few curable
causes of arterial hypertension by performing surgical
resection of the tumor. We report our experience with a
female who has a Pheochromocytoma in the posterior
mediastinum.

Key words: Pheochromocytoma, posterior me-
diastinum.

Pheochromocytoma in the posterior mediastinum, Report
of a case and literature review. 1999 Rev Colomb Neumol
2000;12:41-46

CASO CLINICO

Mujer de 32 afios, procedente de Bogota, co-
merciante, quien consulia por presentar episcdios
de cefalea, sudoracién y angustia; pérdida de peso
no cuantificada, disnea clase funcional I/IV de 6
meses de evolucion y episodios semanales de do-
lor opresivo precordial con palpitaciones.

Antecedentes: Hipertensiéon manejada con
amlodipino 5 mg ¢/12 horas; prazosin 1 mg ¢/12
horas y verapamilo 120 mg ¢/12 horas. G/O:
G2P2A0; FUP 5 anos, no fumadora, bebedora ha-
bitual cada 8 dias. Biopsia ganglionar cervical en
lainfancia por razones que desconoce.

Examen fisico: Buenas condiciones. TA 130/90
FC 110x’ FR 20x’ Peso 57 Kg. Examen cardiopul-
monar y abdominal normal.

Paraclinicos:

1. Hemograma 7600 blancos, Hb 14.2, Hto 42,
Linf 24%, PMN 70%, plaquetas 391.000, PT 11.3,

PTT 27 4, glicemia: 100mg%, BUN 186, creatinina:
0.8mg%, P. de orina normal.

2. EKG: Ritmo sinusal, Q no representativa en pa-
red inferior, ADA sérico 11,8 U/LL.

3. Rxtorax: masa paravertebral izquierda a nivel
de T8-10. '

4. Filtracién glomerular, renograma y ecografia re-
nal, normales. Acido vanilmandélico en orina
de 24 horas: 21.4 (1.9-9.8}; catecolaminas to-
tales en orina de 24 horas: 3.068 (10-270);
metanefrinas en orina de 24 horas: 1.398 (0-
1000).

5. Una gamagrafia mastrd Jesion focal paraverte-
bral izquierda, a nivel de T¢ -10, sugestiva de
tumor de cresta neural o feocromocitoma ex-
tra adrenal, avida por meta yodo bencil -
guanidina.

6. TAC de térax: Masa de mediastino posterior a
nivel de T9 con invasién de cuerpo vertebral.
{Figura No 1).

* Residente IV afo Neurnologfa. Hospital Santa Clara
*w Fallow Il afo Cirugfa de Torax. Hospital Santa Clara
***  Jofe Servicio de Patologfa. Hospital Santa Clara
***%  Cingano de Torax. Hospital Santa Clara

***** Rasidente de V afo de Neumologia. Hospital Santa Clara
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7. RNM: Corte axial a nivel de T2 muestra masa
paraespinal izquierda de bordes bien definido,
la cual entra en el foramen de conjugacién. (fi-
guraNo 2)

Figura No. 17ac: masa gavavertebral izquierda que
aumenta la amplitud del fovamen de
conjugacion del cuerpo vertebral adyacente
+ erosion osea del cuerpo vertebral y del
pediculo.

* feocromocitoma Extra-adrenal.

Figura No 2 Feocromocitoma extra-advenal.
Corte axial a nivel de T, con masa paraespinal
izquierda de borde bien definido y que entra
en el foramen de conjugacion.

Evolucién

Durante la hospitalizacion prequirdrgica presenta
una emergencia hipertensiva que se maneja con
bioqueadores beta, desarrollando un shock
vasoplejico, edema pulmonar y gran labilidad en
la tension arterial; es manejada en UCI con ventila-
cidn mecanica, monitoria invasiva (SWAN GANZ) y
con nitroprusiato-nitroglicerina alternados con
inotrépicos tipo adrenalina y dopamina, hasta es-
tabilizar la tensién y resolver el edema pulmonar.

