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EDITORIAL

DUENAS C.

X Congreso Colombiano de Neumologia y Cirugia de Térax
Hotel Cartagena Hilton
Octubre 7 al 11 del 2003

La Asociacién Colombiana de Neumologia y Ciru-
gia de Térax nacid legaimente el 1 de abril de 1954. El
primer Congreso se realizd del 11 al 14 de marzo de
1981. Desde entonces ha realizado nueve Congresos.
En todo ese tiempo se han visto cambios no solo en
la denominacion de nuestra agremiacion, en el nume-
ro de miembros sino ademas en los objetivos, areas
de interés, métodos diagndsticos, intervenciones y
procedimientos. Esto se ha visto reflejado en el cam-
bio en los contenidos de los Congresos que hemos
realizado.

El X Congreso Colombiano de Neumologia y Ciru-
gia de Térax ha tratado de resumir la evolucién de
esta especialidad en nuestro pais. Es asi como desa-
rrollaremos 10 Cursos Precongreso, 17 simposios y
13 conferencias magistrales de expertos internacio-
nales. Paralelamente realizaremos el Primer Congre-
so de Cirugia de Térax.

El Congreso cuenta ya con la asistencia confirma-
da de 25 conferencistas internacionales, todos exper-
tos de primera linea en su campo de trabajo. Estos
expertos son:

Luis Angel, Antonio Anzueto, Carlos A. de Barros
F. Phillip M. Boiselle, José Caminero, Ciro Casano-
va, Diana Christensen, Satoshi Furukawa, Talmadge
King, Richard W. Light, Gerardo Ferrero, Juan M. Luna,
Ubaldo Martin, Bernardo Menajovsky, Michael S.
Niederman, Julio Ramirez, Antonio Marmo, David
Rapoport, Mario Saldana, Joaquin Sastre, Eric J. Stern,
Robert Taylor y Anthony Yim. Esto garantizara una
excelente calidad cientifica.

El X Congreso Colombiano de Neumologia y Ciru-
gia de Tdrax es el resultado de un trabajo conjunto de
dos anos de esfuerzos de los coordinadores de los
comités de nuestra asociacion, de un comité organi-
zador y un capitulo sede que activamente participaron
en la planeacion del evento con el decidido y perma-
nente apoyo de la Junta Directiva Nacional.

Considerando que la Asociacion debe ofrecer ca-
pacitacion y educacién continua a todos sus miem-
brosy que el Congreso es el escenario ideal para ello,
se decidié garantizar la asistencia de todos los miem-
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bros de la Asociacion. Asi, la Asociacién y el Comité
Organizador del evento hancubierto los gastos de to-
dos los miembros de nimero de la Asociacién a paz y
salvo. De esta manera esta confirmada la asistencia
de mas de 160 especialistas colombianos en
Neumologia y Cirugia de Térax.

Durante el Congreso realizaremos eventos que pre-
tenden congregar a expertos nacionales e internacio-
nales en Enfermedad Ocupacional, Medicina Ciritica,
Investigacion, Enfermedad Intersticial y Tabaquismo.
Durante tres dias realizaremos el Primer Congreso de
Cirugia de Térax con la participacion de cinco exper-
tos internacionales y de todos los Cirujanos de Térax
del Pais con el aval y apoyo de la Sociedad Colombia-
na de Cirugia. Igualmente hemos organizado varios
eventos de Terapia Respitoria y para ello hemos con-
gregado a las facultades, instituciones educativas y
gremiales de terapistas. Con el apoyo de la Asocia-
cion Colombiana de Radiologia y la Asociacion Co-
lombiana de Patologia se desarrollaran eventos
precongresos y simposios integrados de Radiologia y
Patologia Respiratoria.

El Congreso ha considerado que la presencia de
tantos expertos nacionales e internacionales merece
y justifica una mayor proyeccion a la comunidad. Como
un primer paso en esa direccién hemos organizado
un simposio dirigido exclusivamente a los pacientes
en aspectos practicos de promocion y prevencion de
patologias respiratorias.

Ademas del programa cientifico, de poder congre-
gar especialistas, personal médico y paramédico que
trabaja en areas afines, esperamos que éste sea un
encuentro de amigos, durante el cual podamos com-
partir experiencias, discutir novedades, conocernos,
renovar viejos afectos y aprovechar el espectacular
marco que nos brinda la ciudad de Cartagena, con
sus antigiedades, baluartes, sitios histdricos y sus
bellezas naturales para honrar a nuestros ilustres visi-
tantes, conferencistas extranjeros asi como para ren-
dir un sentido homenaje a quienes iniciaron nuestra
especialidad en Colombia.

CARMELO DUENAS
Presidente del Congreso
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ARTICULO ORIGINAL

Sintomas respiratorios en pacientes con cancer pulmonar: una
comparacion del tiempo de consulta entre fumadores y no

fumadores

Carlos Eli Martinez*, Fanny Emilia Morén**, Patricia Meléndez***

RESUMEN

Introduccion: Existe controversia acerca de si el antece-
dente de tabaquismo acelera el proceso de atencion y la sos-
pecha de cancer en presencia de sintomas respiratorios en los
fumadores en comparacion con los no fumadores.

Objetivo: Comparar el tiempo de evolucion de los sinto-
mas respiratorios entre fumadores y no fumadores con diag-
nostico de cancer pulmonar.

Tipo de estudio: Serie de casos.
Lugar de estudio: Dos hospitales en Bogotd, Colombia.

Pacientes y métodos: En pacientes con diagndstico
histoldgico de cancer pulmonar se registro en forma refrospec-
tiva el tipo de sintomas que motivaron la consulta y el inicio del
proceso diagndstico y su duracion, para compararlos entre gru-
pos definidos de acuerdo con la historia de tabaquismo, el
estado del tumor y la localizacion radiologica.

Resultados: Se obtuvieron datos de 184 pacientes, 59%
hombres y 41% mujeres, con edad promedio 60 + 12 afios, de
los cuales 49 eran no fumadores y 135 fumadores, la mayoria
con adenocarcinoma (38.3%) o neoplasia escamocelular
(832%). La duracion de los sintomas antes de la consulta que
llevo al diagndstico fue ligeramente inferior entre los no fuma-
dores (promedio 16 semanas) que en los fumadores (21 sema-
nas, p = 0040), sin encontrar diferencias de acuerdo con el tipo
de tumor, su localizacion o el estado en la clasificacion TNM.

Conclusion: El tiempo para consultar por los sintomas
respiratorios es mayor entre los fumadores que entre los no
fumadores, lo que sugiere una tolerancia mayor a estos sinto-
mas en los fumadores y apunta a la existencia de un “sesgo de
senal de deteccion negativo” con implicaciones para el diag-
ndstico temprano y los programas de tamizaje.

Palabras clave: Cancer pulmonar, diagndstico, sesgos,
tabaquismo.

SUMMARY

Background: There is a controversy around the timing of
diagnosis of lung cancer and it's relation with smoking habit.

Objective: To compare the time with pulmonary indicator
symptoms between smokers and non-smokers with lung cancer.

Design: Case-series.
Setting: Two hospitals in Bogotd, Colombia.

Patients and methods: In patients with a pathological diag-
nosis of lung cancer and identification of cellular type, we
reviewed the time with respiratory indicator symptoms and
compared it between groups defined by the plain chest X-ray
location, TNM stage and smoking history.

Results: Complete dala were acquired for 184 patients with
mean age 60 years-old, 59% male gender, anda higher proportion
of adenocarcinoma (38.3%) or tumours of the squamous cell
type (33.2%). Duration of symptoms were lightly shorter in non-
smokers (16 weeks) than in smokers (21 weeks, p = 0.040),
without differences related to tumor location (central vs.
peripherical) or stage in TNM classification.

Conclusions: Time to search medical care after the
beginning of indicator symptoms is longer in smokers,
suggesting a higher tolerance to respiratory symptoms and a
probably “negative or reverse detection-signal bias”, with
potential implications for early diagnosis and screening
programs.

Key Words: Lung cancer, diagnosis, bias, tobacco smoke.

Fundacion Santa Fe.
Hospital Central Policia Nacional.
* Instituto Nacional de Cancerologia, Bogota.
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INTRODUCCION

El incremento actual y esperado en la frecuencia
del cancer puimonar en todo el mundo y en Colombia
(1,2), hace necesaria la busqueda de nueva eviden-
cia y estrategias para facilitar su prevencion, detec-
cién temprana, diagnostico y clasificacion. Los avan-
ces en imagenes diagndsticas se han ocupado de pro-
blemas muy importantes, como las propuestas de
tamizaje con tomografia axial computarizada del t6-
rax (3), el estudio del paciente con nédulo puimonar
solitario (4), la estadificacion del paciente con diag-
ndstico de cancer (5), y el seguimiento luego del tra-
tamiento (5). Un concepto implicito tanto en las pro-
puestas de tamizaje como en las de diagndstico tem-
prano en los pacientes en riesgo es que los potencia-
les afectados y beneficiarios, los fumadores, acepta-
ran o estaran motivados a participar y que los médi-
cos que los atienden recomendaran su participacion
en estos estudios de diagndstico temprano. Si este
concepto funciona en la practica clinica real no ha
sido completamente estudiado. Algunos estudios se-
falan que debido a que los médicos tienen conoci-
miento suficiente acerca del papel etioldgico dei ciga-
rrillo en el cancer puimonar, la celeridad e intensidad
con la cual estudian al fumador con sintomas suges-
tivos de cancer puimonar puede ser superior a la que
aplicarian alos no fumadores, generando un probabie
“sesgo de deteccion” en elios (6) . Si la percepcion
del paciente acerca de sus riesgos es similar y o
motiva a consuitar es un hecho desconocido.

En este trabajo se busca evaluar, en una serie de
participantes en un estudio de corte transversal, si
existen diferencias en el tiempo de evolucién de los
sintomas que motivaron el diagndstico del cancer en-
tre los fumadores, en comparacion con los no fuma-
dores.

PACIENTES Y METODOS

Tipo de estudio: estudio observacional analitico
serie de casos.

Lugar del estudio: dos hospitaies de la ciudad
de Bogota.

Pacientes: se incluyeron pacientes identificados
a través de los registros de egreso de las institucio-
nes participantes con diagndstico de “cancer
broncogénico® o “cancer puimonar® confirmado por
patologia, con identificacion del tipo celular y en quie-
nes estuviera disponible la historia clinica. En caso
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de que se fratara de un tumor metastasico al puimon,
no se contara con la identificacion del tipo celular o no
estuviera disponible la historia, se excluyo el pacien-
te. Tampoco se incluyeron pacientes en quienes el
hallazgo de la neoplasia fuera motivada por estudios
de tamizaje o control radioldgico periddico en indivi-
duos asintomaticos.

Variables estudiadas: las caracteristicas demo-
graficas (edad, sexo) y la historia del tabaquismo se
determinaron a partir de la historia clinica. Se consi-
der6 fumador al fumador actual o al que habia abando-
nado el habito menos de un afio antes y todos ios
demas se consideraron no fumadores (nunca fumado-
res y exfumadores con mas de cinco afos de aban-
dono); no se logré obtener datos acerca de ia canti-
dad de paquetes-aio consumidos. También a partir
de la historia clinica se obtuvo informacién acerca del
método que lievo al diagnostico, la estadificacién defi-
nitiva del tumor (de acuerdo con el Sistema Interna-
cional para la Estadificacion del Cancer Pulmonar
usando el sistema TNM vigente al momento de reco-
lectar los datos) (7) y la operabilidad por el TNM. En
los archivos de patologia se confirmé el tipo celular,
segun la ciasificacion revisada de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (8). El tipo de sintomas al momento
de la presentacion clinica se registré a partir de la
historia evaluando la aparicion o cambio en ei patrén
de la tos o la expectoracion, la progresion o aparicion
de disnea y el desarrolio de hemoptisis. Todos estos
sintomas se agruparon como “sintomas respiratorios
relacionados con el tumor” y para elios se identificé el
tiempo de evoiucion (tiempo con los sintomas) antes
de la consulta que motivo el proceso diagndstico u
hospitalizacion que llevé al diagndstico del cancer. Los
estudios radiograficos de cada paciente fueron inter-
pretados de acuerdo con un esquema unificado y
estandar previamente informado (9), en el que se eva-
luaba la localizacion dei tumor en periférico o central
(definido como aquel que se localiza 0 compromete la
region hiliar o parahiiiar sin importar su extension o
margen externo).

Estadistica: para la descripcion de las variables
continuas se utilizé la media y su desviacion estandar.
y para las restantes variables mediante proporcion. El
analisis de la relacion entre el tiempo de evolucion de
los sintomas pulmonares que motivaron ia consuita o
el estudio y la ocalizacion radiologica, el tipo celular
del carcinoma y el estadio en la clasificacion TNM se
estudié con diferencia de promedios. Para todos ios
analisis se consider6 un valor de p significativo como
inferior a 0.05.

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA



SINTOMAS RESPIRATORIOS EN PACIENTES CON CANCER PULMONAR

RESULT ADOS

Caracteristicas de la poblacion. Se incluyeron
184 pacientes, 87% de ellos diagnosticados entre los
anos 1997 a 1999 en las dos instituciones participan-
tes. La mayoria de los pacientes eran de sexo mas-
culino (108 pacientes, 59%), con un promedio de edad
de 60 afos (rango 24 a 86 afnos). El tipo celular de la
neoplasia mostré un porcentaje mayor de
adenocarcinomas (38.3%) vy carcinomas
escamocelulares (33.3%), con menor frecuencia de
carcinomas de células pequenas (14.2%) y de célula
grande (8.7%). El diagnostico se alcanzé en 60% de
los pacientes mediante biopsia durante procedimien-
tos broncoscoépicos y en 21% por biopsias
transtoracicas. Se clasificaron como fumadores 135
pacientes (73%,) y los restantes 49 como no fumado-
res. La localizacion de la neoplasia fue central en 64%
de los casos (117 pacientes) y periférica en los ofros
67 pacientes. La clasificacion en el sistema TNM
mostré 6.6% en estado |, 5% en estado I, 7.7% en
estado lll-A y los restantes 79% en estados llI-B y IV;
por estar en estado Ill-A o inferior, se consideraron 35
casos como potencialmente susceptibles de evalua-
cién para procedimiento quirurgico (“operables” para
efectos del analisis posterior).

Duracion de los sintomas. El rango de evolucién
de los sintomas fue ampliamente variable y estuvo
entre una y 100 semanas, con una mediana de 12
semanas y un promedio de 20.19 {desviacion estandar
19 semanas). Al comparar la duracion de los sinto-
mas no se encontrd diferencia de acuerdo con la loca-
lizacion radiolégica del tumor (tumores centrales 20
semanas, periféricos 19.9 semanas, p = 0.97), el gé-
nero (hombres 18.4 semanas, mujeres 22.6, p = 0.15)
ni la clasificacion TNM (estados | a lll-A 19.3 sema-
nas, estados IlI-B a IV 20.3 semanas, p = 0.78). Al
comparar la duracién de los sintomas entre los fuma-
dores y los no fumadores se encontré una diferencia
ligeramente significativa (duracion sintomas en no fu-
madores 16.1 semanas, duracion en fumadores 21.6
semanas, p = 0.040, diferencia de medianas), con una
diferencia promedio entre los grupos de cinco sema-
nas y un intervalo de confianza del 95% para la dife-
rencia entre €l tiempo de duracién de los sintomas
antes de la consulta de entre 11 y 0.25 semanas infe-
rior entre los no fumadores en comparacién con los
no fumadores.

DISCUSION

Antecedentes de la investigacion. La relacion
etiologica entre el habito de fumar y el cancer pulmonar
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esta comprobada y aceptada por la comunidad cienti-
fica (10). El cancer pulmonar es causa importante de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo, pero una
buena cantidad de las neoplasias pulmonares son
diagnosticadas en forma tardia y otras escapan al diag-
néstico en vida del paciente, en una cantidad que es
similar al de casos de cancer pulmonar detectados
en vida (11). Los protocolos actuales senalan que la
curacién del cancer pulmonar solamente es posible
para aguellos diagnosticados en forma temprana. Esta
es una de las premisas en las que se basan las pro-
puestas de tamizaje del cancer pulmonar, la mas re-
ciente con tomografia computarizada, cuyos resulta-
dos en términos de capacidad para detectar neoplasias
superior a la radiografia convencional ha sido demos-
trada (12).

Wells y colaboradores (6), al estudiar un grupo de
mas de 1.200 pacientes con diagndstico de cancer y
comparar la edad al momento del diagnostico entre
los fumadores y los no fumadores a través de diferen-
tes grupos definidos por el estado del tumor en la cla-
sificacion TNM, la localizacion radiolégica y el tipo de
sintomas del paciente, sugirieron la existencia de un
“sesgo de deteccion” debido al conocimiento de la his-
toria de tabaguismo, definido como la mayor probabi-
lidad de que algunos fumadores se diagnostiquen mas
temprano que los no fumadores, especialmente entre
los grupos de pacientes con cancer en quienes la le-
sién radiolégica no es localizada y en quienes no tie-
nen sintomas “indicadores” del cancer pulmonar, como
hemoptisis, tos persistente nueva o cambio en el pa-
trén de la tos. En un analisis de ofra serie de pacien-
tes, el mismo grupo detecté que la intensidad de bus-
gueda del cancer pulmonar es mayor cuando se co-
noce la historia de fumador y entre los varones, en
comparacién con los no fumadores y las mujeres (13).
Sin embargo, estos hallazgos se aplicarian o estarian
principalmente relacionados con el proveedor de la
atencion y no con el paciente. Si existe una diferencia
sistematica entre los fumadores y los no fumadores
acerca de la percepcion de su necesidad de atencion
y tiene el mismo sentido del “sesgo de deteccion”
descrito, se esperaria que el fumador perciba como
necesario consultar mas rapido debido a que conoce
que esta en riesgo de cancer. Esta fue la hipétesis de
este trabajo.

Resultados del estudio. En la poblacién incluida
se observa que hay una tendencia ligeramente mayor
a consultar luego de un tiempo mas prolongado de
aparicién de los sintomas respiratorios “indicadores”
entre los fumadores que entre los no fumadores, dife-
rencia que no se encuentra al comparar de acuerdo
con €l género, la localizacion radiolégica y el estado
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del tumor. La diferencia puede considerarse solo lige-
ramente significativa (p = 0.40) y el intervalo de con-
fianza de la diferencia es amplio (de once semanas a
menos de una semana) pero siempre Se encuentra a
favor de una consulta mas pronta de los no fumadores
respecto a los fumadores, lo que significa que esta
diferencia puede estar sobre o subestimada en este
estudio, pero no permite descartar su existencia. El
unico estudio del que tenemos conocimiento en €l que
sistematicamente se ha indagado la duracion de los
sintomas fue realizado en Gaevle, Suecia, en el que
se registro el tiempo hasta la consulta en 134 pacien-
tes con cancer pulmonar (14). El tiempo transcurrido
desde el comienzo de los sintomas hasta la consulta
es superior al descrito por Koyi, cuyo grupo tuvo un
promedio de 43 dias, pero es inferior al tiempo hasta
el momento de decidir el tratamiento definitivo de 203
dias en su serie de casos. En el estudio de Koyi no
se compard el patron de consulta entre los fumadores
y los no fumadores, por lo cual no es posible realizar
un analisis como el actual. Tampoco es posible com-
parar estos datos con los de Wells y colaboradores,
antes descritos, quienes sugirieron la existencia del
“sesgo de deteccién” pero principalmente relacionado
con el proveedor de la atencién y no con el paciente.
Pero a partir de la comparacion de la edad al momen-
to del diagndstico entre grupos de pacientes fumado-
res y no fumadores, sin analizar por separado el tiem-
po de evolucion de los sintomas como factor relacio-
nado con las diferencias en la edad de diagndstico
qgue encontraron, especialmente entre los grupos de
pacientes con cancer en quienes la lesion radiologica
no es localizada y en quienes no tienen sintomas
“‘indicadores” del cancer pulmonar, como hemoptisis,
tos persistente nueva o cambio en el patrén de la tos.