Posteriormente es llevada a cirugia y se realiza
reseccion de masa paravertebral izquierda con
toracotomia posterolateral, sin complicaciones; la
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masa midié 6 x 5 cm, encapsulada, de consistencia
blanda y color pardo amarillento con areas de he-
morragia. Histolégicamente, presenté un estroma
fibrovascular delicado, que dividia el tumor en ni-
dos celulares de forma y tamario variable, algunas
exhibiendo nucleos gigantes e hipercromaticos. (fi-
gura No. 3)

Durante el control postquirirgico no presento
complicaciones.

Figura No 3 Pieza microscopica estroma fibrovascular que
divide el tumor en nidos celulares de forma y
tamano variable, algunos con nucleo gigante e
hipercromaticos.

REVISION CLINICA

El feocromocitoma se presenta en todas las eda-
des, pero es mas comun en jovenes y adultos de
edad media; algunas series informan mayor frecuen-
cia en el sexo femenino®. La triada clasica de el
consiste en episodios de cefalea, sudoracion pro-
fusa y taquicardia. Ocurre hipertension en el 90%
de los casos siendo, sostenida, severay labil; en el
40-50% se presenta como crisis’, los cuales pue-
den ser frecuentes o esporadicas y de aparicién
subita. Con el tiempo los paroxismos aumentan en
frecuencia, duracién y severidad. Algunos sintomas
adicionales son palpitaciones, dolor toracico o ab-
dominal, ndusea, vomito, palidez y desde ansie-
dad hasta trastornos psiquiatricos mayores'=. Hay
una tasa metabolica aumentada, por lo que es fre-
cuente la pérdida de peso. Hipotension ortostatica
por disminucion del volumen plasmatico y por blo-
queo del reflejo simpatico, al igual que labilidad
de la tensién arterial durante trauma, anestesia o
cirugia, deben hacer pensar en feocromocitoma.
Se presenta intolerancia a los carbohidratos en mas
de la mitad de los casos y es debida a la supresion
de lainsulina y estimulacién de la gluconeogénesis
hepatica. El hematocrito se eleva secundariamente
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a la disminucién del volumen plasmatico. Hay
hipercalcemia secundaria a la secrecion ectopica
de la pseudo-paratommona. Puede haber fiebre y ele-
vacion de la VSG por aumento de la produccion de
IL-6. Se ha visto poliuria, y rabdomiolisis con falla
renal mioglobintrica’. Las manifestaciones cardia-
cas encontradas con mayor frecuencia son la ta-
quicardia y la bradiacardia sinusales, arritmias
supraventriculares y contracciones ventriculares pre-
maturas, ademas, angina e infarto agudo de
miocardio en ausencia de enfermedad coronaria,
algunas veces falla cardiaca y cardiomiopatia di-
latada. Los tumores malignos no se diferencian ni
histolbgica ni bioquimicamente de los benignos®9'3,

DIAGNOSTICO

Se establece por la demostracion de excrecion
aumentada de catecolaminas o de sus metabolitos.
Las pruebas empleadas mas frecuentemente son
el acido vanilmandélico {AVM), las metanefrinas y
las catecolaminas libres o conjugadas. El AVM es
una prusba menocs sensible y especifica que las
metanefrinas o catecolaminas'. Las metanefrinas uri-
narias scn la mejor prueba para establecer la pre-
sencia de la enfermedad, con una sensibilidad del
92%; la combinacién de las metanefrinas urinarias
con el &cido vanilmandélico alcanza una sensibili-
dad diagndstica del 98%*. Las catecolaminas
plasmaticas tienen una limitada aplicacién en el
diagnoéstico ya gque son facilmente alteradas por
los alfa y beta bloqueadores que se utilizan en &l
manejo sintomatico. La concentracion plasmatica
elevada de cromogranina Atiene una sensibilidad
del 83% y una especificidad del 96%.

En los casos en los que hay una alta sospecha
pero no se encuentran resultados de laboratorio
concluyentes, se pueden utilizar pruebas farma-
colégicas diagnosticas como la supresion con
clonidina y la estimulacion con glucagon.

Para el manejo definitivo es primordial 1a locali-
zacion exacta de la lesion; la TAC y la RNM son
utiles para localizar lesiones adrenales y tumores
extraadrenales relativamente grandes, con una sen-
sibilidad de 98 - 100% y una especificidad de solo
70%. Una técnica adicional pero algunas vecesin-
dispensable es la gamagrafia con 1-31 meta-
yodobenzilguanidina {I-131 MIBG) que por medio
de aminocaptacion marca el sitio del feocro-
mocitoma con una especificidad del 98% y una
sensibilidad de 85 - 90%"474,
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MANEJO MEDICO

La extitpacion quirdrgica es el tratamiento defini-
tivo de la enfermedad. El manejo preoperatorioy la
preparacion prequirlirgica se inician en el momento
de la localizacion y decision de manejo quirdrgico,
con blogueo adrenérgico por 1 a 4 semanas antes
del procedimiento. Los paroxismos hipertensivos aso-
ciados a taquicardia se tratan con bloqueo
adrenérgico alfa y beta, Se utiliza la fenoxibenzamina
produciendo un blogueo no competitivo de recep-
tores alfa 1%, la administracion es oral, iniciando con
smg dos veces al dia y ajustando ladosis cada 1 a
4 dias en 10mg hasta un tope de 50 a 100mg dos
veces al dia, con dosis entre 30 y B0mg al dia; otras
drogas que se pueden utilizar son el prazosin, el
terazosin o el doxazosin, antagonistas alfas 1 que se
usan en las intolerancias a la fenoxibenzamina, en
dosis de 0,5 a 16 mg al dia por via oral cada6a 12
horas; este bloqueo no debe ser tan importante de-
bido a que en el intraoperatorio puede generarse,
con la induccidn anestésica (intubacién orotraqueal)
y durante la manipulacién del tumor, una respuesta
beta, manifestada por severa hipertension arterial,
taquicardia y arritmia. Si no se controla adecuada-
mente la sintomatotogia, taquiarritmias o la hiper-
tensidn arterial, con el bloqueo alfa, se puede ins-
taurar blogueo beta, pero es necesario que el blo-
gqueo alfa ya esté instaurado; el bloqueo Beta se
logra con propanolol endovenoso a dosis de 0.01
mg/Kg. cada 5min hasta maximo 0.26mg/Kg en el
cuadro agudo y dosis de mantenimiento de 10 a
40mg via oral cada 6 horas. Son alternativas el
metoprolol, el esmolol y el labetalol (con >efecto
beta que alfa bloqueador). En pacientes con contra-
indicacion para el betablogueador; se utiliza
lidocatna o amiodarona. En el preoperatorio, duran-
te las 24 horas previas al procedimiento, debe
repletarse el volumen plasmatico, manteniéndolo asi
en el peri, intra'y postoperatorio, ~vitando de esta for-
ma la hipotension en el postoperatorio. Para el mane-
jo de la crisis hipertensiva aguda en el intraoperatorio
y enUCI, se usan bolos de fentolaminaadosisde5a
10 mg oinfusiches continuas de nitroprusiato de sodio
¢ de nitroglicerina; también se utiliza la nifedipinta
sublingual. Para pacientes con tumores malignos o en
quienes la reseccion no fue completa, el manejo
farmacoldgico de la hipertensién se hace con
alfablogueadores, calcioantagonistas de accion pro-
longada o inhibidores de la sintesis de catecolaminas
como la alfametiltirosina a dosis de 0.25 a 1mg 4 ve-
ces al dia 228815,
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MANEJO QUIRURGICO DEL
FEOCROMOCITOMA TORACICO

El manejo quirdrgico es el tratamiento de elec-
cién en todos los casos de feocromocitoma; si la
extirpacion total no se puede hacer, la simple resec-
cion de parte de la masa puede ayudar en el trata-
miento de fa hipertensidn.