Implicaciones del estudio. Este estudio sugie-
re la existencia de una diferencia entre los fumadores
y los no fumadores en la busqueda de explicacion a
los sintomas indicadores que llevaron al diagndstico
final de cancer pulmonar, cuyo sentido es inverso al
sesgo de deteccion detectado para el médico. Para el
fumador la aceptacion de los sintomas por tiempo mas
prolongado puede calificarse como un “sesgo negati-
vo 0 inverso de sefial de deteccién’. Las razones para
la diferencia en el tiempo de duracién de los sintomas
no pueden conocerse con la informacion disponible,
pero son coherentes con otras actitudes de los fuma-
dores hacia su salud global y hacia la informacion
acerca de los riesgos del tabaquismo. Es posible que
el mismo fumador no esté consciente de sus riesgos:
Ashley y colaboradores entrevistaron a 424 no fuma-
dores y a 1.340 fumadores detectados a través de
discado aleatorio en Ontario, Canada, y encontraron
menor conocimiento sobre los efectos del tabaco so-
bre la salud en los fumadores (15). En una encuesta
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aplicada en el periodo de 1986 a 1987 a 426 personas
presentes en las salas de espera de un consultorio en
Summerville, un area rural en el noroeste de Georgia
se indagé acerca del conocimiento sobre el tabaco y
la misma encuesta se repitié a otros 604 personas en
el mismo sitio en el periodo entre 1997 y 1998, detec-
tando que, contrario a las expectativas de los investi-
gadores, la frecuencia con la que los fumadores sefia-
laban como nocivo para la salud el cigarrillo era menor
y la frecuencia con la que sefialaban el fumar como
divertido o como una influencia edificante incrementé
significativamente (16), Silvestri y colaboradores en
una encuesta telefénica a una muestra aleatoria de la
poblacién de Estados Unidos indagé sobre los habi-
tos de mantenimiento de la salud de los fumadores en
comparacion con los no fumadores y detecté que el
habito de fumar se asocia con menor frecuencia de
uso de acciones preventivas de salud como examen
dental, evaluacion del colesterol y de la presién arterial
(17). Esto mismo se aplica a poblaciones altamente
seleccionadas y supuestamente mejor informados; por
ejemplo, en una encuesta entre médicos japoneses
se detecté menor frecuencia de chequeos médicos
regulares, ejercicio fisico y consumo de vegetales entre
los fumadores (18). El hallazgo de mayor tiempo para
consultar puede, en conjunto con los datos de otros
grupos, sefialar un menor interés del fumador por su
salud y mayor tolerancia a los sintomas respiratorios,
que pueden parecerle un cambio normal o poco im-
portante.

Nuestros hallazgos y los antes sefialados acerca
del menor interés o motivacion de los fumadores por
la atencién preventiva o la consulta temprana tienen
implicaciones potenciales para la implementacion y
el éxito de los estudios de tamizaje, uno de cuyos
pilares no solamente es la caracteristica operativa o
rendimiento del método de diagndstico si no su dispo-
nibilidad y la aceptabilidad o voluntad de participar de
los potenciales beneficiarios (19), que en el caso del
tamizaje para cancer pulmonar no es la poblacion
general si no los fumadores y para llegar a ellos, da-
das sus diferencias de conocimiento y motivacion,
pueden ser necesarias ofras estrategias.

Limitaciones del estudio. La principal limitacion
de este trabajo es la seleccién de los pacientes a
partir de los registros de algunos hospitales en forma
retrospectiva, de manera que tanto la historia de la
exposicion (tabaquismo) como del desenlace en es-
tudio (tiempo de evolucion de los sintomas antes de
la consuita) no pueden ser validadas con el disefio
actual. Sin embargo, en ausencia de razones plausi-
bles para identificar un error diferencial en el registro,
no es de esperar que exista sobre-estimacion de la
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diferencia detectada. Por otra parte, el nUmero de pa-
cientes es limitado, de manera que el intervalo de con-
fianza de las diferencias en el tiempo de consulta es
amplio, pero se encuentra a un solo lado o con el
mismo signo, siempre mas prolongado para los fuma-
dores. En ausencia de otros estudios sobre el tema,
los resultados actuales deben considerarse
exploratorios y requieren ser tomados en cuenta en
otras investigaciones y en el disefio de programas de
tamizaje.

CONCLUSION

En esta serie de pacientes con diagnéstico com-
probado de cancer pulmonar el tiempo para consultar
por los sintomas respiratorios es mayor entre los fu-
madores que entre los no fumadores, lo que sugiere
una tolerancia mayor a estos sintomas en los fuma-
dores y apunta, de manera coherente con otros ha-
llazgos sobre la percepcion de salud y riesgos de los
fumadores, a la existencia de un “sesgo de sefal de
deteccion negativo” con implicaciones para el diag-
néstico temprano y los programas de tamizaje. De-
ben realizarse nuevos estudios en esta area.
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PRESENTACION DE CASOS

Secuestro puimonar: presentacion de dos casos

John Edgar Lopera Marin*, Maria de la Luz Valencia**, William Parra Cardefio***.

CASO NUMERO 1

Recién nacido de 38 semanas de edad gestacional,
producto del primer embarazo. Madre primigestante,
con cuatro controles prenatales, que recibid una do-
sis de maduracion pulmonar. En ecografia del tercer
trimestre (34 semanas) se encontraron imagenes
hipoecoicas en pulmdn, con desviacion del mediastino
hacia el lado derecho. Con la impresion diagnéstica
de enfermedad adenomatoidea quistica del feto, fue
programada para cesarea. Nace nifio de 2404 g de
peso, talla de 46 cm, Apgar de 8 al minuto y 9 a los
cinco minutos, frecuencia respiratoria de 56 por minu-
to, frecuencia cardiaca de 119 por minuto, tensién
arterial de 55/39 y 97% de saturacién oxigeno. El nifio
evoluciond satisfactoriamente, sin ningun deterioro
hemodinamico y sin dificultad respiratoria; con llanto
fuerte, tolerando la via oral y sin cianosis. El Unico
hallazgo al examen fisico fue disminucion de los rui-
dos respiratorios en el hemitdrax izquierdo. No se le
encontrd ninguna otra malformacion asociada. Los ra-
yos X mostraron desplazamiento de la silueta
cardiomediastinica hacia la derecha, con opacidad en
base pulmonar izquierda y posterobasal en la proyec-
cion lateral (ver Figuras 1y 2).

Figura 1. Radiografia de tdrax proyeccion PA Opacidad en base
pulmonar jzquierda y posterobasal. Secuestro
intrapulmonar.

Figura 2 Radiografia de Idrax. Proyeccion lateral.

La tomografia computarizada de alta resolucion del
pulmén mostrd imagen heterogénea, localizada en la
base izquierda, de 6 por 7 cm, con algunos tabiques,
compatible con malformacién adenomatoidea quistica
grado lI-1ll (ver Figura 3). En vista del diagndstico
imagenoldgico de malformacion adenomatoidea
quistica grado li-1ll se decidié hacer angiorresonancia,
ya que la evolucion satisfactoria del nifio no
correpondia al cuadro clinico de la malformacién
adenomatoidea. La angiorresonancia es reportada
como secuestro alimentado por una arteria sistémica
de alto flujo originada en la aorta abdominal; el drena-
je venoso era infradiafragmatico. En vista de los ha-
llazgos se llevo a toracotomia posterolateral izquier-
da, el dia 18 de vida, sin presentar ningun deterioro
clinico durante este tiempo (ver Figura 4).

En la cirugia se encontrd secuestro puimonar basal
izquierdo de 14 x 12 x 10 cm, cubierto por pleura con
pediculo vascular, con una arteria aorta abdominal, una
vena subdiafragmatica y con un bronquio. Posterior-
mente se le dio de alta en buenas condiciones gene-
rales.

* Residente de Pedialria 3er afio, Universidad deAntioquia.

*  Pedialra neumdloga del HUSVP, Profesora de la Universidad de Antioquia.
* Pediatra neumdlogo del HUSVP, Profesor de la Universidad de Antioquia.
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La angiorresonancia mostré gran
masa quistica multiloculada con cépsu-
la gruesa bien definida, de 10 x 7 cm,
localizada en los dos tercios caudales
del hemitérax izquierdo y con epicentro
en el surco costofrénico posterior, deli-
mitada por el hemidiafragma y pared
toracica posterolateral, desplazando el
parénquima pulmonar adyacente. Tam-
bién, con una gran arteria anémala de
gran calibre que nutre la masa descrita
y el drenaje venoso hacia la auricula iz-
quierda.

Figura 3. Tomografia computarizada de alta resolucion. Corte transversal y corte

coronal.

Descripcioén macroscopica: segmento apical del 16-
bulo pulmonar de 5 x 3,5 x 2,5 centimetros, con su-
perficie congestiva y con zonas quisticas en el extre-
mo apical. Al corte se encuentra una zona de 3 cm de
didmetro deformada por miltiples quistes ocupados
por material mucoso blanco. Descripcién microsco-
pica: se observa distorsién anatémica por estructuras
quisticas tapizadas por epitelio columnar, con marca-
da vasodilatacion en la pared de los alvéolos. No hay
malignidad. El diagndstico fue secuestro intrapulmonar
asociado con malformacion adenomatoidea quistica
(ver Figura 5).

CASO NUMERO 2

Nifio de género masculino, de seis afios de edad.
Fue remitido por neumonia basal izquierda con derra-
me pleural, la cual requirié tratamiento con oxacilina y
ceftriaxona, sin respuesta satisfactoria. Tiene antece-
dentes de reflujo gastroesofagico hasta los 7 meses
de edad, hernia umbilical y asma, desde hace fres
afos. Tuvo un primer episodio de neumonia hace tres
semanas, en tratamiento hasta el momento en que
recae nuevamente de su dificultad respiratoria. En vis-
ta de la mala evolucién del cuadro clinico, se hizo una
tomografia computarizada, en la cual se observo una
imagen costofrénica posterior izquierda de secuestro
extrapulmonar, nutriéndose de una gran arteria ano-
mala, la cual se origina de la aorta abdominal inme-
diatamente craneal al tronco celiaco. El nifio Ingreso
con temperatura de 36.5° C, frecuencia cardiaca de
126 por minuto, saturacién de oxigeno de 94%, dismi-
nucion de los ruidos respiratorios en base pulmonar
izquierda, matidez por percusion, disminucién del
frémito vocal en el hemotdrax izquierdo y algunos
estertores y roncus. Se tomd una resonancia mag-
nética de tdrax que mostré secuestro extralobar, con
una arteria nutricia de la aorta craneal al tronco celia-
co y drenaje venoso a la auricula izquierda.
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Con el diagndstico de secuestro
extrapulmonar se lleva a cirugia y se le hace
lobectomia segmentaria del 16bulo inferior izquierdo.

Descripcidon macroscopica: segmento de pulmén
de 10 x 7 x 6 cm, de superficie congestiva. Al corte
hay multiples cavidades abscedadas. Descripcidn
microscoépica: mucosa tapizada por epitelio
pseudoestratificado con cilias, en medio de la cual se
observan cavidades quisticas, tapizadas por epitelio
cubico a columnar, con material amorfo eosinofilico y
abundantes macrofagos e infiltrado inflamatorio de
mononucleares y polimorfonucleares. El diagnéstico
fue secuestro extrapulmonar.

AP 10 post

Figura 4. Angiorresonancia. Irrigacion del secuestro pulmonar
originada en la aorta abdominal.

DISCUSION

Se define secuestro pulmonar como una masa de
tejido pulmonar embrionaria y quistica, no funcionante,
aislada del pulmon normal, que recibe todo su aporte
sanguineo de un sistema arterial sistémico anémalo.
Si bien la mayoria de los secuestros no comunican

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA



SECUESTRO PULMONAR: PRESENTACION DE DOS CASOS

con las vias aéreas funcionantes, ello no siempre es
asi. Hay dos formas de secuestro pulmonar,
intrapulmonar y extrapulmonar, aunque pueden coexis-
tir simultdneamente (1, 2, 3, 4).

Figura 5. Lesiones quisticas caracteristicas de secuestro
pulmonar.

La teoria de Holder y Langston establece que el
secuestro intralobar, es una malformacion
adenomatoidea congeénita, o pulmén normal, con una
suplencia arterial aberrante. Con el tiempo, los episo-
dios recurrentes de inflamacion, pueden destruir la
conexién traqueobronquial, y ocasionar la pérdida del
recubrimiento celular original de fa lesién (4, 5).

FISIOPATOLOGI A

El tejido pluripotencial del boton pulmonar adicio-
nal migra en direccion caudal con el pulmén que se
esta desarrollando normalmente. Este recibe la irriga-
Cion sanguinea de los vasos que provienen de la aor-
ta, que irrigan al intestino primitivo.

Durante el periodo del desarrollo embrionario tem-
prano, el boton pulmonar accesorio forma el secues-
tro dentro del tejido pulmonar normal encerrado en la
misma pleura, constituyendo la variante intrapuimonar.
En el periodo de desarrolio embrionario tardio, se de-
sarrolla el boton puimonar accesorio, dando lugar a la
variante extrapulmonar de secuestro pulmonar.

FRECUENCIA Y MORTALIDAD

Constituyen el 6% de todas las malformaciones
pulmonares congénitas en Estados Unidos. En el
Hospital Infantil San Vicente de Paul se han informa-
do hasta el momento tres casos.

Los secuestros intrapulmonares son mas de 90%
de los secuestros; 60% de éstos se encuentran en
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fos segmentos posterobasales del I6bulo inferior iz-
quierdo. Aproximadamente 98% ocurren en los 16bu-
los inferiores. La afectacion bilateral es rara. Los se-
cuestros extrapulmonares ocurren en el lado izquier-
do en 95% de los casos; de éstos, 75% se encuen-
tran entre el hemidiafragma izquierdo y el Iébulo infe-
rior izquierdo (6).

GENERO Y EDAD

En la forma extrapuimonar, los hombres se afec-
tan aproximadamente cuatro veces mas que las mu-
jeres; en la intrapulmonar, la afectacion es igual para
hombres y mujeres.

Méas de la mitad de los casos de secuestro
intrapulmonar se diagnostican luego de la adolescen-
cia, siendo menos comunes los sintomas en neonatos
y lactantes. En el caso del secuestro extrapulmonar,
mas de la mitad de los casos se diagnostican cuando
los pacientes son menores de un ario (7). Muchas veces
se diagnostica debido a las ofras anomalias asociadas.

SECUESTROINTRAPULMONAR

En este tipo de secuestro el segmento
intrapulmonar esté rodeado por pleura visceral y no
tiene separacién pleural del resto del I6bulo; esta en
estrecho contacto con el tejido pulmonar normal. En
el secuestro extrapulmonar el segmento es mas distal
y estd completamente separado del pumdn normal,
cubierto por pleura propia. El secuestro puede aso-
ciarse con quiste broncogénico, quiste broncogastrico,
quiste esofégico, malrotacion intestinal, diverticulo de
Meckel y malformacién adenomatoidea quistica (en
el mismo lado, contralateral o dentro del secuestro)
(4,8).

El segmento secuestrado puede ser todo el pul-
mon o coexistir bilateralmente (9,10). En algunos ni-
nos, el I6bulo secuestrado asociado con tejido
pulmonar normal tiene drenaje venoso anormal a la
vena cava inferior, lo cual produce la imagen radiolégica
flamada sindrome de cimitarra (11).

Histologicamente, el 16bulo afectado es quistico,
con alvéolos sin aire, epitelio respiratorio y cartilago
irrigado por un sistema arterial.

Usualmente, el secuestro intrapulmonar no comu-
nica con el arbol traquebronquial normal, pero llega a
airearse por ventilacion colateral alrededor del puimon.
Es asi como las infecciones ocurren a través de una
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fistula entre el secuestro y la via aérea o el tracto di-
gestivo. El tefido patolégico congénito puede ser con-
taminado por neumonitis contigua o por via hematica,
con formacion de fistulas. La resolucién de la infec-
cién usualmente es lenta e incompleta, por inadecua-
do drenaje bronquial (2,3).

La forma de presentacion clinica es de neumonia
recurrente y formacion de abscesos dentro del secues-
tro y el puimén adyacente. Ademas de la infeccion,
también se encuentran bronquiectasias y atelectasias,
lo cual hace imperativa la reseccion temprana del se-
cuestro intrapulmonar, aun si es asintomatico. En al-
gunos casos menos frecuentes puede asociarse con
gérmenes como Aspergillus, principalmente en adul-
tos y tuberculosis. Otra manifestacion clinica de pre-
sentacion es tos croénica o recurrente. Al examen fisi-
o se auscultan signos de consolidacion y puede en-
contrarse soplo sistdlico o soplo continuo sobre ef area
afectada, lo cual esta en relacién con el flujo a través
de la gran arteria que irriga el secuestro (12,13,14,15).

La irrigacion sistémica de la anomalia usualmente
proviene de la aorta abdominal en 85% de los casos y
de la aorta toracica en 15%, siendo el sistema arterial
mas grande para este tipo de anomalia. Algunos infor-
mes han descrito irrigacion por la arteria innominada,
vasos coronarios, arterias intercostales (16-19), tron-
co celiaco, mamaria interna, subclavia y arterias rena-
les (20).

El drenaje venoso usualmente es a la vena pulmonar
inferior, pero puede ser a través de las venas azigos y
hemiazigos. Como resultado de esta irrigacion
vascular anémala puede ocurrir insuficiencia cardiac
a de alto gasto por la fistula arteriovenosa o sangrado
con hemoptisis masiva (21).

SECUESTRO EXTRAPULMONAR

El secuestro extrapulmonar frecuentemente se
asocia hasta en el 55% de los casos con malforma-
ciéon adenomatoidea quistica congénita, en especial
la tipo Il (22).

El segmento secuestrado se encuentra principal-
mente entre el I6bulo inferior y el diafragma, pero pue-
de localizarse en la regién paracardiaca (23);
mediastino anterior o posterior o0 regiones infracardiaca;
infradiafragmatico o abdominal. Las anomalias
extrapulmonares son mas comunes en el secuestro
extralobar y se han documentado hasta en 59% de
los casos, en contraste con el secuestro intralobar, el
cual se asocia en sélo 10% de los casos con otros
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defectos. Las malformaciones asociadas mas comu-
nes son: hernia diafragmatica, enfermedad cardiaca
congénita, defectos pericardicos, fistula arteriovenosa,
megacolon, anormalidades de tipo VACTERL, defor-
midades de la pared del térax (pectus excavatum y
carinatum), duplicacion entérica y anomalias renales
y cerebrales (3,24).

Se debe recordar que la hipoplasia pulmonar pue-
de ser producida por la compresion del pulmén nor-
mal por un secuestro enorme 0, mas comunmente,
por el intestino herniado de una hernia diafragmatica.

DIAGNOSTICO

El diagnostico postnatal radiolégico depende del
tamano del tejido pulmonar secuestrado y de si hay
infeccion. Si no hay comunicacién entre el secuestro
y el tejido pulmonar normal, la radiografia usualmente
muestra opacidad densa, triangular o lesién en forma
de baldn cerca al diafragma; ademas, puede haber un
nivel hidroaéreo en el segmento posterobasal del 16-
bulo inferior y puede tener una apariencia quistica (25- 27).

La densidad de la lesion muchas veces se aumen-
ta con la infeccidn secundaria y aparece como una
consolidaciéon uniforme. Cuando esta area persiste
luego de terapia antibiética, se debe considerar el se-
cuestro como una posibilidad diagndstica, particular-
mente si la lesion se encuentra ubicada
posterobasalmente en el I6bulo inferior izquierdo.