La presentacion toracica del feocromocitoma es
infrecuente (<1%) encontrandose, generalmente en
mediastine y mas frecuentemente en el surco
paravertebral, a lo largo de la cadena simpatica
toracica; también en el corazén y region
paracardiaca; son tumores generalmente pequenos,
menores de 3cm, pero pueden ir desde 1g hasta
40g, se encuentran cubiertos por pleura parietal en-
grosada lo que les da aspecto nacarado y brillante
in situ, ademas, en este sitip, la pleura se encuentra
ricamente vascularizada (como telangiectasias) y es
por esto que se presenta sangrado facil aun cuando
se incida a distancia de la masa. Al exponer el tu-
mor, éste presenta un aspecto glandular, blando y
de color pardo rojizo. La reseccion quirirgica de la
masa tiene los mismos riesgos de la remocién de
un feocromocitoma en cualquier lugar del cuerpo.
Se debe tener un adecuado control farmacologico
para el control de posibles fluctuaciones severas de
la tension arterial, Es importante la localizacion pre-
cisa para hacer la reseccion, y la mejor forma de
localizacién es con la gamagrafia con 1131 -
metaiodobenzilguanidina— 1311 MIBG, especialmen-
te para los paragangliomas de dificil localizacion
como son fos de la pared aditica y los de laventana
aortopulmonar.

El abordaje quirargico sera de acuerdo a la ex-
periencia del cirujano y a la localizacion: toracotomia
posterolateral para aquellas que se encuentran en el
mediastino posterior o esternotomia y en algunos
raros casos mediastinotomia, para las localizadas
en mediastino exterior y medio. La manipulacién
debe ser extremadamente cuidadosa, pues con cada
presion fuerte sobre lamasa se liberan grandes can-
tidades de catecolaminas que se manifiestan con
picos de HTA hasta de 300/160 0 mas y que ceden
espontaneamente al abandonar la manipulacién. Se
recomienda por esto, abordar inicialmente las ve-
nas de la masa, sin embargo esto no siempre es
facil por que, como ya se menciongd, ellas se en-
cuentran muy vascularizadas, lo que la hace dificil
identificar e! pediculo o pediculos principales, sin
tener que comprimirla. Teniendo en cuenta que este
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tipo de tumor generaimente tiene unas adherencias
laxas con las estructuras vecinas y muy rara vez
infiltra los tejidos, el cirujano, puede realizar una
diseccion de forma rapida que impida prolonga-
das manipulaciones y picos de HTA altamente
lesivos. Finalmente, se revisa el lecho de la masa
para asegurar la completa reseccién y hemostasia.
Los cuidados postoperatorios son los mismos de
cualquier toracotomia. La mortalidad de procedi-
miento es de 2 a 3%.

Unincidents frecuente luego de la reseccion del
tumor es la hipoglicemia, por lo que se recoimien-
da la infusidn de D5%SS en el intra y postoperatorio
inmediato; también se puede presentar hipotensién
para lo que se suspenderan gradualmente los
blogueadores beta y alfa que se encuentra en uso,
siendo prioritario manejar la hipotensién con infu-
sién de cristaloides 281214,

DISCUSION

Los feocromocitomas son neoplasias que se de-
sarrollan en células cromafinas del sisterna sirmpati-
co adrenal o cerca de los ganglios simpéaticos
(feocromocitoma extraadrenal ¢ paraganglioma}.
Estos tumotes sintetizan y almacenan catecolaminas
como las de la médula adrenal normal, en la ma-
yoria de los casos norepinefring; la secrecion aisla-
da de adrenalina es rara. Se conoce poco sobre el
mecanismo de liberacion de catecolaminas. Los
feocromocitomas no son inervades, por tanto, la
liberacion de catecolaminas no resulta de
estimulacién neuronal. Almacenan y secretan una
variedad de péptidos, como opiodes endogenos,
adrenomedulina, endotelina, eritropoyetina,
pseudoparatohormona, neuropéptido Y y cro-
mogranina A. La produccién aumentada de
dopamina y acido homovanilico es mas frecuente
en los feocromocitomas malignos que en los be-
nignes. Los tumores relacionados que secretan
catecolaminas y producen igual sindrome clinico,
son los quemodectomas derivados del cuerpo
carotideo y los ganglioneuromas derivados de las
neuronas simpaticas postganglionares’?,

Los feocromocitomas pueden ocurrir en cual-
guier célula cromafina. Corresponden al 0.3- 0.95%
de los tumores neuroendocrinos'. Menos del 50%
de los pacientes son diagnosticados en vida, el
resto son encontrados en autopsias®.