La imagen doppler y la ecografia en tiempo real
son meétodos seguros para demostrar el origen
sistémico o la irrigacidon sanguinea. Ademas, la
ecografia hace posible el diagndstico o la sospecha
de enfermedad pulmonar quistica congénita in Utero.

El secuestro pulmonar deberia ser considerado en
todo neonato con masa abdominal superior o
suprarrenal, principalmente si la masa ha sido detec-
tada antenatalmente (2).

Ecograficamente, el pulmén anormal aparece como
una masa ecogénica intratoracica o intraabdominal.
El 50% de los casos tiene derrame pleural asociado y
en 50% de los casos se observa desviacion
mediastinal; también, puede ocurrir el hidrops. El
polihidramnios es una complicacion frecuente. El se-
cuestro extralobar ha sido mas comunmente diagnos-
ticado que el intrapuimonar. La baja frecuencia de se-
cuestro intrapulmonar fetal sugiere que algunos de
estas lesiones pueden ser adquiridas luego del naci-
miento, posiblemente como resultado de una infeccion (3).
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La broncografia puede ser engafiosa, pues la falta
de captacion en la entrada al bronquio no es exclusiva
del secuestro; puede ser producida por otras causas,
tal como tapén de moco, cuerpo extrafio, atresia bron-
quial o error técnico.

La tomografia axial computarizada del térax con
contraste puede demostrar los vasos aberrantes en
muchos casos, pero no puede ser demostrado el dre-
naje venoso y puede que no sean identificados los
muitiples vasos pequefios que irrigan al secuestro.

La aortografia es el estudio que confirma el diag-
ndstico. La irrigacion arterial y el drenaje venoso de-
berian ser dibujados en cada caso debido a lo impre-
decible de las conexiones vasculares (28).

Otras pruebas diagndsticas son: la resonancia mag-
nética, el esofagograma con bario, la broncoscopia y
la oclusién con baldn (25).

TRAT AMIENTO

La cirugia es la piedra angular del tratamiento de
los pacientes con malformacién pulmonar, indicandose
de forma precoz, ya que el nific es potencialmente
susceptible a las infecciones recurrentes y la posibili-
dad de hemorragia de las anastomosis arteriovenosas
(29).

Las lesiones extrapulmonares usualmente pueden
ser extraidas sin alterar los 16bulos restantes. La otra
condicién para removerlo es cuando una masa
mediastinal inferior y posterior se encuentra durante
un estudio imagenoldgico y el secuestro no es consi-
derado en el diagnéstico diferencial.

El secuestro intrapulmonar es resecado por
lobectomia; ya que la reseccion segmentaria no es
suficiente, porque el secuestro no esta claramente
delimitado. Es importante asumir que una o mas arte-
rias sistémicas del secuestro vienen de la aorta, por
encima o debajo del diafragma. Muchas veces estos
vasos son fragiles o se retraen debajo del diafragma,
produciendo hemorragia (30).

PRONOSTICO

En ausencia de complicaciones perioperatorias, la
reseccion quirdrgica del segmento anormal usualmente
es curativa. El prondstico es determinado, ademas,
por cualquier anomalia asociada.
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El secuestro extrapulmonar relacionado con la
hipoplasia pulmonar es de pobre prondstico, fallecien-
do la mayoria de los nifios afectados en el periodo
neonatal.

COMPLICACIONES

En el caso del secuestro extralobar, las principa-
les complicaciones son empiema pleural, hemotérax
y hemoneumoperitoneo. Aunque son raros los cam-
bios de metaplasia o cambios preneoplasicos, se han
descrito algunos casos de carcinoma de células
escamosas (31,32).
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REVISION DE TEMA

¢.Como hacerlo? Resecciones traqueales y en manguito

Fidel Camacho Duran Md Facs*

La cirugia reconstructiva de la traquea vy las
broncoplastias o “resecciones en manguito” son téc-
nicas que se desarrollaron en la segunda mitad del
siglo pasado.

Anteriormente los tumores primarios de la traquea
se trataban con fragmentacion endoscdpica para res-
tablecer en forma transitoria la via aérea. Las lesiones
mas grandes se manejaban con resecciones latera-
les dejando un puente de tejido traqueal y los defec-
tos que quedaban de estas resecciones se corregian
con parches de diferentes materiales, injertos
dérmicos, fascia lata, pericardio, cartilago costal y
mallas de polietileno. Algunos de estos métodos fun-
cionaban temporalmente, en muchos casos se pre-
sentaban escapes, mediastinitis severas y muerte, en
otros obstruccion por fibrosis. Siempre existié la in-
quietud de remplazar fragmentos de traquea con pro-
tesis tubulares, se utilizaron mallas y tubos solidos
de diferentes materiales como metal, vidrio y plastico.
El fracaso de estos procedimientos se explica por pro-
blemas que atafien a la biologia de los tejidos. Por
ejemplo,cuando se instalan proétesis cardiacas,
vasculares y ortopédicas, se introducen en tejidos
mesenquimatosos y en el caso de las protesis
vasculares, son cubiertas por el endotelio el cual pro-
gresa como un tapete que cubre el interior de estas
protesis. La implantacion de prétesis unidas a epitelios
ha conducido a fracasos porque en el sitio de union,
el epitelio tiene un crecimiento columnar que termina
obliterando la luz, efecto que no ocurre en los
endotelios.

Las reconstrucciones de traguea con tejidos del
propio paciente dieron resultado en el cuello, en don-
de se empleaban procedimientos que requerian varios
pasos con tubos hechos de colgajos de piel.

Se han hecho experimentos de reposicidon con
homoinjerios, cualquiera que fuese la forma de tratar
el tejido trasplantado, finalmente la reaccion cicatricial
remplazaba al injerto (1).

Ronald Belsey en 1950, demostré que se podia
hacer la reseccion traqueal con reparacién primaria.
Extirpd una longitud de 2 cms, correspondiente a cuatro
anillos traqueales y la reconstruyo con anastomosis
término terminal (2).

Rob y Bateman en 1949 habian practicado este
procedimiento en resecciones en cadaveres.

Ferguson en 1950, basado en experiencias con
perros, sugirio que se podia extirpar una tercera parte
de la longitud de la traquea y proceder a su anasto-
mosis (4).

Barclay en 1957 hizo resecciones de traquea en
dos pacientes retirando 5 cms de su longitud, las re-
construcciones fueron posibles con una diseccién
extensa de esta y una reimplantacién del bronquio
fuente izquierdo en el intermediario (5).

En 1959 Harris, con estudios radiograficos demos-
tré una diferencia de 2.6 cms en la longitud de la tra-
guea supraclavicular con cambios de flexién y exten-
sién de la cabeza (6).

Michelson y colaboradores en 1961, trabajando en
cadaveres, resecaron de 4 a 6 cms de la longitud de
la traquea y aproximaron sus extremos. Lo lograron
con una buena diseccion y movilizacion cervical y
mediastinal y obtuvieron 2.5 cms adicionales cuando
seccionaban el ligamento pulmonar inferior y
reimplantaban el bronquio fuente izquierdo en el
intemediario. Notaron que en personas mayores de
50 afios la movilidad y elasticidad estaban considera-
blemente disminuidas (7).

Grillo y Dignam en 1964 (8) y Mulliken y Grillo en
1968 (9) en estudios en cadaveres comprobaron que
se podia extraer la mitad de la longitud de la traquea
y efectuar la aproximacion de sus extremos sin que
guedaran tensiones excesivas.

Profesor Asociado de Cirugia y Director del Programa deg Postgrado de Cirugia de Tdrax de la Universidad El Bosque. Jefe de
la Seccion de Cirugia de Tdrax de la Fundacion Santa Fe de Bogota.
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Investigaciones posteriores en cachorros de pe-
iros en los cuales se siguid una técnica de preserva-
cién y anastomosis meticulosa de la traquea mostra-
ron que con el crecimiento de los perros la zona
anastomosada de la traguea tambien crecia y cuando
llegaron a adultos, la luz de la anastomosis era muy
buena. Esto amplié la expectativa para la correccién
de anastomosis en los nifios (10). Otros trabajos en
perros han permitido la utilizacién del bronquio fuente
izquierdo para remplazar la traquea cuando la resec-
cién es mayor del 50% de su longitud. Se practica
una neumonectomia izquierda preservando todo el
bronquio fuente izquierdo unido a la traquea y rotandolo
hacia arriba para interponerlo en el defecto (11).

Los estudios de la circulacién de la traquea he-
chos por Salaza Pearson y Payne comprobaron la
magnifica irrigacion derivada de varios pediculos
arteriales y que forman muiltiples anastomosis a lo
largo de las paredes laterales que aseguran su viabili-
dad después de las resecciones (12).

La liberacién de la laringe seccionando los muscu-
los infrahioideos propuesta por Dedo y Fishman per-
mite liberar dos centimetros mas en el descenso an-
terior y restan tensién a la sutura (13).

El manejo de la estenosis laringea subglética con
reseccion del cartilago cricoides y anastomosis pri-
maria de la traquea al cartilago tiroides, con preserva-
cién de los nervios laringeos recurrentes, ha permitido
resolver uno de los problemas mas dificiles en la este-
nosis de la via aérea superior. Fue publicada por Gerwat
en 1974 (14) Pearson en 1975 (15) y Girillo en 1982
(16).

En Colombia la Escuela Quirdrgica del Hospital
Santa Clara, comenzd estos procedimientos en octu-
bre de 1978, cuando practicamos la primera resec-
cién con anastomosis término terminal en un pacien-
te sometido a intubacién prolongada por un térax ines-
table. En 1986 hicimos la primera publicacién sobre
Manejo de la Estenosis Traqueal y Subgldtica en la
Revista de la Sociedad Colombiana de Cirugia.
(Camacho F. y Colaboradores) (17). En la cual des-
cribimos la experiencia con los primeros 16 casos.

En 1989, Camacho F., publicé la experiencia con
cuarenta casos (18), y en 1992, Camacho F., public
la experiencia con sesenta casos (19).

Posteriormente nuestros discipulos han continua-
do practicando esta cirugia en el Hospital Santa Cla-
ra. En el afo 2002, en la Revista Acta de Otorrinolarin-
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gologia y Cirugia de Cuello, el doctor. Carlos Alberto
Rodriguez Sabogal, (20) recopila la experiencia de 12
afnos con 133 resecciones mas que sumadas a las
publicadas en 1992 acumulan 199 casos y para este
Congreso, trae un trabajo en el cual suma la experien-
cia de tres afios mas, con los cuales completa mas
de 215 pacientes intervenidos por esta patologia, cons-
tituyéndose la Escuela de Cirugia de la Universidad el
Bosque, Hospital Santa Clara, en el hospital que mas
experiencia tiene en el pais. Ademas, todos nuestros
cirujanos formados por el Programa de Postgrado, en
sus respectivos sitios de trabajo, practican estos pro-
cedimientos.

Son mudltiples las causas que ocasionan obstruc-
cién de la traguea, algunas de ellas de ocurrencia muy
rara y otras que en los Ultimos afios han aumentado
su incidencia. Podemos dividirlas en congénitas,
tumorales, infecciosas y traumaticas.

Congénitas. Las lesiones congénitas son muy
poco frecuentes y algunas de ellas incompatibles con
la vida, como la agenesia y la atresia. La estenosis
congénita de la traquea puede presentarse en varias
formas: 1. Hipoplasia generalizada, en la cual la via
respiratoria tiene un didmetro normal en el extremo
inferior del cricoides y a partir de este nivel se estre-
cha hasta un diametro de pocos milimetros y compro-
mete uniformemente toda la longitud hasta encima de
la carina, los bronquios principales presentan un dia-
metro normal. 2. Estrechamiento en forma de embu-
do, en el cual la traquea comienza con un didmetro
normal y se va estrechando progresivamente a medi-
da que desciende hasta llegar a constituir una este-
nosis por encima de la carina; los bronquios son nor-
males. 3. La estenosis segmentaria, que aparece en
cualquier sitio de la traquea como un segmento estre-
cho que puede variar en longitud y en nivel, mas co-
mun en el tercio distal. En estas alteraciones los ani-
llos cartilaginosos pueden formar circulos completos
en el segmento estendtico en vez de presentar la for-
ma de C o de herradura, como ocurre normalmente.
También pueden aparecer elementos membranosos
en la traquea, como diafragmas mas comunmente a
nivel subcricoideo.

Tumorales. Las neoplasias primarias de la traquea
son raras; dentro de las benignas se mencionan los
condromas, papilomas, hamartomas, fibromas,
hemangiomas y dentro de las malignas el carcinoma
escamocelular, el adenocarcinoma, los tumores
carcinoides, el cistadenocarcinoma vy el carcinoma
mucoepidermoide. El carcinoma escamocelular y el
cistadenoide son los mas frecuentes. Existen otras
lesiones que se originan en la vecindad y pueden inva-
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dir la traquea, como los tumores de la glandula tiroides,
el eséfago, la laringe y los grandes bronquios.

Infecciosas. Estenosis por secuelas de tubercu-
losis y por escleromas producidos por la Kiebsiela
Rinoescleromatis

Traumaticas. La traquea puede sufrir lesiones en
trauma abierto y la zona mas comprometida por heri-
da cortopunzante es el tercio superior. Puede lesio-
narse en traumatismos toracicos cerrados y la zona
mas comprometida es el tercio inferior y su bifurca-
cién. Las estenosis tardias de traquea pueden quedar
como secuelas del trauma no diagnosticado y no tra-
tado oportunamente, 0 como consecuencia de las in-
tervenciones practicadas para tratar la lesion
traumatica y que por error en la técnica o por compli-
caciones, se estrecha posteriormente.

Lesiones post intubacién. El tubo endotraqueal
0 la canula de traqueostomia pueden producir diver-
sas lesiones. A nivel de la laringe, granulomas, y
sinequias de las cuerdas vocales, estenosis subglotica
como consecuencia de la erosion en la mucosa del
cartilago cricoides; a nivel del estoma de la
traqueostomia se producen granulomas, donde ejer-
ce la presidn el balén neumotaponador se puede de-
sarrollar necrosis isquémica. Como la presion es
circunferencial, la lesion también es circunferencial,
la cual comienza con ulceraciones de la mucosa y
cuando la isqguemia compromete todas las capas de
la pared se produce necrosis que causa una esteno-
sis fibrosa en forma de reloj de arena. En la
fisiopatologia de esta necrosis participan ademas de
la presion del neumotaponador, otros factores como
la hipoperfusion por Shock, y la infeccion local de ia
traquea. Con el incremento de la asistencia ventilatoria
en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda se
han aumentado estas lesiones. En estudios de pa-
cientes sometidos a ventilacion mecanica se ha visto
que un 6 a 10% guedan con estenosis fibrosas seve-
ras y hasta un 60% quedan con lesiones menores
como malacias, granulomas que reducen parcialmen-
te la luz. El tiempo de permanencia del paciente entu-
bado tiene relacion directa con la aparicion de estas
lesiones. Hemos visto lesiones que se producen en
dos o tres dias de intubacién pero a medida que au-
menta el tiempo aumenta la probabilidad de lesiones
y a partir de la tercera semana la probabilidad es ma-
yor (24).

Resecciones en manguito. La reseccién
pulmonar conservadora es un término que se utiliza
para indicar que el puimon normal es preservado me-
diante esta operacién. Una porcién circular del bron-
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quio, puede ser resecada con o sin lobectomia a
manera de reseccion en manguito con anastomosis
bronquial primaria. Los procedimientos tales como
segmentectomia, lobectomia o0 neumonectomia son
los tratamientos quirurgicos convencionales para la
mayoria de los casos que requieren una reseccion.
Sin embargo, los pacientes con lesiones traumaticas,
estenosis bronquiales, broncomalacias, tumores be-
nignos o neoplasias de bajo grado de malignidad, son
candidatos para estos procedimientos, como tam-
bién pacientes con carcinomas localizados en los bron-
quios fuentes o en el nacimiento de los lobares supe-
riores. Pacientes que tienen limitacion funcional res-
piratoria, pueden ser considerados como candidatos
para procedimientos conservadores, en los cuales
una porcion del bronquio es resecada, con o sin
lobectomia, a manera de reseccion en manguito, con
anastomosis bronquial primaria, para preservar funcién
pulmonar.

Esta operacion es conocida mas comunmente
como broncoplastia. En 1947 Sir Clement Price
Thomas practico la primera reseccion en manguito del
bronquio fuente derecho para extirpar un tumor
carcinoide. En 1952 Allison utilizé la reseccion en
manguito del bronquio fuente con lobectomia superior
para tratar un carcinoma originado en el orificio de
nacimiento del bronquio lobar superior. En 1955
Paulson y Shaw (20,21)sugirieron el término
broncoplastia. Existen multiples referencias de expe-
riencias con broncoplastias en las cuales informan
baja mortalidad y morbilidad (22).

La experiencia en el Hospital Santa Clara se ini-
cié en 1983 y Camacho y Colaboradores publicaron
en 1988 (23) su primera serie de once casos. Cuatro
casos por tumor carcinoide, cuatro por estenosis
fibrosa, pos tuberculosis y postraumaticas, dos por
broncomalacia y una por cuerpo extrafo enclavado
con formacion de granulomas y fibrosis. Posteriormente
hemos continuado haciendo este procedimiento, es-
peciaimente para tumores carcinoides centrales.

Cuadro clinico. La mayoria de las lesiones
obstructivas de la traquea se presentan como cua-
dros obstructivos de la via aérea. Estos pacientes tie-
nen el antecedente de trauma o intubacién prolonga-
da. Sufren disnea principalmente de esfuerzo. Cuan-
do estan en reposo pueden estar asintomaticos pero
presentan disnea con €l ejercicio y se escucha un
estridor que se acompana de tiraje de los muiscuios
supraclaviculares con hundimiento de la fosa
supraesternal. Cuando la obstruccin es por tumor
presentan expectoracion con sangre. Tienen dificul-
tad para expulsar las secreciones. Los sintomas son
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mas severos de acuerdo con la magnitud de la este-
nosis. Se agudizan con procesos infecciosos y des-
pués de estados gripales. Es importante hacer segui-
miento de los pacientes que han permanecido con
intubacidn endotragueal o tragqueostomia para diag-
nosticar las secuelas que han quedado.

Métodos diagndsticos. La radiografia simple de
térax habitualmente no muestra cambios en los pul-
mones en las estenosis de traquea. Cuando son le-
siones de los bronquios, presentan atelectasias, neu-
monias recurrentes o signos de atrapamiento de aire.

La radiografia lateral o xeroradiografia del cuello
muestra la lesidn cuando su localizacidon es cervical.

La tomografia lineal de laringe y traquea sigue sien-
do un método importante en el diagnéstico de las le-
siones de la traquea. La tomografia axial
computarizada con reconstruccion tridimensional es
un estudio muy valioso, pero el mejor método en ima-
genes es la Resonancia Nuclear Magnética: demues-
tra la zona de estenosis, permite definir su localiza-
cion, la longitud y el diametro de la zona estenosada.

La curva de flujo volumen revela datos importan-
tes, y es un método no invasivo, se encuentra dismi-
nucién de los flujos inspiratorio y espiratorio forza-
dos, dos mesetas, una en la curva espiratoria cerca
del PEF ( pico espiratorio forzado) y otra en la zona
media de la curva inspiratoria, dandole una forma ca-
racteristica de cajon alargado. Y una relacién FEF50/
FIF50 normal.

La endoscopia confirma la imagen estendtica,
tumoral, granulomatosa o cicatricial fibrosa, facilita la
toma de biopsias para el diagnéstico y define la loca-
lizacién y la magnitud de la estrechez. Cuando la
estenosis es severa el método endoscopico puede ser
peligroso porgue produce inflamacion que aumenta esta
estenosis y agrava el cuadro clinico.

Tratamiento. La mayor parte de las lesiones le-
ves ho tumorales no requieren tratamiento. En proce-
sos inflamatorios agudos se pueden utilizar los
corticoides aplicados local o sistémicos. Los velos o
anillos membranosos se resecan endoscépicamente.
Los granulomas y los tumores benignos se tratan con
reseccion o vaporizacion con Laser via endoscépica.
Las estenosis fibrosas en reloj de arena, que impli-
can una lesién de toda la pared de la traquea o del
bronguio en donde el cartilago se ha destruido y la
pared ha perdido su estructura, la reseccién y anasto-
mosis término terminal siguen siendo la conducta pre-
ferida.
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Existe una conducta alternativa que es la dilata-
cion de la zona estenosada y la colocacion de Stent.
En mi opinién creo que este procedimiento tiene indi-
caciones precisas. La primera es la obstruccion del
bronquio por un carcinoma inoperable, en el cual la
apertura del bronquio con Laser y la colocacion de
Stent es una excelente paliacion. La segunda es la
estenosis fibrosa en un paciente anciano, 0 que no
tolera el procedimiento quirlrgico o que rechaza la
cirugia.

La via de acceso cuando la estenosis es cervical
consiste en una incision transversa en la region ante-
rior e inferior del cuello, 3 centimetros por encima de
la horquilla del esternén disecando los colgajos cuta-
neos y separando por la linea media los musculos
pretiroideos, se secciona la glandula tiroides por el
istmo para obtener una mejor exposicién de la tra-
queay cuando es necesario, se pueden seccionar los
musculos suprahioideos para permitir un mejor acer-
camiento de los extremos. La via mediastinal con
incision de esternotomia mediana y diseccidn
transpericardica permite la exposicién de la traguea
mediastinal, la diseccion de los grandes bronquios y
alguna de las maniobras como la seccién de ligamen-
tos pulmonares inferiores y la reimplantacion del bron-
quio fuente izquierdo en el intermediario, para permitir
un acercamiento de los extremos de la traquea y una
sutura sin tensién en aguellos casos cuando se re-
quiere una reseccion amplia como la mitad de la lon-
gitud de la traquea. Los resultados de estas operacio-
nes tienen una mortalidad baja de 4.5% en nuestra
serie y una morbilidad del 27% (20)(24)(25).
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Ventilacion mecanica no invasiva

Abraham Ali Munive; MD*, Javier Lasso Aprdez; MD**, Pilar Rodriguez Avila; FT**,

DEFINICION

La ventilacién mecanica no invasiva es entendida
como todas aquellas técnicas que aumentan la venti-
lacién alveolar sin utilizar una via aérea artificial, evita
muchas de las complicaciones que se pueden obte-
ner con la intubaciin orotraqueal o la traqueostomia
como son: trauma, hemorragia, dafo dental, neumo-
nia nosocomial, lesion en via aérea superior, interfe-
rencia con habla y deglucion, necesidad de sedaciin
y disconfort, entre otras.

La ventilacion mecanica es de los procedimientos
de soporte vital mas frecuentemente usado en las
unidades de cuidado intensivo. El método mas em-
pleado se basa en la intubacion endotragueal y en la
aplicacion de presion positiva, lo que se considera un
método invasivo al alterar la barrera fisiologica que re-
presenta la glotis.

RECUENTO HISTORICO

Los primeros ventiladores mecanicos fueron des-
critos a finales del siglo XVIII (1). En 1838 el escocés
John Dalziel, creo un sistema de ventilacion no invasiva
con fuelles accionados de modo manual (2). En 1864
se cred el pulmén de acero que tuvo su auge entre
1920-1950 en la epidemia de polio, los que se usaron
en esta época eran accionados con sistemas eléctri-
cos. Un sistema de ventilador con presion no invasiva
utilizado en la actualidad fue disefiado por Eisenmenger
en 1927, que se conoce como coraza del térax, “Chest
Shell“. En 1928 Philip Drinker (Ingeniero de Boston)
se ided un cilindro metalico con un colchén, dejando
la cabeza hermética con un sello de caucho en el
cuello. En 1931 Emerson cred un pulmon de acero
mas liviano que se podia también accionar de modo
manual, siendo este el ventilador mas vendido en la
epidemia. Un premio Noébel en los afios treintas, se
vié involucrado en la ventilacion no invasiva, fue W.
Bragg quien disefi6 el “Pneumo Belt* una correa neu-
matica firmemente adherida a la parte superior del
abdomen, que generaba presion abdominal durante la

espiracion, un sistema que hoy se utiliza durante la
reanimacion cerebro cardiopuimonar. Otro adelanto no
tecnologico sino médico, fue el uso de CPAP para
edema pulmonar por parte del doctor Alvan Barach.

En Dinamarca en 1952, la epidemia de Polio tomé
tal fuerza que fue necesario evaluar otras alternativas
de ventilacion y se utilizé Presion Positiva, que se
suministraba por estudiantes y voluntarios y se en-
contré que brindaba mayor supervivencia que la pre-
sién negativa. La experiencia con estos pacientes lle-
vo a la expansién durante los afios 60s de la presién
positiva de modo invasivo, se crearon las unidades de
cuidado intensivo, la colocacion de tubos
endotraqueales se volvié la practica regular en falla
respiratoria.

En los afos 60s se controld la epidemia de
poliomielitis, con las vacunas tipo Salk y Sabiny se
demostré que para ventilar pacientes con alteracion
pulmonar era mas eficaz la ventilacion con presion
positiva aplicada a las vias aéreas y fue asi como se
desarrollo el uso de tubos orotragqueales para este fin.
Por lo anterior la ventilaciéon no invasiva disminuy6 su
aplicabilidad de modo importante (1).

En la misma época aparecié un articulo en
American Review por el doctor Fraimow donde se en-
contrd que la ventilacion con presidn positiva intermi-
tente disminuia el aumento en el CO, que ocurria en
pacientes con enfisema recibiendo oxigeno (2). Pero
en 1983 en Annals of Internal Medicine el Instituto
Nacional de Salud de EE.UU. publicé que la ventila-
cién positiva intermitente no superaba la medicacion
nebulizada. Este factor generd descenso en el uso de
este tipo de ventilacion. El problema de este estudio
fue el uso de la ventilacion no invasiva durante espa-
cios muy cortos de tiempo.

El interés por la ventilacion mecanica no invasiva
resurgio durante los afios 80s. Cuando el uso de ven-
tilacion de presion negativa se aplicé intermitentemente
en alteraciones de intercambio gaseoso y sintomas
de hipoventilacion crénica en pacientes con
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cifoescoliosis y otras enfermedades neuromusculares
(distrofia muscular, esclerosis multiple y sindrome
postpolio).

Durante la primera mitad de los afios 80 diferentes
investigadores aplicaron presién positiva intermitente
através de mascaras nasales, con lo que rapidamen-
te aumentaban la ventilacion en pacientes con falla
respiratoria cronica especialmente durante el suefio.
Los ventitadores de cuerpo se utilizaron con regulari-
dad hasta esta época, cuando desaparecieron por su
incomodidad.

En general la ventilaciin no invasiva con presion
positiva y negativa y la ventilacion invasiva, se super-
ponian y se reemplazaban en diferentes sitios del
mundo. Pero en general la epidemia de Polio y la ex-
periencia en Dinamarca fueron los dos puntos claves
gue cambiaron las costumbres establecidas en esos
momentos. En los afios 80s se dieron opiniones a
favor y en contra de la ventilacion no invasiva con pre-
sion positiva, pero en general la tendencia fue favora-
ble por la mejor calidad de los respiradores y se logro
el sitial merecido para este modo de ventilacion.

TERMINOLOGIA DE LA VENTILACION
POR PRESION POSITIVA NO INVASIVA
(NPPV = VPPNI)

Presion inspiratoria: Presion positiva en la via
aérea aplicada durante la inspiracion.

Durante la ventilacion por volumen es una conse-
cuencia del volumen corriente. Durante la ventilacion
por presion es fijado por el médico.

a) IPAP: Presion positiva en la via aérea durante
la inspiracion (Presion Inspiratoria Absoluta, incluye
la presion durante la espiracion).

b)  Presion inspiratoria por encima de la presion
espiratoria. En algunas referencias esta definicion se
conoce como “Presion de Soporte” (generando confu-
sion).

Presion espiratoria: Presion en la via aérea du-
rante la espiracion.

a) PEEP: Presion positiva (por encima de la at-
mosférica) al final de la espiracion.

c¢) EPAP: Presion positiva en la via aérea duran-
te la espiracion. Sindnimo de PEEP.
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RESPIRACION SUMINISTRADA POR
VPPN]

El volumen corriente aportado por la VPPNI se
determina por quien dispara la respiracion (variable de
disparo), quien gobierna el flujo de gas (variable limite)
y que termina la respiracion (variable que cicla).

Las formas comunmente usadas son:

a) Disparada por el paciente, limitada por la pre-
sion y ciclada por el flujo: “presién de soporte”.

b) Disparada por el paciente, limitada por la pre-
sion, ciclada por el tiempo: “presion asistida”.

¢) Disparada por la maquina, limitada por la pre-
sion, ciclada por el tiempo: “control de presion”.

d) Disparada por el paciente, limitada por el flu-
jo, ciclada por volumen:; “volumen asistido”.

€) Disparada por la maquina, limitada por el flu-
jo, ciclada por volumen: “control por volumen”

PRESION POSITIVA EN LA VIA AEREA
A DOS NIVELES (BIPAP)

VPPNI con PEEP
Presion de Soporte con PEEP
BiPAP: IPAP - EPAP

CPAP: Presion positiva constante durante todo el
ciclo ventilatorio. La presion inspiratoria suministrada
por la maquina es igual a la presion espiratoria. No
proporciona asistencia inspiratoria.

Requerimiento de la VPPNI

Apoyo tipo . La aplicacion de VPPNI en situacio-
nes donde la falta de apoyo puede llevar a la muerte.

Apoyo tipo Il. Confiere beneficios clinicos (dismi-
nucion de la PaCO, o reposo de los musculos respira-
torios) pero su falta no lleva a la muerte inmediata.

FISIOPATOLOGI A

El sistema consiste en el mantenimiento de una
presion positiva constante y regulable durante toda la
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inspiracion generando un gradiente de presidn entre
el ventilador y el paciente generando un flujo de aire.

E! mecanismo basico que se utiliza para la ventila-
cidn no invasiva es el CPAP, no ofrece una asistencia
activa a la inspiracion, pero brinda apoyo efectivo en
algunas situaciones de falla respiratoria aguda. Brin-
da presién constante en la inspiracidn y en la espira-
cion, aumenta la capacidad funcional residua! (CFR)
y abre los alvéolos colapsados y subventilados, dis-
minuye &l shunt intrapulmonar derecha-izquierda y
mejora la oxigenacién. Al aumentar la CFR puede au-
mentar la distensibilidad pulmonar y disminuir e} tra-
bajo respiratorio (2).

La presion transmural ventricular izquierda, puede
reducir la postcarga y aumentar el gasto cardiaco, lo
cual puede justificar el uso del CPAP en edema
pulmonar. Otro efecto que puede tener positivo el
CPAP es su accién en los pacientes con EPOC, es-
tos tienen auto-PEEP y el CPAP ejerce un efecto de
contrabalanceo facilitando la salida de! aire y por tan-
to disminuyendo el trabajo de los musculos respirato-
rios.

MODOS Y EQUIPOS

A. Ventilacién con presion negativa

Los ventitadores de presién negativa aumentan e
volumen corriente por exposicion de la pared del térax
a presiones subatmosféricas durante la inspiracion.
La presion negativa extratoracica se transmite a tra-
vés de la caja toracica de forma similar a como actua
la presion negativa pleural durante la respiracion nor-
mal, consigue generar un flujo de aire desde la boca
hasta ¢! interior de los alvéolos pulmonares. La efica-
cia de la ventilacion a presion negativa depende de la
distensibilidad de la pared del térax y de! area sobre
el cual se coloca el ventilador, es por ello que los dise-
fios de tanque son la forma mas eficiente (cubren t6-
rax y abdomen). La espiracion ocurre pasivamente por
retroceso elastico de los pulmones y la pared de! t6-
rax.

Este es el principio que utilizaban los ventiladores
antiguos que se consideraban eficaces en patologias
no pulmonares. En los pacientes con afecciones de!
parénguima pulmonar o severa obstruccion bronquial,
gran parte de la presion negativa se disipa en vencer
las resistencias elasticas de! sistema respiratorio y
por tanto & flujo deseado disminuye. La VNI de pre-
sidn negativa puede potenciar apneas obstructivas y
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desaturaciones de oxigeno durante el sueho. Este fe-
noémeno se relaciona probablemente a la carencia de
activacion pre-inspiratoria de los musculos respirato-
rios, al presentarse colapso de la via aérea superior (3).

Los ventiladores de presion negativa han mejorado
en términos de velocidad de respuesta y comodidad
para el paciente y son principalmente utiizados en
ventilacion domiciliaria y como soporte adicional de
oxigenoterapia.

B. Ventilacion con presion positiva

Utiliza el mismo principio que tiene la ventilacién
mecanica invasiva, pero con la utilizacion de masca-
ras y aditamentos externos faciales o nasales. Apor-
tan gas a presién en la via aérea aumentando la pre-
sidn transpulmonar e inflando los pulmones. La espi-
racion se produce cuando actian fas fuerzas de retro-
ceso elastico y por la accién activa de los misculos
espiratorios. Una situacion especial que se presenta
en la ventilacion no invasiva es la fuga de aire alrede-
dor de la mascara, o que no sucede en la ventilacion
invasiva; es necesario que los ventiladores compen-
sen las fugas de aire.

Se utilizan ventitadores de presidn positiva conven-
cionales en modos PC, VC, PS o CPAP, y ventilado-
res especificos para ventilacion no invasiva en modos
CPAP o BIPAP S\T.

Cuando se utiliza CPAP en patologias agudas se
utilizan presiones entre 5y 12 cms H,0O. Lo usual es
no aplicar el CPAP en pacientes con falla respiratoria
aguda, debido a que se necesitan altos flujos de aire,
pero en ciertas ocasiones tiene utilidad para evitar
intubacion.

Otro método de ventilacién no invasiva al alcance
de todas las UCls es la presidn soporte, que permite
variar el tiempo inspiratorio de respiracion en respira-
cion, permitiendo una mejor correlacion entre las res-
piraciones espontaneas y el ventilador. Cuando el
respirador determina que el paciente hace una inflexion
negativa de la presidn en la via aérea aporta la presion
de soporte inspiratoria y cuando detecta que se gene-
ra una reduccidn en el flujo inspiratorio en ese instan-
te cicla a espiracion. Cuando a esta presion de sopor-
te (PAP) se le adiciona un mecanismo para mantener
presidon durante la espiracién (EPAP) se constituye
un ventilador bilevel (BiPAP). La presién de soporte
no siempre presenta una adecuada correlacion con el
paciente, pues en caso del EPOC una alta presion de
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soporte puede generar altos voliimenes que contribu-
yen ainadecuados esfuerzos inspiratorios en respira-
ciones subsecuentes, generando fallas en el gatillo
disparador de la respiracién. Los pacientes con esta
patologia presentan respiraciones rapidas y breves que
no permiten el tiempo suficiente para que la presion
de soporte haga su ciclo inspiracion- espiracion; pre-
sentando aporte de aire cuando el paciente ya inicia
la espiracién (lo cual produce trabajo respiratorio en
espiracion).

Los ventiladores limitados por volumen son mas
costosos y pesados que los de presién descritos an-
tes. Pero estos problemas se ven compensados por
sistemas de alarma sofisticados, tienen la capacidad
de lograr presiones positivas mas altas y tienen bate-
rias de reserva con una duracion prolongada. El modo
en que se manejan es en general asistido/ controlado
facilitando las respiraciones espontaneas. Para su
manejo se requieren mas altos volumenes corrientes
con el objeto de compensar las fugas que se produ-
cen.

C. Otros respiradores

Actualmente se estan aplicando en algunos ca-
sos los ventiladores PAV (Ventilacion Asistida Propor-
cional), pero no es generalizado, ni existen estudios
gue apoyen esta practica. Se usan ventiladores de
desplazamiento abdominal como son “Rocking bed” y
“pneumobelt‘ que generan presion coordinada en el
abdomen y facilitan la exhalacién.

Mascarillas y aditamentos especiales

Es un punto crucial en la aplicacién de ventilacién
mecanica no invasiva con presioén positiva: adaptabi-
lidad a los diferentes pacientes y apésitos para evitar
dafios en la piel (zonas de presion).

cronicas. En general estas mascaras utilizan un se-
llo de aire que disminuye la presidon sobre sitios
protuberantes de la cara. Las nuevas mascaras en el
mercado tienen unos sellos de gel que distribuyen
mejor la presion en la cara y son mas confortables.
En paises donde se encuentran las casas fabricantes
de mascaras es posible disefarlas de acuerdo a la
persona que la requiera.

Una alternativa a las mascaras nasales son las
almohadillas nasales que se colocan directamente en
los nares y el circuito de Adams que tiene unas almo-
hadillas resortadas que entran directamente a las fo-
sas nasales. Tienen la ventaja de no ejercer presion
sobre el puente nasal (sitio frecuente de excoriacién)
y evitan la sensacién de claustrofobia.

Las mascaras nasales permiten al paciente hablar
toser, expectorar y comer sin retirar la ventilacién
mecanica, Pero si el paciente mantiene la boca abier-
ta se aumentan las fugas y disminuye la presién de-
seada.

2. Mascaras faciales completas

Se usan principalmente durante falla respiratoria
aguda, se han realizado estudios comparativos para
evaluar los resultados de mascaras faciales y nasales,
encontrandose que la méascara facial era mas efectiva
bajando €l COZ, lo que se asocié a fugas menores (4).
Las mascaras faciales interfieren con el lenguaje, la
comida, la expectoracion y generan mayor claustrofo-
bia; adicionalmente aumenta el riesgo de aspiraciény
reinhalacién. Se han disehado valvulas especiales para
evitar la reinhalacion y correas para rapido retiro de la
mascara (evitando asi la ansiedad def paciente). Se
ha disehado una mascara aun no disponible en Co-
lombia que cubre toda la cara con un plastico trans-
parente y genera presidon en la zona periférica del
rostro y no en la zona central.

Menos fugas.

expectora o come.

INTERFASE VENTAJAS PROBLEMAS
Nasal Humidificacién. Tallas. Lenguaje y | Dafio puente nasal. Fugas en la -
expectoracion boca. 3. Piezas de boca
Nasal con correa de | Menos fuga en la boca. Disconfort. Dificultad para
Gha , ST QT Son utiles en pacientes con pa-
Facial Respiracion oral y nasal. Claustrofobia, tragar aire, no

tologias crénicas, principalmente en

enfermedades neuromusculares,
pero no tienen aplicabilidad en las

Pieza Oral Uso diurno, alternativa. Hipersalivacion, sequedad oral y
fuga nasal.
Adams Menos claustrofobia. Obstruccion nasal.

Unidades de Cuidado Intensivo. La
piezas de boca son estructuras

1. Mascaras nasales

Son usadas en algunas situaciones de falla respi-
ratoria aguda, pero su principal uso es en situaciones
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simples que se pueden unir a las
sillas de ruedas, son econdmicas y simples. En caso
de fugas de aire se pueden colocar pinzas para tapar
la nariz.
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4. Aditamentos

Una parte muy importante dentro del confort para
el paciente son las correas que sostienen las masca-
ras. Las mas usuales son las correas que fijan las
mascaras a través de cuatro tirantes, aungue se con-
siguen de dos o cinco soportes. Algunos vienen con
velero para facilitar el ajuste o en forma de gorro. Es
variable la aceptabilidad de los pacientes para este
tipo de aditamentos. Un accesorio que en ocasiones
se requiere es el sostenedor de barbilla, pero los di-
senos de los que se dispone actualmente no ofrecen
resultados positivos, por lo que cuando un paciente
con mascara nasal abre la boca vy facilita las fugas,
es usual pasar a una facial.