Los feocromocitomas son responsables del 0.1
a 0.2% de las hipertensiones arteriales; en adul-
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tos, aproximadamente &l 80-90% son unilaterales y
anicos en la suprarrenal, 10% son bilaterales y 10%
son extraadrenales (paragangliomas}; en nifios son
infrecuentes, siendo una cuarta parte bilaterales y
otra cuarta parte extraadrenales®. Menos del 10%
de estos tumores son malignos. La invasién local
de los tejidos circundantes y las metastasis a dis-
tancia indican malignidad. El feocromocitoma fami-
liar ocurre en 5 a 10% de los casos y es heredado
con un rasgo autosdmico dominante, ya sea solo o
en combinacion con otras anomalias, tales como la
neoplasia endocrina multiple tipo A (sindrome de
Sipple) o la tipo B (sindrome de neuroma muco-
s0}, la neurofibromatosis de Von Reckleinghausen o
la hemangioblastomatosis cerebral retiniana de Von
Hippellindau. Los feccraomocitomas adrenales bila-
terales son comunes en los sindromes familiares
(50%)."* Los feocromocitomas extraadrenales, de los
cuales el 90% son intraadominales y la mayoria lo-
calizados en el érgano de Zuckerkandl, se localizan
con mas frecuencia cerca de la mesentérica supe-
rior y de los ganglios mesentéricos inferiores. Aproxi-
madamente el 1% se encuentran en el térax, el 1%
cerca de la vejiga y menos del 1% estan en &l cue-
llo=2, También se encuentran en uréter, ligamento
redondo uterino, ovario y vagina'.

Histoldgicamente el gigantismo nuclear y la
hipercromasia no son una expresion de malignidad;
la presencia de metéstasis es el Gnico criterio de
malignidad de estos tumores. Ultra-estructuralmente
la células de! feocromocitoma contienen granulos
de tipo neurosecretorio: inmunohistoquimicamente,
las células del feo-cromocitoma son reactivas a
catecolaminas, NSE, cromogranina A, sinaptofisina,
y péptidos opioides entre otros. Un segunde com-
ponente del tumor esta representado por las células
sustentaculares que reaccionan fuertemente con la
proteina S100, estas células se encuentran en ma-
yor nimero en los tumores benignos que malignos.
Citogenéticamente, existe pérdida de ia hete-
rocigosidad del brazo largo del cromosoma 223,

PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO

E! 90% de los feocromocitomas son benignos y
la reseccion es curativa, sin embargo un 25% de los
pacientes pueden persistir con algan grado de hi-
pertension arterial (HTA); se puede determinar la pre-
sencia de tumor residual con la medicién de
catecolaminas urinarias luego de una a dos sema-
nas postoperatorias, esta medicién también des-
cartara una HTA esencial o secundaria al dano arterial
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causado por la HTA crénica.

E! seguimiento de los pacientes con feocro-
mocitoma es mandatorio’. La sobrevida a 5 afos,
luego de cirugia, es mayor del 95% y la tasa de
recurrencia es menor del 10%. Después de la cirugia
los niveles de catecolaminas retornan a la normali-
dad en una sermana cuantificacion que es muy im-
portante ya que permite evaluar, si hubo extirpa-
cién completa del tumor y ademas, permite hacer
el seguimiento, el cual se realizara minimo durante 5
anos. La reseccion completa cura la hipertension
arterial en el 75% de los casos, el 25% que persisten
hipertensos deben ser manejados con drogas
antihipertensivas®'s,

Los pacientes con feocromocitomas malignos (5
a 10%j) tienen una sobrevida menor del 50% a 5 afos.
Esta descrita la quimioterapia con respuestas varia-
bles, al igual que la radioterapia para las metastasis
especialmente 6seas®.
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CORRELACION

ANATOMO-CLINICA

Examen de Esputo

Paulina Ojeda, MD*, José G. Bustillo, MD**

En presencia de patologia pulmonar, el estu-
dio de una muestra de esputo, debido a su bajo
costo y facil interpretacién, deberia constituir el
examen inicial, acudiéndose a otros mas com-
plejos solo de acuerdo al resultado logrado.