La ventilacion no invasiva tiene grandes ventajas y
desventajas que a continuacion resefaremos.

A. EPOC

La ventilacion mecanica no invasiva es usada fre-
cuentemente para exacerbaciones agudas de enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica, porque pueden
ser rapidamente reversibles ya que la falla ventilatoria
hipercapnica (1), responde bien a este tipo de ventila-
cion. Se sugiere que puede reducir la necesidad de
intubacion orotraqueal, la estancia hospitalaria y la
mortalidad (6). No es muy clara su indicacion en EPOC
severo estable (3).

El estado de conciencia del paciente es trascen-
dental para el éxito de este tipo de ventilacién, se ha
encontrado que entre mas colaborador esta un pa-
ciente menor es la necesidad de llevarlo a intubacion
orotraqueal (7).

La dismi-

Ventajas (1)

nucion de

Desventajas VEF, no cons-

Facil de aplicar y retirar

Evita sedacién y relajacion

Disminuye el riego de ofitis y sinusitis
Elimina resistencia impuesta por TOT
Disminuye la incidencia de atrofia muscular
respiratoria L]
Evita trauma de via aérea superior
Mantiene la defensa de la via aérea
Disminuye la neumonia nosocomial
Mantiene un facil lenguaje

Permite la alimentacion oral

Método:

Lenta correccion de gases arteriales
Aumenta el trabajo del personal de asistencia (5)
Aerofagia y distension gastrica

Requiere mas colaboracion del paciente.
Carencia de acceso directo a la via aérea.
Mascarillas:

Fugas

Disconfort

Irritacion de los ojos

Necrosis de la piel

tituye una con-
traindicacion
para aplicar
VNI, se han
visto mejores
resultados a
medida que
este parametro
desciende (7).

Igualmente la
edad no limita

CONTRAINDICACIONES

—_

Incapacidad para generar esfuerzo inspiratorio.
Pérdida del estado de conciencia.

Imposibilidad para manejar secreciones (alto riesgo
de aspiracion).

Trauma facial o craneal y deformidades faciales.
Inestabilidad hemodinamica.

Quemaduras faciales.

Arritmias o isquemia en el EKG.

Paciente no cooperador.

Sangrado gastrointestinal activo.

10 Reciente cirugia facial, esofégica o gastrica.

wmn

©oN>» oA

INDICACIONES

1. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPER-
CAPNICA
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de ninguna
manera el uso de este método ventilatorio. Se ha en-
contrado que la alteracion del estado de conciencia
es un factor predictivo negativo para el éxito de la ven-
tilacion no invasiva (7).

El estudio de Brochard (8) 1995 en pacientes con
EPOC mostro una clara disminucion de la necesidad
de intubacién orotraqueal al comparar tratamiento con-
vencional, contra el mismo manejo pero agregandole
VNI. Se mostro reduccion de la duracion del paciente
en el hospital y de la mortalidad intrahospitalaria. Otro
factor positivo que destaco el estudio fue la ganancia
de tiempo en EPOC severo para poder tomar decisio-
nes en conjunto con la familia en cuanto a intubacion
orotraqueal. Se estudiaron 43 pacientes en VNI y 42
pacientes en ventilacion invasiva con una diferencia
claramente significativa en las complicaciones, aumen-
tadas en el grupo del tratamiento convencional. El va-
lor medio de pH al ingreso fue de 7.28; el CO, fue 67
mm Hg y la PaO, en 39 mm Hg, con frecuencia respi-
ratoria de 33/min.
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En este momento la VNI en paciente hipercapnico
con EPOC agudizado debe ser de primera eleccién si
no hay contraindicacion.

En pacientes con ventilacion no invasiva nocturna
intermitente disminuyen los sintomas de
hipoventilacién y mejora el intercambio de gases diur-
no en pacientes con enfermedad toracica restrictiva e
hipoventilacion central que tienen intacta la via aérea
superior y pueden cooperar con las técnicas
ventilatdrias. Se han establecido tres hipdtesis (3) por
las cuales la VNI intermitente puede funcionar y mejo-
rar los sintomas diurnos y el intercambio de gases:

: La hipétesis del reposo propone que la falla
respiratoria crénica esta asociada con fatiga de los
musculos respiratorios. El descanso de los musculos
restaura la funcién, conduciendo a mejoria diurna.

Por aumento de la distensibilidad. Por expan-

sion de las atelectasias, con aumento de la capaci-
dad vital.

Logrando un “reinicio” del centro respiratorio

y mejoria de la sensibilidad al CO, en el centro respi-
ratorio. En general no son técnicas excluyentes.

B. Crisis asmatica

Los pacientes asmaticos se han incrementado en
los uUltimos ahos y es mayor la incidencia de los que
desarrollan insuficiencia respiratoria aguda y requie-
ren manejo en unidad de cuidado intensivo. Los pa-
cientes asmaticos presentan obstruccion de la via
aérea al flujo inspiratorio y espiratorio con aumento de
la hiperinsuflacién dinamica.

Se han publicado estudios con mejoria de los re-
sultados en Status asmatico al combinar BiPAP con
nebulizacion en linea, aparecidos en 1995 y 1996 en
Am J Resp Crit Care Med y Ann Emerg Med.

Meduri (9) en 1996 realizd un estudio en 17 episo-
dios de falla respiratoria aguda por crisis asmatica, en
un periodo de tres afios. Se manejaron con VNI colo-
cando CPAP de 4 + 2 cm H,0 buscando superar el
PEEP intrinseco y PSV de 14 + 5 cm H,O buscando
lograr una frecuencia respiratoria menor de 25/min y
un volumen corriente de 7 mi/Kg o mas. Posterior-
mente se ajustaba la presion de soporte de acuerdo
al resultado de los gases arteriales. En estos pacien-
tes el valor medio de pH era 7.25, con PaCO, de 65 +

VOLUMEN 15 N° 3

11, el valor de PaO,/FIO_de 311, con APACHE Il de
14; lograndose correccion de las anormalidades
gasimetricas en 15/17 episodios. Se suspendia la VNI
cuando no mejoraba el intercambio gaseoso, aumen-
taba la disnea o la letargia, se encontraba clara indi-
cacion de intubacién orotraqueal, se presentaba ines-
tabilidad hemodinamica o por requerimiento del pa-
ciente. Solo el 12% de los episodios requirieron venti-
lacidn mecanica invasiva, pero esto es igual a lo re-
portado con el manejo convencional en un estudio de
Martin en Am Rev Resp Dis en 1983. Aqui se conclu-
ye que la VNI puede mejorar en crisis asmatica las
anormalidades gasimétricas usando una baja presion
inspiratoria. Pero este estudio no es aleatorizado por
lo que se requieren mas investigaciones para definir el
papel de la VNI en crisis asmatica.

Se ha considerado que la mejoria en Crisis
Asmatica con CPAP se puede relacionar con:
boncodilatacion y disminucion de la resistencia en la
via aérea; reexpansion de atelectasias, expansibilidad
del diafragma y de los musculos inspiratorios con lo
que se supera el PEEPI , disminucion de los efectos
hemodinamicos adversos de las grandes presiones
pico negativas y de las presiones pleurales medias
inspiratorias.

C. Enfermedad neuromuscular

Los pacientes con enfermedad neuromuscular pre-
sentan insuficiencia respiratoria hipercapnica y dis-
nea a medida que progresa la enfermedad. Estos pa-
cientes se adaptan facimente a la ventilacion meca-
nica no invasiva, por la mejoria en la sensacién de
disnea, disminucién del trabajo respiratorio y dismi-
nucién en la presion arterial de CO,,

=  Khan en un estudio realizado en 1996 report6é
el beneficio de usar BiPAP en pacientes con Esclero-
sis Lateral Amiotréfica (ELA). Los criterios que utilizo
para el uso de la VNI fueron ortopnea, PaCO, mayor
de 45 mm Hg con muy buenos resultados, lo que
demostrd con espirometrias seriadas, logrando dis-
minucion del trabajo respiratorio y desaparicion de las
areas de atelectasia.

2. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXE-
MICA

Se han buscado formas de predecir €l éxito de VNI
en falla hipoxémica. Hasta ahora no se ha encontrado
relacién con APACHE Il y con los gases arteriales de
ingreso (10), pero existe una fuerte tendencia a fraca-
sar en los pacientes hipocapnicos (11).
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A. NEUMONIA

Ninguno de los estudios realizados con VNI estan
dirigidos especificamente a pacientes con neumonia
12. En un metaandlisis de siete estudios, que
incluyeron pacientes que cursaban con neumonia y
fueron intervenidos con VNI se observo los siguientes
resultados: de un total de 252 paciente, 38 cursaron
con neumonia Yy luego de utilizar VNI el 10% necesito
de intubacién orotraqueal, otro 10% faliecié. Ello
sugiere que no hay evidencia que soporie el uso de
VNI en este tipo de pacientes.

B.SDRA

La mortalidad en SDRA estd asociada a falla
multiorganica o a falla respiratoria hipoxémica. Seria
ideal evitar la intubacién por la implicaciones que pue-
den presentarse. La VNI con presion positiva ayuda a
la redistribucion del agua pulmonar extravascular y al
reclutamiento alveolar. La presién aumenta el volumen
corriente, y el PEEP aumenta la oxigenacion vy el re-
clutamiento de los alvéolos colapsados.

Rocker (1999) estudié un total de 18 pacientes con
SDRA hemodinamicamente estables. Utilizo VNI con
un ventilador Puritan Bennet 7200 con mascara facial
en modo CPAP mas presion de soporte, adecuando
el CPAP para requerir una FIO, menor de 60% y una
frecuencia respiratoria menor de 30/min. La PaO /FIO,
aumentoé en todos los pacientes con una mortalidad
del 30%.

Hay una alta tasa de éxito con la VNI en este tipo
de pacientes, pero son necesarios mas estudios au-
mentando el nimero de casos.

C. Edema pulmonar

La mayoria de los estudios para edema pulmonar
se han efectuado con CPAP y muy pocos con BiPAP.
Un estudio de Bersten (12), evalué 39 pacientes con
falla respiratoria por edema pulmonar cardiogéenico al
recibir oxigeno versus oxigeno mas CPAP. Luego de
30 minutos de manejo tanto la frecuencia respiratoria
como la PaCO bajaron de un modo estadisticamente
significativo. Los valores de oxigenacion tambien me-
joraron en valores importantes. Por otro lado, se evi-
dencié una reduccion en los requerimientos de
intubacién orotraqueal. Sin embargo, no se encontré
diferencia significativa en la mortalidad intrahospitalaria
o en el tiempo de estancia hospitalaria.
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El mecanismo de accion del CPAP en pacientes
con edema pulmonar agudo es parecido al del PEEP
en SDRA (13). La capacidad funcional residual de los
pulmones se aumenta rapidamente, conduciendo a
redistribucion del liquido fuera del alvéolo. La reapertura
de los alvéolos conduce a un shunt reducido y una
mejoria de la relacidon ventilacién-perfusién.
Adicionalmente la distensibilidad pulmonar es
mejorada por reaperiura de los alveolos, llevando la
curva de distensibilidad a una posicién mas favorable.
Ademas el CPAP (14), tiene un efecto benéfico en la
hemodinamia de los pacientes con falla cardiaca
congestiva. Los pacientes que tienen una pobre fun-
cién ventricular izquierda y elevada precarga experi-
mentaran una reduccién en la precarga y la postcarga.
La reduccidn en la postcarga se relaciona con la re-
duccién en la presién transmural ventricular. Por otro
lado, los pacientes con disfuncion diastolica pueden
tener efecto hemodindmico deletéreo si la accion de
la precarga supera la postcarga.

Cuando se ha comparado BiPAP (IPAP 15/ EPAP
5) con CPAP (10 cm H,0) se ha encontrado (2), que
el BIPAP presenta un exceso de infartos de miocardio,
por una causa no explicada. La disminucién de CO,
fue mucho mas rapida en el grupo de BIPAP, pero
hubo notorias reducciones en la frecuencia respirato-
ria y los marcadores de disnea en ambos grupos. La
capacidad para evitar intubacion fue similar en ambos
grupos. En este momento en un paciente con
edemapulmonar se debe comenzar el manejo con
CPAP y en caso de hipercapnia o disnea persistente
se pasaria a BIPAP con bajas presiones (IPAP 11/
EPAP 4).

3. DESTETE DE VENTILACION MECANICA
INVASIVA

La VNI se ha propuesto como un modo de destete
ventilatorio invasivo (15, 16).

=  Kinger (1999) estudié 15 pacientes con insu-
ficiencia respiratoria aguda que requirieron VMI por mas
de 72 horas. Los pacientes fueron extubados con los
siguientes parametros: PaO, mayor de 40 mm Hg;
PaCO, menor de 556 mm Hg y frecuencia respiratoria
menor de 40/min, con una FIO, de 21%.

Se colocaron en VNI son PS 15 cms H,O y CPAP
de 5 cms H,0; con falla en sélo dos pacientes (13%).

4. PARA EVITAR REINTUBACION

Meduri en Clinics of Chest Medicine 1996, descri-
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be siete estudios en 90 pacientes que han presenta-
do falla respiratoria postextubacion. Con VNI se logré
evitar la reintubacion en 79% de los pacientes y no se
presentd neumonia nosocomial. Hay claridad en los
beneficios de no reintubar; disminucion de mortalidad,
estancia en UC! e infeccién nosocomial, por ello se
debe sumar VNI al manejo tradicional en la busqueda
de no reintubar (17).

CONCLUSIONES

Han pasado mas de 10 afos desde que ha
retomado fuerza el uso de la ventilacién no invasiva en
el mundo, se ha visto evidencia de su utilidad alta-
mente efectiva en mejorar los resultados de las varia-
bles fisiolégicas y en evitar intubacién. En los pacien-
tes con EPOC adecuadamente seleccionados redu-
ce las complicaciones y mejora la mortalidad (18, 19).
Su uso crénico en insuficiencia respiratoria
hipodinamica también tiene una clara ubicacion. En
la insuficiencia respiratoria hipoxémica definitivamen-
te es necesario realizar mas estudios y perfeccionar
los ventiladores y mascaras para lograr una clara con-
clusion.

En cuanto al consumo de tiempo por parte del per-
sonal de terapia respiratoria se aumenta en las prime-
ras horas de instauracion de la terapia, pero posterior-
mente se logra una excelente aceptacion, si no tene-
mos alteracion del estado de conciencia.
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Consideraciones éticas en la investigacion clinica
Una reflexion sobre los aspectos éticos de un proyecto

Martha Beatriz Montenegro Otdalora, MD*

RESUMEN

El presente articulo plantea los aspectos mds relevantes
que se deben tener en cuenta a la hora de analizar la ética de
un proyecto de investigacion clinica, a manera de interrogantes
y esquemas sencillos. Se busca ademas, llamar la atencion
sobre la importancia de fortalecer los aspectos bioéticos, para
estar en capacidad de evaluar a conciencia y de manera critica
el respeto a los principios éticos de un proyecto de investiga-
cidn, como investigadores 0 como miembros de un comité cien-
tifico. Se analizan las implicaciones éticas de la investigacion
dependiendo de: ;quién la realiza?, ;cuales son los intereses
para realizarla?, ;si se justifica su desarrollo?, ;si el disefio
es adecuado?, ;quiénes son los sujetos de investigacion? ;cual
es su impacto?, jcudl el valor y la validez de sus resultados?,
ceudles sus riesgos, cudles sus beneficios?.

Palabras clave: Etica en investigacion.

ARTICULO

En reuniones y foros de discusién sobre investiga-
cién, colegas, docentes y estudiantes, se han inquie-
tado mucho por la inclusion del analisis de las consi-
deraciones éticas en la propuesta o protocolo de in-
vestigacion.

El esfuerzo creciente de los comités de ética
institucionales ha sido notorio, ya que desde hace
varios afos se ha fortalecido en la ética en la investi-
gacion, sobre todo en las universidades, hospitales y
centros de atencion, donde se realiza investigacion
clinica (1). Existe ademds una movilizacién mundial
sobre el tema; guias, leyes, declaraciones y consen-
sos de reciente aparicidn son prueba de ello (2, 3, 4,
5). Sin embargo, se debe conservar la conciencia de
que todavia hay mucho por construir al respecto.

El andlisis ético de un proyecto de investigacion,
€s un ejercicio, que siempre debe hacerse en la cons-
truccion y elaboracién de un protocolo de investiga-

* Directora Division de Investigaciones

SUMMARY

This article is related to the most relevant aspects that must
be taken into account when analyzing the ethics of a clinical
research project by means of questions and simple schemes.
Furthermore, this text is intended to focus on the importance of
strengthening bioethical aspects, in order to evaluate
consciously and critically the respect for ethical principies related
fo a research project as researchers or members of a scientific
committee. Research ethical implications are analyzed
depending on: ;Who is the researcher? ;Which are the princi-
pal goals? ;ls the research really relevant? ;ls the research
design adequate? ;What is it going to be investigated? What is
the impact of the research? What is the validity of the results?

¢ Which are the risks and benefits?

Key words: Ethics in Investigation.

cion clinica, independientemente del disefio seleccio-
nado para conducir la investigacion (2). Por supuesto,
la profundidad y los aspectos susceptibles de anali-
sis cambian dependiendo del tipo de investigacion,
del disefio, del tema, de los sujetos, del patrocinio,
etc. Tenerlo en cuenta, ayudara a favorecer un creci-
miento en la cultura investigativa y en la valoracion
ética que subyace bajo el compromiso del quehacer
cientifico y de la produccién de conocimiento a partir
de fendmenos inherentes al ser humano, a la vida
misma.

Los aspectos éticos enunciados mas adelante se
soportan en los principios éticos: La beneficencia -
no maleficencia, la autonomia y la justicia.

Cuando se asume con responsabilidad el papel de
investigador, se asumen compromisos consigo mis-
mo, con el grupo de investigacion, con los pacientes,
con los sujetos de investigacion, con los lectores, con
la comunidad académica, con la sociedad. Asumir el
papel de investigador(es) es ya una posicidn privile-
giada, que nos permite transmitir el amor por la cien-

Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud - Hospital de San José

Bogotad, D.C.
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cia y el respeto por la dignidad humana. Los investi-
gadores son los responsables de transmitir a nuestro
equipo la importancia y el valor ético de lo que hacen.

La motivacion para escribir el presente articulo no
se trata solo de invitarlos a incluir el capitulo sobre
consideraciones éticas en todos sus protocolos de
investigacion , sino a vivir cada paso que se da en la
investigacion con una clara conciencia ética.

Sobre la ética no todas las verdades estan escri-
tas, ni todo lo escrito es verdad. Como en la medici-
na, la mayoria de los fendmenos observados requie-
ren una analisis individual, sobre su propio contexto;
sobre su propia realidad. Se esbozaran aqui, inquie-
tudes interesantes para ser desarrolladas en el ambi-
to académico, donde se podré aportar con las discu-
siones, la construccién de una marco de referencia
cada vez mas solido sobre el cual suscribir el proceso
investigativo.

¢ Qué aspectos se deben tener en cuenta en el
analisis ético de un proyecto de investigacion?

La ética de un proyecto de investigacion esta
inmersa desde su concepcion y formulacion de la pre-
gunta, hasta la publicacién y difusion de los resulta-
dos y deja su huella presente en la practica, cuando
se aplica el conocimiento en el dia a dia; hay caracte-
risticas de la investigacion que tienen un trasfondo
ético si se analizan con detenimiento. Los aspectos
aqui tratados no pretenden convertirse en una receta,
que hay que seguir paso a paso. Son reflexiones a las
gue estan invitados a participar y que se presentan a
manera de pregunta.

JQuién realiza la investigacion?