La calidad de la muestra es mas importante
que el volumen obtenido, ef cual debe recolectarse
en ayunas, después de una inspiracién profunda
y previo enjuague bucal, Para un diagndstice
confiable, el material debe ser representativo de
via aérea inferior, debiéndose caracterizar,
macroscépicamente, por 1a presencia de material
mucoide (figura No 1) y microscopicamente, por
la presencia de macréfagos y/o células glandula-
res. El transporte inmediato y el rapido procesa-
miento impiden no sclo la degeneracion celular
sino la protiferacién de microorganismos tales
como candida, lo cual altera la normal visualiza-
cién de los elementos (figura No 2).

Previo al extendido de la muestra, es muy im-
portante el andlisis de su aspecto macroscépico,
ya que en compaiia de los hallazgos clinicos y
radiologicos puede hacernos sospechar determi-
nadas entidades, las cuales podran ser confirma-
das o excluidas con la escogencia de determina-
das coloraciones; un gjemplo lo constituye el es-
puto herrumbroso (figura No.3), el cual puede su-
gerir tuberculosis, sindrome de hemorragia
alveolar (o hemorragia pulmonar) o para-
gonimiasis; en el primer caso la escogencia sera
una baciloscopia, en el segundo una colaracién
para hierro y en el dltimo, una tincién con lugol,
sobre todo si los antecedentes y los hallazgos
radiolégices, ayudas fundamentales en la intet-
pretacion de cualguier examen, apuntan hacia
paragonimiasis.

Una vez realizado el extendido, el cua! debe ser
delgado, (figura No 4), se fijara en alcohol absoluto
y se coloreard con Papanicolau, realizando otras
coloraciones especiales segun la sospecha clinica.
Se evaluaron los elementos celulares y no celulares,
posibles microorganismos ( tuberculosis, hongos,
carini } y la presencia o ausencia de malignidad.

ELEMENTOS CELULARES.

Los componentes celulares normales del es-
puto estan constituidos por macréfagos,
leucocitos y por células escamosas, cilindricas,
caliciformes y cuboideas.

Células escamosas. Proceden de la desca-
macién del epitelio de la cavidad oral, faringe,
laringe superior y cuerdas vocales. La irritacién
(protesis dentales) o las infecciones (candidiasis),
pueden llevarlas a presentar cambios disque-
ratésicos, que si no van acompanados de altera-
ciones nucleares, apuntan generalmente hacia
procesos benignos.

Células cilindricas ciliadas. Estan presentes
en las cavidades nasales, senos paranasales, tra-
quea, bronquios y bronquiclos. Con frecuencia
estas células sufren cambios degenerativos y aun-
que la presencia de cilias es signo de benigni-
dad, su ausencia puede ocurrir por mal procesa-
miento o degeneracidén . Su respuesta ante un
agente lesivo se traduce en hiperpiasia o
metaplasia.

La hiperplasia secundaria a irritantes cronicos
puede observarse como grupos de células en for-
ma enrollada, denominadas cuerpos de creola, los
cuales obligan al diagnostico diferencial con can-
cer broncoegénico y con asma, entidad en la que
pueden encontrarse hasta en un 40% de los casos.

Otro cambio que podemaos observar en estas
células, es el conocido como ciliocitoftoria, que
hace referencia a la degeneracién de la céiula
cilindrica ciliada, la cual queda reducida a un pe-
nacho ciliar que desprende de un citcplasma re-
sidual; se observa principalmente en infecciones
virales, bronquiectasias y carcinomas.

La metaplasia resulta como respuesta del epi-
telio a un insulto continuo; si ademas se observa
anisocariosis, hipercromatismo y/o disqueratosis,
se habla de metaplasia atipica, lo cual obliga a
excluir tumores malignos, patologia en la que tam-
bién se presenta hasta en un 40% de los casos.

* Jefe dpto de Patologia Hospital Santa Clara. Bogola - Profesora asistente Universidad Ef Bosque. Bogotd. Paldloga Fundacion

Cardio Infantil.

** Coordinador Departamento de Medicina Interna Hospital Juan N Corpas. Docente Universidades La Sabana, Javerfana y £/

Bosque.
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Células caliciformes. Su proporcién, en re-
lacion con las ciliadas, es de 5:1 pero en casos de
irritacion crénica como epoc, asma o bron-
quiectasias, su nomero aumenta considerablemen-
te.

Células cuboideas. Su presencia o ausencia no
tiene especiales implicaciones.

Macrofagos. Su presencia en una muestra de
esputo la hace representativa. Pueden contener di-
versas particulas fagocitadas, recibiendo de acuer-
do a ello diferentes denoiminaciones, las cuales a su
vez se relacionan estrechamente con determinadas
patologias: hemosiderdfagos, se observan en enti-
dades que se acompanan de hemorragia pulmonar
como el sindrome de Good Pasteure, donde se ob-
serva mas del 80% de estas células; macrdfagos
pardos, presentes en eltabaquismo y en inhaladores
de bazuco; lipdfagos, asi denominados los
macrofagos cargados con grasa, evidentes al exa-
minar un extendido en fresco con la coloracion de
Sudan {figura No 5) y presentes en las neumonias
lipoides enddgenas, enlas obstrucciones bronquia-
les o bronguiolares {bronquiectasias, BOOF, tumo-
res) y en la inhalacion de determinadas sustancias
como Vick vaporub; células cardiacas, son ague-
los macréfagos cargados con pigmento de
hemaosiderina, como los observados en en la falla
cardiaca; finalmente pueden contener pigmento
antracotico y/o silice coma en las neumoconiosis.

Los macréfagos pueden aumentar de tamario y
presentar multinucleacion (figura No. 6) sin que ello
sea sindnimo de célula gigante multinucleada como
las que acompanan a las enfermedades granulo-
matosas, ademas, pueden ser vistas en ausencia
de enfermedad.

Leucocitos. La presencia de neutrdfilos en un
esputo, no necesariamente indica infeccidn o infla-
macion ya que en su mayoria proceden de la boca
y de la nasofaringe. En general se puede sospe-
char infeccién cuando en un campo de 4X se ob-
serva mas de 25 polimorfonucleares neutrdfilos,
abundantes bactertas v menos de 10 células
escamosas.

Numerosos eosindfilos en un esputo deben guiar
hacia la sospecha de enfermedades alérgicas, pa-
rasitarias o micoticas .

Un nGmero aumentado de linfocitos, se observa
en leucemia, linfomas, cancer, tuberculosis y bron-
quitis crénica principalmente.
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MICROORGANISMOS

En el diagndstico de procesos infecciosos es
donde el examen de esputo ofrece la mayor uti-
lidad, presentando un alto rendimiento princi-
palmente en tuberculosis, micosis, parago-
nimiasis y neumocistosis.

En tuberculosis, con la coloracion de Ziehl
Nielsen se visualizan los bacilos; en parago-
nimiasis, los huevos del parasito se cbservan
agregando solucién de lugol al extendido o sim-
plemente polarizando, ya que son birrefringen-
tes; en paracoccidiocidomicosis, el agregar tinta
azul a la coloracién de hidréxido de potasio
(KOH) permite visualizar ia tipica forma del hon-
go en timén de barcoe (figura No. 7), stendo ade-
mas de gran valor en muestras que contienen
escasas estructuras micoticas, Recordar que la
candida es un contaminante frecuente del espu-
to, debiendo excluirse contaminacién antes de
catalogarla como agente causal del proceso; en
presencia de N. Carini se logra un alto rendi-
miento diagnéstico tratando la muestra inicial-
mente con esputolisina, previo calentamiento en
horno a 32°C, con posterior centrifugacidn y co-
loracién con tincién de Grocott, lo cual permite
visualizar el quiste; recordar que la visualizacion
del trofozoito con coloracion de Diff Quik pre-
senta muchos falsos positives.