Los investigadores, los colaboradores,
la institucion

La hoja de vida de los miembros del grupo de in-
vestigacion, asi como la presentacion del equipo de
apoyo, brindan informacion valiosa sobre la idonei-
dad, calidad y trayectoria, con que cuenta el equipo,
para desarrollar la investigacion (2); permite ademas,
evaluar la presencia de conflictos de interés y el gra-
do de compromiso y respaldo institucional. Si ade-
mas las funciones de cada uno de los miembros del
equipo, son expresas, se podran evaluar los desem-
pefios de acuerdo alas competencias, ya gue en nues-
tro medio son muy frecuentes las investigaciones de-
sarrolladas con la participacion de estudiantes o de
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profesionales en entrenamiento, que por encontrarse
en su nivel académico correspondiente, no pueden
asumir la responsabilidad absoluta de la mayoria de
las investigaciones. Su capacidad creativa y de traba-
jo, son un excelente complemento ala experiencia
de sus maestros, quienes deben supervisar perma-
nentemente sus funciones dentro de la investigacion.

¢ Vale la pena realizar la investigacion? ;Cudl es
su impacto?

La pregunta de investigacion

A diario nos surgen inquietudes y cuestionamientos
sobre lo que hacemos o conocemos. Pero la primera
antitesis que aparece es, ;mi duda esta resuelta?,
¢vale la pena investigarla?. Si el soporte cientifico y
las teorias presentes sobre el tema son fuertes, han
sido revisadas en su totalidad y analizadas con acti-
tud critica, entonces es posible enfrentar la genera-
cion de nuevas hipétesis, con una real sustentacion
tedrica (6). En razén a esto, la solidez del conoci-
miento en el tema que se pretende abordar, la
experticia frente al mismo, deberia ser uno de los
prerrequisitos para portar el pasaporte de investiga-
dor.

;Porqué se realiza la investigacion?
Contlicto de intereses

Otros son los intereses que pueden motivar al in-
vestigador a enfrentarse a esta apasionante labor, ade-
mas del interés cientifico, como son el interés econé-
mico, politico, la promocion académica, el reconoci-
miento social, intelectual o laboral (7). No es facil
desvincular unos de otros, alin més, en nuestros sis-
temas laborales y educativos.

Investigar es una actividad que requiere inversion,
recursos, remuneracion, y que ademas ha sido utili-
zada como una estrategia de ensefianza y de progre-
sién en la busqueda del conocimiento. En el sistema
se ha ligado a los prerrequisitos para acceder a titulos
académicos, a plazas laborales o reconocimientos por
las sociedades cientificas y académicas. No se pue-
de desconocer la dificultad frente a la financiacion de
las investigaciones y la necesidad creciente de con-
tar con patrocinadores que pueden tener intenciones
particulares en una respuesta especifica. Existen gran-
des puntos de encuentro entre la investigacion clinica
y la investigacion de mercados de servicios o produc-
tos relacionados con la salud, pero hay que saber dife-
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renciar los dos tipos de propdsito y por supuesto to-
mar posiciones claras que permitan el avance cientifi-
CO necesario parala preservacion y cuidado de lasa-
lud, salvaguardando permanentemente la beneficen-
cia y la distribucion justa y equitativa de la carga de la
investigacion y del impacto de sus resultados. Sin
embargo, desde la ética, lo importante es reconocer
la existencia de los diferentes intereses que puedan
estar presentes y los potenciales conflictos que aca-
rrean, para poder controlarlos y manejarlos. Reflexio-
nar sobre los intereses en cada proyecto, puede
apoyar al investigador en la prevision de sesgos se-
cundarios al inadecuado manejo de los mismos y a
los evaluadores de un proyecto o a los miembros de
un comité de ética, a controlar situaciones que pue-
den ir en contra del cumplimiento de los principios
éticos. El proposito de su andlisis, es que, a pesar de
la presencia de intereses de diversa indole prevalezca
el interés por la verdad, el respeto por la dignidad hu-
mana, la honestidad y la autonomia de los sujetos.

¢Es osera realizada correctamente? ;Cual serd
el valor y la validez de sus resultados?

El disefio, la metodologia

Después de haber seleccionado una pregunta “va-
lida” y “clinicamente relevante”, nos enfrentamos al
segundo dilema. ;Cémo contestarla?. El disefio ade-
cuado y la correcta conduccion de la investigacion,
garantizan que se toma el camino correcto, que vale
la pena invertir el talento humano, los recursos vy el
esfuerzo, porque se tendran resultados con validez
cientifica. La rigurosidad del método que en ocasio-
nes pareciera el laberinto que complica y dificulta la
investigacion que tanto se desea, clarifica el paso
para llegar a la meta: responder la pregunta y haber
actuado en consecuencia con la responsabilidad frente
a quienes participaron y trabajaron por un compromi-
so: la verdad o lo mas cercano a ella.

En dltimas, la apreciacion sobre la cual se puede
afirmar que no es ético realizar una investigacion con
un disefo inadecuado, es lo que ha impulsado la idea
de fusionar los comités técnico cientificos con los
comités de ética en investigacion, para hacer una eva-
luacion mas completa e integral de los proyectos (1).
Como vemos, la ética y la metodologia van de la mano
en el quehacer investigativo (9).

JEnquiénes se realiza?
Autonomia

El punto de partida es asumir que los sujetos de
investigacion son seres auténomos. El investigador
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debe evaluar en cada caso, la capacidad que tenga
cada individuo de ejercer su autonomia, de decidir si
entra al estudio o se retira, de asumir las implicaciones
y los potenciales riesgos si los hubiere (8).

Consentimiento informado

Mas gue un documento, la consecucién de un con-
sentimiento informado, es un procedimiento encami-
nado a garantizar que la decision del sujeto de inves-
tigacion, sea completamente informada y que se esté
respetando su autonomia (2). Implica un gran es-
fuerzo del investigador y su grupo por poner la infor-
macion a disposicién de las personas que no mane-
jan el lenguaje técnico, de manera clara y concisa,
teniendo en cuenta la condicion individual de la perso-
na, asi como el contexto social y cultural. La modu-
lacidn de las emociones por parte del investigador o
de quien maneja el consentimiento informado, es fun-
damental, para no crear interferencias en la comuni-
cacién que puedan influenciar la decision del paciente
o sujeto de investigacion. Comunicar es un arte y para
esto se requiere habilidad, entrenamiento, carisma,
respeto y dominio del tema.

Los aspectos generales que debe contener el con-
sentimiento son: la aclaracion sobre la voluntariedad
y la libertad de participar o no en el estudio, asi como
la de retirarse en cualguier momento. Los objetivos de
la investigacion, los procedimientos a los que va a ser
sometido, el cronograma, los riesgos y beneficios
esperados, el manejo que se dara a la informacién
suministrada y la accesibilidad aella, en caso de ser
necesario. La confidencialidad, la responsabilidad de
los investigadores y los mecanismos de compensa-
cién en caso de dario (8).

El documento y el procedimiento que se llevara
para obtener el consentimiento de cada persona, de-
bera ser evaluado en detalle por el comité de ética.

Surge una nueva pregunta: ;cOmo manejar la
investigacion en sujetos con alteracion de la capaci-
dad para ejercer su autonomia? Son amplias las
discusiones al respecto. En la legislaciéon colombiana
se hace referencia a cada uno de los grupos implica-
dos como los nifios, discapacitados, poblaciones cau-
tivas, subordinados, enfermos terminales, tercera edad,
pacientes con trastornos de la conducta o
discapacidad (8). Si la investigacion propuesta
involucra cualguiera de estas poblaciones, se debera
aclarar, la justificacién para realizar la investigacion
en cualquiera de estos grupos, sus beneficios y los
procedimientos que se llevaran a cabo para el cum-
plimiento y respeto de los principios éticos y legales.
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Las mujeres en edad fértil o gestantes o en pe-
riodo de lactancia, requieren un manejo especial para
cierto tipo de intervenciones, ya que podria sumarse
un riesgo adicional a sus hijos. Riesgos que deben
contemplarse y controlarse o evitarse dado el caso y
el tipo de investigacion.

¢ Cuales son los potenciales riesgos de la investi-
gacion, cuales sus beneficios?

Beneficencia, no maleficencia

Este principio ético prevalece y debe soportar cual-
quier procedimiento que se programe llevar a cabo
dentro de la investigacion. El balance debe inclinarse
siempre hacia los beneficios y cualquier molestia o
dafio que se presente, debe ser manejado. El segui-
miento debe garantizar la deteccion de posibles con-
secuencias perjudiciales o dafios. Hay que resaltar,
que el periodo de seguimiento de los sujetos, debe
ser no solo por el tiempo que dure la recoleccion de la
informacién. Si existe la probabilidad de que se pre-
senten efectos a un plazo mas largo del estipulado
por la investigacion, existe responsabilidad frente a
los sujetos por su seguridad por el tiempo que sea
necesario.

Clasificacién de las investigaciones depen-
diendo del disefio y los procedimientos que se
lleven a cabo

Las investigaciones han sido clasificadas como:
investigaciones sin riesgo, con riesgo minimo y ries-
go mayor que el minimo. Las investigaciones sin ries-
go son aquellas en las que la informacion recolectada
se basa en registros o en las que no se realiza ningu-
na intervencion o modificacién de las variables del in-
dividuo. Las investigaciones catalogadas como de rie-
go minimo son estudios prospectivos en los que se
requiere realizar procedimientos rutinarios en la prac-
tica clinica. Las investigaciones con riesgo mayor que
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el minimo, son aquellas en las que hay alta probabili-
dad de afectar significativamente a los sujetos (8). Esta
clasificacion, permite tomar decisiones para selec-
cionar cudles de los aspectos revisados previamen-
te, se deben incluir en el capitulo sobre consideracio-
nes éticas del protocolo, que se esta realizando o
analizando, asi como la pertinencia para ser 0 no pre-
sentado ante un comité de ética.
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Bronquiectasias y sinusitis

Horacio Giraldo Estrada, MD*; Felipe Martinez Gonzalez, MD**.

Paciente de 27 anos, sexo femenino, con cuadro
de dos dias de evolucién de escalofrio, fiebre, males-
tar general, cefalea, mialgias, tos, rinorrea y expecto-
racion purulentas y disnea. Refiere antecedentes de
sinusitis tres meses antes, manejada médicamente,
y situs inversus diagnosticado seis afos antes en Gre-
cia. Al examen fisico TA: 100/80, FC: 104x’ FR: 24x’
SaO,. 87% al aire. No adenopatias, orofaringe nor-
mal, ruidos cardiacos taquicardicos sin soplos,y
estertores en la base izquierda, especialmente hacia
la regién anterior.

El cuadro hematico muestra Hb: 13.1 g/dL, Htc:
39%, leucocitos: 7.100/iL, neutrofilos: 75%,
linfocitos: 14%, monocitos: 10%, eosindéfios: 1%.
La radiografia de térax muestra situs inversus, con
infiltrados basales bilaterales, predominantes en el 16-
bulo medio izquierdo, donde se aprecia consolidacion
del parénquima (Figuras 1). El Gram de esputo de-
muestra Cocos Gram (+)++.E| cultivo viral fue positi-
vo para el virus Parainfluenza I. La Tomografia de se-
nos paranasales de tres meses antes, demuestra si-
nusitis aguda que compromete los senos maxilares y
celdas etmoidales (Figura 2).

Figuras 1a y b. Rx torax PA y lateral que muestra consolidacion del Iobulo medio
izquierdo. Ndtese la distribucion invertida del darbol bronquial.
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Figura 2. TAC de senos paranasales demostrando sinusitis
aguda maxilar bilateral.

DISCUSION

El sindrome de Kartagener es un desorden heredi-
tario que se transmite con carécter autosomico
recesivo y cuyos sintomas y hallazgos clinicos resul-
tan de la alteracion del movimiento ciliar (1). Se ca-
racteriza por alteraciones ultra estructurales y funcio-
nales de los cilios que producen un mo-
vimiento ciliar anormal y deficiente ba-
rrido mucociliar.

Fue descrito por primera vez por
Manes Kartagener en 1933, como un
sindrome clinico congénito caracteri-
zado por la presencia de sinusitis cré-
nica, bronquiectasias y situs inversus
(2). Posteriormente se descubrié que
estos pacientes tenian alteraciones en
la ultra estructura de los cilios que les
impedia el movimiento y se introdujo
€l término enfermedad de cilios inmo-
viles por Afzelius. Estudios posterio-
res demostraron que también el movi-
miento ciliar desorganizado y descoor-
dinado hace que el barrido ciliar sea
igualmente inefectivo, y en 1981
Rossman y colaboradores utilizan el

Meédico Internista Neumologo, Clinica del Country — Clinica Reina Sofia

ok

Médico Cirujano — Clinica del Country.
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término disquinesia ciliar primaria (DCP) para
describir estos pacientes (3).

La nomenclatura actual clasifica todos los
desodrdenes ciliares congénitos como
disquinesia ciliar primaria, para diferenciarlos
de las formas adquiridas que pueden ser cau-
sadas por lesiones del epitelio respiratorio
debido a infecciones respiratorias virales o
irritantes.

Aproximadamente el 50% de los pacien- Figura 3. Ultraestructura ciliar normal. A, B: microtubulos periféricos en

tes con DCP tienen situs inversus y por ende

son clasificados como sindrome de
Kartagener. Durante la embriogénesis se ne-

cesita de un barrido ciliar normal para lograr

la adecuada migracion celular. En los pacientes con
DCP la rotacion de los organos ocurre de manera
aleatoria, por lo que la mitad de estos pacientes pre-
sentan situs inversus y la otra mitad tienen situs nor-
mal (4).

E! epitelio que recubre las vias aéreas superiores
e inferiores (hasta los bronquiolos respiratorios) y las
estructuras contiguas, incluyendo los senos
paranasales, oido medio y parte posterior de la nariz
es un epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado.
También se encuentran células ciliadas en el recubri-
miento ependimal del cerebro y las trompas de Falopio.
La cola de los espermatozoides tiene una estructura
idéntica a la de los cilios. Cada célula ciliada contiene
aproximadamente 200 cilios de 5 a 6 micras de longi-
tud, que se hacen mas cortas a medida que la via
aérea se hace mas pequena distalmente.

Cada cilio estd formado por microtubulos
longitudinales agrupados en nueve dupletas que for-
man un circulo periférico alrededor de un par central.
La proteina estructural de estas dupletas es la
tubulina. Los microtubulos estan anclados por un cuer-
po basal al citoplasma apical de la célula. Cada
dupleta tiene una subunidad Ay otra B. Una cubierta
envuelve los microtubulos centrales que estan unidos
por medio de proyecciones a las dupletas periféricas.
Las subunidades A de cada una de las dupletas
periféricas esta unida por brazos de dineina, que per-
miten y determinan el movimiento ciliar al actuar como
ATPasa (Figura 3).

El movimiento ciliar tiene dos fases: un batido efec-
tivo que propulsa y una fase de recuperacion que de-
vuelve el cilio a su posicion inicial. La frecuencia de
batido ciliar normal es de 1000-1500 veces por minu-
to, siendo un poco menor en las vias aéreas periféricas
(1,4).
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dupletas, C: brazos de dineina, D: microtubulos centrales, E, F. mem-
brana celular, G: citoplasma celular.

Los pacientes que sufren de DCP exhiben una gran
variedad de defectos en la ultraestrucutra y movilidad
ciliar. El defecto mas frecuentemente encontrado, des-
crito por Afzelius en un comienzo, es la disminucion
del nimero de brazos de dineina, lo cual disminuye la
frecuencia del barrido ciliar. Pederson compard el tipo
de defecto ultraestructural con la movilidad ciliar y
encontré que los defectos en los brazos de dineina
causan hipomotilidad, mientras que defectos en los
microtubulos causan asincronia. También encontré que
algunos cilios estructuralmente normales pueden es-
tar asociados a hipermotilidad (1,5).

E! situs inversus ocurre al azar en la mitad de los
casos de DCP, y no existe diferencia de distribucion
entre género o raza (5). La incidencia de sindrome de
Kartagener es de 1 en 4.000 personas en poblacion
Japonesa, 1 en 8.000 en Caucasicos, y en la Clinica
Mayo se ha estimado una incidencia de 1 en 68.000
pacientes (6). Otros autores consideran la incidencia
de un caso en cada 16,000 nacidos vivos.

Las manifestaciones clinicas incluyen enfermeda-
des cronicas del aparato respiratorio superior e infe-
rior debido al compromiso del barrido mucociliar. Tan-
to hombres como mujeres se pueden presentar con
infertiidad debido a la presencia de espermatozoides
inmoviles y a la disfuncion del epitelio ciliado de las
trompas uterinas. Dentro de las patologias del apara-
to respiratorio superior, lo méas frecuente es la presen-
cia de sinusitis cronica o recurrente, generalmente
de los senos maxilares, asociado a hipoplasia del seno
frontal. Los sintomas de rinitis crénica con rinorrea
hialina son frecuentes desde los primeros ahos de vida,
y algunos pacientes presentan alteraciones del senti-
do del olfato. Al examen fisico se encuentra mucosa
nasal palida e inflamada, con presencia de pdlipos
nasales en 30 % de los casos. La otitis media a repe-
ticion es comun, llevando a retracciones de la mem-
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brana timpanica con disminucién o ausencia total de
su movilidad, asociada o no a la presencia de liquido
en el oido medio. Generalmente se encuentra
hipoacusia conductiva en la audiometria, debido a la
presencia de esclerosis y liquido en el oido medio (7).

La bronquitis crénica, las neumonias recurrentes
y las bronguiectasias son los hallazgos mas frecuen-
tes del tracto respiratorio inferior. Todos los pacientes
gue se presenten con bronguiectasias sin causa apa-
rente deben tener estudio para DCP.

Los ruidos cardiacos se escuchan con mayor in-
tensidad en el hemitérax izquierdo y el punto de maxi-
mo impulso cardiaco se encuentra igualmente en ese
hemitérax cuando hay situs inversus. Puede encon-
trarse hipocratismo digital en los pacientes con
hipoxemia crénica (1,4). La mayoria de los hombres
con sindrome de Kartagener son estériles y un gran
porcentaje de las mujeres tienen fertilidad disminuida
(8,9).

Los hallazgos radioldgicos de las manifestaciones
del aparato respiratorio superior tipicamente demues-
tran engrosamiento y opacificacion de los senos
paranasales con hipoplasia del seno frontal. En la ra-
diologia del térax hay engrosamiento de las paredes
bronquiales, como hallazgo mas temprano,
hiperinsuflacién, bronquiectasias, atelectasias y situs
inversus. La localizacion de las bronquiectasias ayu-
da en la aproximacion diagndstica, porque tanto en
pacientes con sindrome de Kartagener como en pa-
cientes con deficiencias en las inmunoglobulinas son
mas frecuentes en los l6bulos inferiores, mientras que
en pacientes con fibrosis quistica son mas frecuentes
en los Iébulos superiores.

La tomografia computarizada de alta resolucion del
térax es la modalidad diagndstica mas sensible para
documentar cambios tempranos y menores del
parénquima pulmonar y las vias aéreas, y debe consi-
derarse como una de las técnicas iniciales para la
valoracion de pacientes con sindrome de Kartagener
y con DCP (10).

La espirometria generalmente revela un patrén
obstructivo con respuesta variable a los
broncodilatadores (11).

La alteracién del barrido mucociliar nasal se pue-
de realizar de una manera sencilla mediante
gamagrafia. La técnica radioisotdpica utilizada ha sido
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recientemente descrita por A. Escribano y cols (12) y
es interpretada como patoldgica cuando se encuentra
una velocidad de progresion del trazador en la muco-
sa nasal menor de 2 mm/min. Sin embargo, el diag-
ndstico definitivo del sindrome reside en el estudio me-
diante microscopia electronica de la ultraestructura
ciliar de muestras de mucosa nasal y bronquial.