ELEMENTOS NO CELULARES

L os cristales de Charcot Leyden se observan
en esputos con abundantes eosindfilos y se cree
que se forman de fragmentos cristalizados de la
membrana de eosindfilos degenerados; se ob-
servan facilmente con azul de toluidina y se en-
cuentran principalmente en asma.

Los espirales de Curschman corresponden a
moco impactado en los bronquioles, de los cua-
les adoptan su forma; deben examinarse con
dete-nimiento ya que pueden presentar células
neoplasicas adheridas, que en aigiin momento
pudieron haber hecho parte de un tumor gque
obstruyera la luz bronquial. Se observan princi-
palmente en Bronquitis crénica y, asma y
neoplasias.

Los cuerpos de asbesto (figura No 8) se
visualizan mejor con coloracion para hierro y su
presencia indica grado de exposicién, mas no
enfermedad.

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA



EXAMEN DEESPUTO

Figura No 4 Esputo. Extendido uniforme.

Figura No 1 Esputo: Muestra macroscopicamente re-

presentativa .z;
N

Figura No.5 Esputo. Macrofago cargado de grasa.
Coloracion de Sudéan 40X.

Figura No 2 Muestra inadecuada: proliferacion de candida
por procesamiento tardio.
Coloracién de Papanicolau 10X

Figura No.6 Esputo. Macrofago muiltinucleado. Coloracion
de Diff Quik 40X.

: Figura No 7 Esputo. Levadura en “fimén de barco”. Paciente
Figura No 3 Esputo herrumbroso en paciente con Pa- con Paracoccidioidomicosis . KOH con tinta
ragonimiasis pulmonar. azul. 40X
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Otros elementos no celulares pueden corres-
ponder a colorante precipitado, fibras vegetales,
cuerpos amilaceos y a calcosferitas o cuerpos de
psamoma, las cuales son formaciones con conte-
nido mineral, principalmente calcico, que pueden
observarse en tuberculosis, enfermedades croni-
cas, algunos tumores como adenocarcinomas y
en microlitiasis alveolar.

r

Figura No 8 Esputo. Cuerpo ferruginoso en paciente expuesto
a asbesto. Azul de Prusia 40X.

Figura No 9 Masa endobronquial en paciente con cancer.
escamocelular.

CITOLOGIA

El esputo en el diagnédstico de cancer pulmo-
nar no es un método confiable desde el punto
de vista de busqueda en grandes pcblaciones,
escrutinio, (tamizaje) ya que su rendimiento esta
relacionado con la localizacion del tumor, sien-
do mayor en los tumaores centrales como sucede
en el escamocelular (figura No 9) y en el
anaplasico de célula pequena, que facilmente
descaman hacia la luz; es por el contrario, muy
bajo en el adenocarcinoma, debido a su locali-
zacion periférica y a su invasion submucosa ini-
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cial, la cual solo en casos avanzados, descama
hacia la luz.

Figura No 10 Alteracicn macroscopica de la mucosa
bronquial por cuerpo extrano ya extraido.

2

k 3

Figura No 11 Esputo. Célula escamosa con cambios
interpretados equivocamente como con-
cluyentes de malignidad en el paciente de la
figura anterior.

Es importante recalcar que la citologia de es-
puto es solo una ayuda diagnostica, sobre la cual
no es aconsejable tomar una conducta, requirien-
do siempre confirmacion histolégica, ya que cier-
tas alteraciones en la mucosa como aquellas pro-
vocadas por un cuerpo extrano (figura No 10), ori-
ginan marcados cambios celulares (figura No11)
que pueden equivocadamente ser informados
como concluyentes de malignidad. Otra equivo-
cacion la constituye las metaplasias escamosas
atipicas exfoliadas, relacionadas con la bronqui-
tis cronica y las bronquiectasias. Por ultimo, la
presencia de un exudado inflamatorio, la sangre
excesiva, la necrosis, la pobre preservacion celu-
lar o la inexperiencia del citopatologo, disminu-
yen marcadamente las probabilidades de detec-
cion del tumor.
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