Se han descrito al menos 20 tipos diferentes de
alteraciones ciliares. Los defectos descritos con ma-
yor frecuencia son la ausencia de brazos de dineina,
las ausencias de rayos centrales, la ausencia de
nexina, alteraciones en el tamafio y la orientacion ciliar
y la transposicién de microtubulos. Las biopsias de
mucosa deben ser examinadas también bajo el mi-
croscopio de luz para la mejor cuantificacién, coordi-
nacion y la amplitud del batido ciliar (13, 14). El amplio
numero de alteraciones descritas sugiere una consi-
derable heterogenicidad genética (15,16).

Para llegar a un diagnéstico correcto se recomien-
da estudiar varias muestras de biopsias en diferentes
lugares del tracto respiratorio y en distintas ocasio-
nes, evitando siempre tomarlas en aquellos momen-
tos en que los pacientes se encuentren agudamente
enfermos. Se considera que el nimero de cilios a es-
tudiar por paciente no debe ser inferior a 100 (17).

El tratamiento del sindrome de Kartagener esté en-
focado a aliviar los sintomas y a prevenir complica-
ciones. Su pronto reconocimiento facilita un tratamien-
to antibidtico oportuno en pacientes con infecciones
recurrentes lo cual ayuda a minimizar el dafio irrever-
sible. La terapia respiratoria y evitar el cigarrillo-deben
ser parte del tratamiento. La tos no debe ser suprimi-
da debido a que ésta actia como sustituta del barrido
mucociliar (18).

En pacientes con sintomas de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica el uso de
broncodilatadores inhalados esta indicado. El uso de
antibidticos inhalados, corticoides inhalados y/o
sistémicos y el uso de DNAasa recombinante huma-
na inhalada ha sido estudiado pero ain no hay estu-
dios grandes que soporten su uso (19).

En algunos pacientes con otitis media crénica es
necesario el uso de tubos de timpanostomia para re-
ducir el riesgo de aparicion de hipoacusia conductiva
e infecciones recurrentes (20). En casos de sinusitis
recurrentes refractarias al tratamiento médico con
antibidticos, el tratamiento quirdrgico con endoscopia
funcional de senos paranasales mejora los sintomas
respiratorios superiores e inferiores (21).
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Oligohemia

Ramoén Reina N; M.D.*

DEFINICION

(Radiologia): Disminucion general o iocal en la
amplitud aparente de vasos puimonares visibles, su-
giriendo un flujo sanguineo menor de io habitual.

(Fisiologia): Flujo sanguineo disminuido a los pul-
mones 0 a una parte de él.

CALIFICATIVOS

Aguda o crénica. Local o general.
SINONIMO

Fiujo sanguineo reducido.
COMENTARIO

Una conclusidon usualmente empleada como un
término descriptivo y basada en signos confiables. Es
un término aceptabie.

DISCUSION

La palabra OLIGOHEMIA es derivada de los térmi-
nos griegos “oligo” que significa poco y "haima”, san-
gre.

La principal manifestacion radioldgica de un fiujo
sanguineo disminuido es el puimén hiperlucente. Va-
mos a analizar cuales son las causas principales de
esta apariencia.

El primer paso consiste en la evaluacion de la téc-
nica radioldgica empleada en la obtencion de la radio-
grafia de torax. Si ésta ha sido sobreexpuesta, (Figu-
ra 1) la imagen luce muy penetrada y aparentemente
se ven menos vasos puimonares. La observacion cui-
dadosa de los tejidos blandos puede ayudar a definir

la causa de la hiperlucencia. Cuando la radiografia se
obtiene con técnicas de bajo kilovoltaje y alto con-
traste pueden observarse menos vasos y son mas vi-
sibles los arcos costales. Otra situacion similar se
presenta con los estudios portatiles en los cuales en
ocasiones no es posible utilizar ia técnica deseabie
de alto kilovoltaje. En mujeres con senos prominen-
tes que caen, aumenta la densidad en los campos
inferiores y hacen ver hiperlucentes los superiores. Por
ultimo, un defecto técnico que causa disminucion de
la densidad en un hemitérax es el centraje inadecua-
do del haz de rayos X.

gy T

Y F%; |

Figura 1. Oligohemia relativa por radiografia sobreexpuesta.

El segundo grupo de causas esta dado por varia-
ciones anatomicas en las personas. Una de las mas
frecuentes se presenta con pacientes excesivamente
delgados en los cuales las imagenes parecen muy
penetradas. Mujeres con mastectomia radical tendran
un hemitérax mas licido que el contralateral por reci-
bir igual dosis de radiacion pero con un espesor de
tejido que absorbe mucho menos. Una condicion rara
o poco frecuente es la asimetria congénita de la pared
toracica, por ejemplo un musculo pectoral hipoplasico
0 ausente.

También se debe considerar si existen coleccio-
nes de aire extrapuimonar como enfisema subcuta-

Medico Radidlogo. Director Departamento de Imdgenes Diagnosticas. Clinica de Marly. Bogota,
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neo o enfisema mediastinal los cuales van a disminuir
la densidad en un pulmon o parte de él.

Figura 2. TEP. Vasos pequefios en pulmon izquierdo.

Luego del analisis anterior, entramos a considerar
las verdaderas causas de disminucion del flujo
pumonar. Iniciaimente es importante saber que la
densidad radiologica que normaimente observamos en
la radiografia de térax es producida en un noventa por
ciento por la sangre que transcurre por los vasos
pumonares y tan sélo en un diez por ciento por la red
de soporte proporcionada por el intersticio puimonar.
Por tanto, cualquier disminucion en la densidad
pulmonar es un reflejo de flujo sanguineo disminuido y
esta directamente relacionado con el tamafio y el nu-
mero de l0s vasos. En condiciones normales y con un
paciente en posicion vertical, los vasos de la mitad
inferior de los campos puimonares son de mayor cali-
bre si se comparan con los de las zonas supe-
riores. Las arterias siguen una distribucién mas
vertical si se compara con el curso de las venas
las cuales tienen una direccion mas horizontal
cuando ellas se dirigen hacia la auricula izquier-
da. Las dos causas principales y unicas de flujo
sanguineo disminuido a io puimones son debi-
das a enfermedad cardiaca o a enfermedad
pulmonar primaria.

En cuanto a la enfermedad cardiaca, se con-
sidera en primer lugar el corto circuito derecha a
izquierda, generalmente en combinacién con obs-
truccion de la sangre del corazén derecho a la
valvula pulmonar, al ventriculo derecho o por la
valvula tricuspide. Las entidades que mas comun-
mente tienen este tipo de alteracién son la
tetralogia de Fallot, la malformacion de Ebstein
de la valvula tricUspide y la atresia tricuspidea.

VOLUMEN15N23

Figura 3.

En los cortocircuitos de izquierda a derecha, co-
municacion interauricular, comunicacion interventricular
o ductus arterioso persistente, cuando son de
larga data, pueden resultar en el complejo de
Eisenmenger. Este es una endarteritis
obliterante de las arterias pulmonares peque-
fas que disminuyen la vascularizacion periférica
y hay agrandamiento progresivo de las arterias
puimonares centrales como respuesta a ese
aumento de resistencia distal. Esta es una di-
ferencia clave con respecto a los cortocircuitos
de derecha a izquierda, pues en éstos son pe-
guefas tanto las arterias periféricas como las
centrales. Por ejemplo en CIV, una radiografia
inicial muestra vasos aumentados centrales y
periféricos y posteriormente cuando se desa-
rrolla hipertension, los vasos periféricos dismi-
nuyen gradualmente de tamafo y los proximales
se agrandan. Clinicamente aparece cianosis.

La siguiente entidad a considerar es el
embolismo pulmonar. Aungue no es de ocurren-
cia comun, la obstruccidon aguda de una arteria
pulmonar principal 0 de ramas lobares (Figura 2) o
segmentarias puede dar origen al puimdn hiperlucente
generalizado o focalizado, segun sea el caso. Es el
llamado signo de Westermark. Una gamagrafia de
ventilacion y de perfusion ha sido el método de ima-
gen empleado para diferenciar entre embolismo
pulmonar y enfisema.

En los casos de atrapamiento agudo de aire como
puede ser en un ataque de asma o en bronquiolitis en
nifios, ese aire estrecha los alvéolos y comprime ca-
pilares y arteriolas causando disminucion del fiujo
pulmonar. La confirmacion del atrapamiento aéreo se

Pulmon hiperlucente unilateral (Swyer-James).
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realiza por imagenes mediante radiografias en inspi-
racion y en espiracién. Una causa importante de
atrapamiento de aire unilateral y por consiguiente de
un pulmoén hiperlucente con disminuciéon de la
vascularizacion pulmonar es la obstruccién bronquial
que puede ocurrir por entidades inflamatorias o
neoplasicas. Asi mismo en estas entidades de pul-
mon hiperlucente unilateral, se menciona el Sindrome
de Swyer-James 0 Macleod, en el cual parece encon-
trarse como causa etioldgica una bronquiolitis
obliterativa que sigue a una neumonia viral por
Adenovirus.(Figura 3).

En los casos en los cuales se presenta una
atelectasia completa de un Iébulo pulmonar, el otro
I6bulo en el lado izquierdo o los otros dos en €l dere-
cho pueden presentar hiperlucencia con aparente dis-
minucion del flujo sanguineo.(Figura 4).

Por ultimo, una de las causas mas frecuentes de
disminucién aparente del flujo sanguineo es el enfise-
ma, €l cual por definicién implica destruccion de pare-
des alveolares y obstruccién de vias aéreas peque-
fias. Es conocido que la radiografia del térax no es un
método de alta sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de esta entidad, pero sin embargo, un
analisis cuidadoso de la distribucidn y el tamafo de
los vasos pulmonares contribuye a sugerir el diagnés-
tico. Lo anterior, sumado a otros signos que indican
atrapamiento de aire como son el aumento del espa-
cio retroesternal, el aplanamiento de los diafragmas y
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Figura 5. Enfisema centroacinar.

un corazoén relativamente mas pequeno. Enfisema
puede tener una distribucién generalizada o predomi-
nar en las zonas superiores. Puede comprometer todo
el I6bulo pulmonar secundario (enfisema panlobular) o
la region central (enfisema centroacinar). La tomografia
axial computarizada de alta resolucién ha contri-
buido de una manera especial al diagndstico es-
pecifico de esta entidad, a su reconocimiento mas
temprano y al seguimiento de los pacientes, de-
terminando claramente cémo se va perdiendo el
flujo sanguineo pulmonar como consecuencia de
la destruccion del parenquima (Fig. 5).

CONCLUSION

El término OLIGOHEMIA refleja un flujo
pulmonar disminuido, su apreciacién en la radio-
grafia de térax es algo subjetivo, pero un andlisis
desde la técnica radiolégica, las variaciones ana-
tomicas y las entidades cardiovasculares y
pulmonares que lo causan, conducira a un diag-
néstico acertado tanto de su presencia como de
la posible causa.
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Titulo: La toracoscopia en el manejo de la patologia timica.

Autor: Carlos Rodriguez, MD.

Objetivos: describir las amplias posibilidades de uso de las técnicas minimamente
invasivas en e manejo de la patologia timica.

[} i ¥ de iembre de 2001 a julio 31 de 2003, 33 pacientes han sido
flevados a cirugia por enfermedades timicas, de los cuales 19 han sido manejados con
técnica minimamente invasiva en el Hospital Militar Central de Bogotd D.C., todos los
pacientes han sido seguidos prospectivamente.

Resultados: la muestra estd compuesta de 4 pacientes hombres y 15 mujeres; edad
media de 39 afios (20 a 66 afos). 18 pacientes fueron intervenidos por e térax derecho
y uno por el térax izquierdo. La indicacion de cirugia fue masa timica 5, miastenia gravis
4. En tres pacientes se realizé reseccion de timomas, un timolipoma, un timoma
linfocitico y uno epitelial todos en estadio | de Masaoka. La indicacién més frecuente
para la timectomia fue la hiperplasia timica encontrada en los pacientes con miastenia
gravis {14 pacientes), una timectomia toracoscdpica fue realizada por quiste timico y en
un timo se encontré infiltracion de sarcoidosis. Dos de los procedimientos han sido
ambulatorios y fres no han requerido toracostomia. Como morbilidad se reporta una
trombosis venosa profunda y un edema pulmonar de reexpansién, ambas manejadas y
sin secueias. No ha habido mortalidad.

C on: la ia pica es un método altamente efectivo en el ma-
nejo de patologia timica. Como foda cirugia mini te invasiva dismi la estan-
cia hospnalarla por causar menor dolor y en algunos casos puede ser ambulatoria. Se
r cL los p en especial cuando se trata de

patologias tumorales.

Titulo: Reseccién y reconstruccion de la pared del torax

Autor:  Rafael Beltran Jiménez, MD.
Diferentes patologias pueden r con la necesidad de cirugias con escisién de
extensas zonas de La pared tordcica; en(re ellas las mas frecuentes son las tumorales
malignas, menos fr las b la radi osis, los procesos infecciosos
e inflamatorios y el trauma. Cada procedlmlen(o consta de una parte de reseccion de la
lesién, una segunda de estabilizacién tordcica y una tercera final de recubrimiento.

A través de los afios han sido muchas las diferentes técnicas de estabilizacién mecénica
de la pared toracica gue se han utilizado, buscando como fin la recuperacién de las funcio-
nes de proteccién y mecdnica respiratoria, que son directamente afectadas a realizar gran-
des resecciones de la pared tordcica.

Al revisar la fiteratura disponible, es escasa la informacién que se encuentra sobre los
resultados obtenidos con dichos procedimientos de estabilizacién de la pared tordcica en
Colombia y en Latinoamérica.

Las caracteristicas sociales, culturales, econémicas, raciales y patolégicas de nuestros
enfermos hacen frecuente presentaciones clinicas diferentes a las descritas en el dmbito
mundial, son lesiones de gran tamafio en donde deben realizarse resecciones quirlrgicas
muy amplias, con procedimientos de reconstruccidn particularmente complejos; que hacen
indispensable e registro de nuestra propia casuistica. Varias opciones de materiales protésicos
estan disponibles, como son la matia de Marlex, los parches de politetrafiuoroetileno y las
mallas de polipropileno.

Entre 1986 y e 2003 en el INC se suma medio centenar de casos de resecciones de pared
torcica con procedimientos de reconstruccién concomitantes, cuya evaluacién es el sen-
tido del presente estudio. El eguipo con el Cirujano Plastico y el Microcirujano en colgajos
libres ha sido determinante en el éxito en los casos mas recientes gque, de otra manera eran
inoperables. Se describen las diferencias de resuitados entre las reconstruccién con ele-
mentos blandos (malla) y rigidos (metimetacrilato).

R i en 49 pacientes, 19 de sexo masculino y 20 de sexo

F cincuenta proc
femenino, con un rango de edad de 3 a 73 afios. La lesién maligna fue la més frecuente y enfre
ellas el condrosarcoma de la pared toracica. El drea resecada fue de una mediana de 105
cm? con un rango de 4 a 450 cm?® La reseccién completa fue posible en el 70% de los casos
(35/50). No hubo mortalidad operatoria. El cierre primario, la malfa y el uso de prétesis con
metiimetacrilato se usaron en el 18, 42 y 40 por ciento respecti . Ademds del

y las costillas, la ampliacién de la reseccion mds frecuente fue el pulmén. La infeccion del
siio operatorio se presenté en e 2% de los casos, la atelectasia en el 16%, serosa en e 4%
y térax inestable en el 2%. Dieciocho pacientes requirieron UCI y solo 12 requirieron soporte
ventilatorio con una mediana de dos dias. Diecisiete pacientes estaban perdldos al final del
periodo, hasta el Ultimo control dos paci habian ido. La y y e
uso de protesis de prolene o marlex (blandas) se asociaron a mds morbilidad y tempo en UCL
La discusién y conclusiones finales se determinaran posteriormente.

Titulo: Esplrometria en pacientes con diagndstico de sindrome de dificultad respiratoria
aguda posterior a su hospitalizacién en f& UCI central y la UCC del HUV “Evaristo Garcia”
entre enero - diciembre de 2002. Santiago de Cali.

Autor:  Orddfiez Ga, Tafu
Universidad Santiago de Cali.
Objetivo: evaluar la funcién puimonar en pacientes con diagnéstico de Sindrome de Dificul-
tad Respiratoria Aguda (SDRA) posterior a su hospitalizacién en fa Unidad de Cuidado Inten-
sivo Central (UCI) y Unidad de Cuidado Critico (UCC) del Hospital Universitario del Vale
“Evaristo Garcia” en el periodo comprendido entre Enero — Diciembre del 2002, mediante la
aplicacién de espirometria.

Metodologia: se realizé un estudio de casos los cuales se obtuvieron mediante la revision de
las Historias Clinicas y segln los siguientes criterios de inclusion: diagndstico de SDRA,
edad entre 20 a 45 afios y no ser fumador o haber dejado e cigarrillo en un tiempo mayor de
cinco afios. Los criterios de exclusién fueron: antecedentes de enfermedad pulmonar crénica
o muerte. Se recolectaron datos de la historia clinica (edad, sexo, manejo ventilatorio, duracién
en ventilacion mecdnica y causa del SDRA) de cada paciente.

Resultados: en el periodo de estudio se encontraron 56 pacientes, de los cuales 36 habian
muerto, 4 de los restantes residian fuera de k ciudad, 5 no aceptaron participar y se excluyeron
11. Se estudiaron 9 pacientes (hombres/mujeres: 5/4) quienes habian ingresado a las unida-
des de cuidado intensivo y critico por las siguientes causas: accidente de trénsito (3), cesérea
(2), heridas por arma de fuego y cortopunzante (2), pancreatitis (1), colelitiasis {1).

De las nueve (%) personas que participaron en el estudio, cinco (5) no presentaron ninguna
alteracién en la espirometria y cuatro (4) mostraron una Capacidad Vital Forzada disminuida
(restriccién leve) y ninguno presenté obstruccién de la via aérea. Los pacientes quienes
presentan restriccion tienen como caracteristica el haber permanecido entre 20 y 28 dias en
ventilacion mecénica y el manejo de la Presidn Positiva al Final de la Espiracién (PEEP) era
alto (14 - 17), mientras gque los pacientes con espirometria normal permanecieron entre 12 y
18 dias y el PEEP bajo de 5a 12. En cuanto a la relacién enfre fa funcién pulmonar y el estado
clinico de los pacientes, se logré establecer que en los dos grupos {restrictivo y normal) no se
encontro diferencia debido a que los nueve (9) pacientes presentaron tos, disnea, posterior al
egreso h pero estos s desaparecieron progresivamente después de 3 meses.
Discusién: en investigaciones previas sobre la funcién pulmonar y calidad de vida de los
pacientes que sobrevivieron al SDRA, Tansey y colaboradores demostraron que la funcién
pulmonar mejora notablemente después de los 6 a 12 meses de su egreso de las Unidades
de Cuidado Intensivo, retornando a la normalidad; esta investigacion se realizé con 109 pa-
cientes con edades menores de 45 afios, con un tiempo de ventilacién mecdnica de 25 dias,
en diferentes unidades de cuidados intensivos a los cuales se les realizé un test de calidad
de vida, un test de caminata y se les evalud la funcidén pulmonar, se logré establecer que la
funcién pulmonar retorna a la normalidad pero los pacientes presentaron una limitacién fun-
cional {(7,8).

Conclusién: nuesiro estudio demuestra que la funcién pulmonar de los pacientes que han
sobrevivido al SDRA puede retornar a la normalidad después de su egreso dependiendo del
tiempo de ventilacion mecénica, estrategias ventilatorias y complicaciones hospitalarias
durante su estadia en las Unidades de Cuidado Intensivo.

Moreno S, Restrepo Y, Segura L. Valencia M.

Tllulo Consecuencias resplra(orlas desencadenadas por exposicién al formaldehide en los
es de S go de Cali, mayo del 2002.

Autor:  Ordonez Ga, Tafur La Bedoya L Castillo M, Estrada E, Fidrez S, Millan Je.
Universidad Santiago de Cali.

Introduccion: el formaldehido (HCHO) se considera un factor de riesgo laboral de tipo quimico
cuya agresion puede producir una enfermedad profesional. Este gas volatil, ligeramente méas
pesado que e aire, incoloro y muy soluble en agua, posee un olor penetrante e irritante que por
su alta solubilidad le permite ser absorbido en las vias respiratorias. En nuestra ciudad no se
han encontrado estudios que soporten la idea que el formaldehido como exposicién laboral
produzca enfermedades respiratorias.

Objetivo: determinar si la exposicién al formaldehfdo por el personal que labora manipulando
cadéveres en las funerarias y anfiteatros de la ciudad de Cali, produce sintomatologia respi-
ratoria y alteraciones en la funcién pulmonar (obstructiva o restrictiva), mediante la realizacién
de una encuesta y espirometria a los embaisamadores de Cali entre febrero y abril del 2002
Materiales y métodos: este es un estudio descriptivo, observacional y exploratorio en el que
se incluyeron las personas que trabajan en anfiteatros y funerarias de Santiago de Cali hacien-
do procedimientos como preparacién y embalsamamiento de caddveres, lo cual implica la
exposicién directa al formaldehido. En una primera fase se corrié una encuesta para determi-
nar la sintomatologia presentada durante el desempefio de su trabajo. Posteriormente se
realizé espirometria con la intervencién de un neumdlogo utilizando un espirémetro marca
Futuremed Discovery Spirometer. El Comité de Etica en Salud de la Universidad Santiago de
Cali dio su concepto favorable y todas las personas firmaron consentimiento escrito para
participar en el estudio.

Resultados: en Santiago de Cali, laboran directamente con el formaldehido 5ipersonas, de
fas cuales 41 (80.3 %) participaron en el estudio, tenian un rango de edad de 19 a 67 arios y
solo una mujer componia este grupo poblacional. El 27% ha tenido esta labor por 1 a 5 arios,
31% entre 5 y 10 afios, 27% de 10 a 20 afios y 15% mds de 20 afios. Un 56% frabaja hasta 4
horas diarias en contacto con el formaidehido y el resto labora por periodos de 4 a 8 horas
diarias. Los sintomas respiratorios analizados y sus frecuencias fueron: imritacién de la gargan-
ta (31%), tos (21%]), disnea (17%), sensacion de opresion en el pecho (11%), sbilancias (10%),
y expectoracién abundante {10%}), encontrando que al relacionar la variable de tiempo de
exposicion: (afios de trabajo) con los sintomas respiratorios, se comprobé gue estas mani-
festaciones son mas frecuentes en los individuos que han laborado mas de 20 afios , de igual
forma que los que frabajan de 5 a 8 horas/dia. Sintomas no respiratorios como lagrimeo (51%),
somnolencia (16%), cefalea (18%) e irritacién en la piel (15%) fueron notorios. Los sintomas
descritos se presentan sélo al estar en contacto con el formaldehido. En fa espirometria
participaron 29 personas de las cuales 24 tenian curva espirométrica normal y 5 presentan
alteraciones como restriccion leve (3) y obstruccién leve (2). Un 56% refieren no tener informa-
cién sobre los efectos del formol en la salud, el resto posee conocimientos vagos al respecto.
Asi mismo se encontraron fallas notorias en el uso de medidas de proteccién durante su
trabajo.

Conclusion: & contacto directo con el formaldehido produce de forma aguda la aparicidén de
signos y sintomas respiratorios en la via aérea superior donde se destacan la irritacion de
garganta y la tos. Entre los sintomas no respiratorios se hallé que el méas frecuente fue el
lagrimeo. Los tanatdlogos de la Ciudad de Calfi no tienen fa informacién necesaria acerca de
las repercusiones del formol sobre su salud. Se pudo establecer que en los embalsamadores

-158-

de Cali predomina el sexo masculino,
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Titulo: Uso de los colgajos musculares en ka enfermedad pleuropulmonar infecciosa
complicada.

Autores: Antonio L Visbal, MD; Marcel Quintere, MD; Juan C. Garzon; Carlos Garavito, MD;
Carlos Rodriguez, MD

Objetivos: describir los resultados de la aplicacion de los colgajos musculares en el
tratamiento de las enfermedades pleuropulmonares infecciosas complicadas.
Materiales y Métodos: de agosto 1 de 2002 a julio 31 del 2003, 70 pacientes han requerido
tratamiento quirdrgico para el manejo de enfermedades pleuropulmonares infecciosas com-
plicadas en e Hospital Santa Clara, Bogotd D.C. Durante su evolucién, nueve pacientes han
requerido rotacién intratoracica de colgajos musculares y han sido seguidos
prospectivamente.

Resultados: [a muestra estd compuesta de siete pacientes hombres y dos mujeres; edad
media de 47 afios (29 a 79 afos). Dos pacientes fueron intervenidos previamente en ofra
institucién y llegaron con toracotomia abierta infectada. En tres pacientes se realizé cubri-
miento del muidn bronquial profilactico. La indicacién para el colgajo muscular terapéutico
fue el cierre de fistulas parenquimatosas pulmonares miultiples y manejo del espacio pleural
infectado en cuatro pacientes y cierre de dehiscencia de muidén bronguial con empiema
postneumonectomia en un paciente. En cinco pacientes se roté el serrato y en cuatro el
serrato con dorsal. El tiempo de hospitalizacién medio fue 24 dias (14 a 60), todos los
pacientes requirieron ventilacion mecanica en ¢ postoperatorio. La mortalidad fue del 22%
(2 de 9 pacientes). Al P con fistula aérea de bajo grado
y una toracostomia abierta con tuberculosus activa. Seis pacientes (66%) han evolucionado
satisfactoriamente, sm evidencia de fistula al seguimiento.

C ion: los col mi son un método efectivo en e manejo de enfermeda-
des pleuropulmonares infecciosas complicadas. Su uso se recomienda en pacientes con
empiema en los que se requiere reseccion pulmonar mayor por compromiso del parenquima
pulmonar.

Titulo: Sindrome postneumonectomia

Autor: Ricardo Buitrago R.

El sindrome postneumonectomia es una complicacién rara gue se presenta en
pacientes sometidos a neumonectomia derecha y ocasionalmente después de
neumonectomia izquierda con arco aértico derecho. Se caracteriza por la  obstuccion
de a via aérea debida a la desviacién extrema y rotacion del mediastino acompafiado
de herniacién y sobredistensién del pulmén residual. La ocurrencia del sindrome es
impredecible. Se presenta mas frecuentemente en nifios pero se puede ver en adultos
con una latencia desde k neumonectomia muy variable. Los pacientes pueden presentar
solamente compresion mecanica de la via aérea o complicarse adicionalmente con
malacia de los cartilagos.

La compresién de la via aérea causa sintomas respiratorios consistentes en estridor,
disnea progresiva e infecciones recurrentes del fracto respiratorio. Una vez estén
presentes los sintomas y se sospeche e diagndstico deben efectuarse estudios
confirmatorios e instituirse manejo espedifico para proteger e puimoén remanente. En
este trabajo se presenta la experiencia con un paciente gque padece esta condicién
el cual se trata exitosamente con el implante de protesis intracavitaria expansible y se
hace una revision sistematica de k literatura sobre € tema y las distintas alternativas
de tratamiento.

Titulo: Eficacia del formoterol inhalado a dosis altas, para el tratamiento de la crisis
asmatica en e hospital.

Autores: Estudio Piloto. Solarte |, Sanchez Y, Villaguiran C.

Unidad de Neumologia, Departamentos de Medicina interna y Ciencias Fisiol6gicas. Hos-
pital Universitario de San Ignacio. Pontificia Universidad Javeriana. Bogota.

intr i6n: los bror i ores de accién prolongada tienen su principal indicacion y
utilidad en el asma moderada y severa sin un control adecuado a pesar del uso de P,
agonistas de corta accién y glucocoiticoides inhalados. E)usten repones de su utilizacién
durante el iento de las baciones de forma iciliaria, donde ha sido compa-
rado con terbutalina con un efecto terapéutico simitar, sin desarrollo de efectos secundarios
a pesar de las altas dosis utiizadas (hasta 90 mcg). Esto es posible debido a su potencia
superior como broncodilatador y un inicio de acci6n rapido. Sin embargo, no existe eviden-
cia de su utifidad en e manejo de pacientes con exacerbacién en e servicio de urgencias.
Objetivo: evaluar, la utilidad y seguridad del formoterol a dosis altas (72pg), en el manejo
de la crisis asmatica en e servicio de Urgencias.

Disefo: estudio descriptivo, abierto, en pacientes consecutivos.

Material y métodos: se estudiaron pacientes con edades entre los 16 y los 65 afios, que
consultaran de manera consecutiva, al servicio de Urgencias del Hospital Universitario de
San Ignacio, con diagnostico clinico y funcional (espirometria y flujo pico) de crisis asmatica
de cualquier severidad y que aceptaran participar en e estudio. Luego de la primera eva-
luacién clinica, espirométrica y gasimétrica se administraron dosis de 24 pg de formoterol
{Foradil®, Novartis) inhalados cada 20 minutos por 3 dosis. Se recogié informacion clinica,
de flujo pico, de efectos secundarios y de mejoria subjetiva, 20 minutos después de cada
dosis y a los 120 minutos. En la ultima evaluacién se realizé espirometria y gasimetria
arterial.

Resultad se i 20 con promedio de edad de 34 afios (16-62), 16
mujeres, 9 con crisis severa, 8 moderada y 4 leve. El VEF1 promedio inicial (1.58 L + 0.73}
mejoré a 247 = 0.98, con un porcentaje de cambio de 70% (9%-405%). El flujo pico inicial
(185 + 88) mejoré a 300 + 114 con un porcentaje de cambio de 99% (27%-463%), & cambio
mas importante se produjo en los primeros 20 minutos pero las dosis posteriores mejoraron
aun mas la funcién pulmonar. La FC inicié en 91 y finalizé en 96 por minuto, ka FR disminuyo
de 20 a 18. La PaO, de 51 £ 5 mm Hg mucnal aumentd a 55 = 4 a los 120 minutos. La PaCO,
no cambio. Los efectos les fueron p. wes, temblor y cefalea que
se presentaron en un bajo numero de pacientes. El 35% de los pacientes se hospitalizé,
principal te por hip persi:

Conclusiones: El formoterol parece ser un medicamento eficaz y seguro para e tratamiento
de las crisis asmaticas en el hospital. Se requieren estudios comparativos con los
broncodiiatadores de accién corta recomendados en las guias de manejo.

VOLUMEN 15 N2 3

Titulo: Seleccion de ka mejor ecuacién de prediccion de las variables espirométricas en
el Hospital Universitario de San ignacio.

Autores: Solarte I*, Insuasty Mi**, Roncancio GE*", Villaguiran C*, Rodriguez MN***
* "Unidad de Neumologia, Departamento de Medicina interna. Hospital Universitario San
ignacio, *** Unidad de Epidemiologia Clinica Pontificia Universidad Javeriana, Bogota.

introduccién: en la literatura se han descrito varias ecuaciones de prediccién para las
variables espirométricas (Crappo, Knudson, Pérez-Padilla, Hadkinson), derivadas de estu-
dios realizados en diversas poblaciones, las cuales presentan biotipo diferente al de nues-
tros pacientes. Existe una ecuacion descrita para la poblacién colombiana (Rodriguez MN),
derivada al estudiar residentes del Valle del Cauca. La recomendacion de ka ATS sugiere
adoptar valores de referencia publicados en la literatura que, por las caracteristicas de ios
pacientes, método y aparatos utiizados se asemeje al maximo a las del propio laboratorio
en cuestion. Se pretende realizar una comparacién directa entre los vaiores medidos en
voluntarios sanos de nuestro hospital y los predichos por las ecuaciones de Crappo, Knudson,
Pérez-Padilla, Hadkinson y Rodriguez MN.

Objetivo: determinar cual es fa mejor ecuacion de prediccién para la poblacion local.
Disefio: estudio de concordancia.

Materiales y métodos: se estudiaron 161 individuos sanos no deportistas de edades com-
prendidas entre los 20 a los €9 afos de la ciudad de Bogota, en quienes a través de un
cuestionario de sintomas respiratorios (Ferris), se descarté patologia pulmonar. Los crite-
rios de exclusion fueron: ser sintomaticos respiratorios, presencia de tos, expectoracion,
ibi disnea y dentes personales de enfermedades cardiacas, tabaquismo y
factores ocupacionales. En total se estudiaron 100 mujeres y 61 hombres. Se evalué el
coeficiente de correlacion mtraclase (CCl) entre los valores obtenidos y los esperados por
las diferentes ecuaci de p ion

Resultados: en hombres, al evaluar ] capamdad vital forzada, el CCi tiene valores similares
para las diferentes ecuaciones, siendo la mejor la de Pérez-Padilla (0.54) y la menos
ajustada b de Hadkinson para mexicanos (0.31). Con respecto a VEF1 todas las ecuaciones
tienen buena concordancia (0,51 — 0,61), siendo la mejor la de Pérez-Padilla (0.61). En
mujeres los hallazgos son similares siendo las ecuaciones de Pérez-Padilla las de mejor
concordancia {(CVF:0.62, VEF1.0.61). Al evaluar ia relacion VEF1/CVF la concordancia no
es buena (CCl: 0,08 - 0,19) para ninguna de la ecuaciones de prediccion.
Conclusiones: la comparacién de las diversas ecuaciones de prediccién muestra concor-
dancia similar a los valores medidos en la muestra escogida en Bogota. Las ecuaciones
de Pérez Padilla son las que mejor se ajustan a la poblacion estudiada.
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Titulo: Comparacién de b eficacia del versus h bi 5 b mas
bromuro de ipratropio, para el tratamiento de la crisis asmatica en el hospital.

Autores: Solarte |, Sanchez Y, Lasso JI, Londofio D.

Unidad de Neumologia, Departamentos de Medicina Interna y Ciencias Fisiologicas. Hos-
pital Universitario de San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana. Bogotd,
introduccién: las pautas de manejo actual recomiendan la adicion de multiples dosis de
bromuro de ipratropio a salbutamol en el tratamiento de las crisis asmaticas severas. Sin
embargo a pesar de existir varios estudios clinicos controlados y algunos metaanalisis,
todavia e nimero de pacientes aleatorizados y la calidad de los metaandlisis no es o
suficientemente concluyente y la Colaboracién Cochrane tiene entre sus protocolos la
realizacién de una nueva revision sistematica de la literatura buscando dar mayor solidez
a las recomendaciones.

Objetivo: estimar los beneficios terapéuticos y los efectos adversos de la adicion de
mliltiples dosis de bromuro de ipratropio a los b, agonistas de accién corta, en el manejo
de la crisis asmatica de pacientes adultos que consultan al servicio de Urgencias.
Diseno: estudio clinico aleatorizado controlado, doble ciego.

Material y métodos: se estudiaron pacientes con edades entre los 18 y los 65 afos, que
consultaron de manera consecutiva, al servicio de Urgencias del Hospital Universitario de
San Ignacio, con diagnostico clinico y funcional (Espirometria y Fiujo Pico) de crisis asmatica
de cualquier severidad y que aceptaran participar en e estudio. Luego de la primera eva-
iuacidén clinica, espirométrica y gasimétrica se administraron dosis de 2.5 mgr de salbutamol
o bromuro de ipratropio 500 mcgr mds salbutamol 2.5 mgr por micronebulizacion cada 20
minutos por 3 dosis. Se recogid informacién clinica, de flujo pico, de efectos secundarios
y de mejoria subjetiva, 20 minutos después de cada dosis y a los 120 minutos. En la ditima
evaluacion se realizdé espirometria y gasimetria arterial.

Resultados: se estudiaron 197 pacientes con promedio de edad de 355 vs. 381 afos. 62%
fueron mujeres, El VEF1 promedio inicial (1.70 = 0.66 vs. 170 + 0.82) mejoré a 2.33+ 08 vs.
2.39 x 0.9, a los 120 minutos con un porcentaje de cambio de 47+ 40% vs. 51 43%. B Fujo
Pico inicial de 179 = 87 LPM vs. 186x11t LPM mejoré a 292 + 102 vs. 295 + 120 LPM con
un porcentaje de cambio de 38 :+ 17% vs. 38 + 22%. 26% de los pacientes se hospitalizaron
en un grupo vs. 29% en e ofro. Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los cambios de ia frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria o efectos
secundarios. Cuando se analizaron Unicamente los pacientes severos (FEP menor del 50%
del esperado), se encontraron 161 pacientes con hallazgos similares en los dos grupos
posterior a las intervenciones terapéuticas.

Conclusiones: este estudio no soporta la recomendacion del uso de dosis repetidas de
bromuro de ipratropio anadido a los B, agonistas de accién corta en @ manejo de hospita-
lario de las crisis de asma.

Titulo: Serle de casos de una ia de

P q en la idad militar.
Presentacion de 8 casos.

Autores: Correal Z Edgar, Pérez Carlos, Hincapié Gustavo - Hospital Militar Central Bogota

Colombia.

Introduccion: las infecciones respiratorias son la causa mds comin de enfermedades

agudas m1ecmosas en el personal militar (25 a 30% en series de Estados Unidos), no

teniendo i en G bia. Dados princip por las de vida,

exposicion a patégenos en areas endémicas, movilizacién de tropas a édreas epidémicas,

Teniendo en cuenta los cambios en la susceptibilidad de patégenos antimicrobianos y la

vulnerabilidad de éstos. Habiendo escasos reportes de epidemias por neumonias en la

comunidad militar.

Presentacién de casos:

Caso No 1 {Caso indice).

Procedencia y natural: Tolemaida (Melgar).

Paciente masculino quien Ingresa por cuadro de 4 dnas de evoluc:én dado por astenia,

adinamia, disnea répidamente progresiva con exp: ; general,

dolor toraxico, Necesidad de Intubacion orotraqueal, inotrépicos, per5|snendo en coagula-

cién intri lar di i recibi antibidticos de amplio espectro, soporte ventilatorio

y muerte.

Caso No 2

Procedencia y natural: Tolemaida {Melgar).

Pameme mascuiino consulta por cuadro de seis dias, vémno de contenido alimentario,
iciones liquidas en 3 opor dolor pleuritico, expec-

toracién purulenta y fiebre. Deterioro de su compromiso respiratorio que requirié apoyo

ventilatorio mecanico y manejo en cuidado intensivo con antibidtico de amplio espectro y

manejo hemodinamico y evolucion satisfactoria.

Casos Nos. 3, 4,5, 6 7y 8

Alférez procedentes de Tolemaida y del mismo campamento, con cuadro de dolor pleuritico,

todos con tos y expectoracién amarillenta, fiebre, disnea y 2 con diarrea liquida simple. Se

realizaron ios bacterioldgi ei gicos, con bl y lavado. Con

evolucion hacia la mejoria posterior al tratamiento de 10 dias con manejo antibiético.

Andlisis clinico: se presentan las imagenes, los resultados bacteriolégicos y consideracio-

nes sobre el manejo.

Revision de la literatura: pr in de la ep ia y de los microorgani pre-

sentes en la neumonia adquirida en la comunidad militar, ;Es beneficiosa la vacuna?,

secuencia de antibidticos, criterios para determinar salida y profilaxis.
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Titulo: Evaluacion de la calidad y repr ibili de la espi
salud ocupacional.

ia en un programa de

Autores: Acero R., Amézquita [*., Gutiérrez M. Laboratorio Fisiologfa Pulmonar, Fundacion
Santa Fe De Bogotd, *Servicio Médico Banco de La Republica.
La espirometria o la curva flujc-volumen (CFV) se altera en |a mayoria de las enfermedades
pulmonares, una de sus indicaci es la ion y imiento de poblaci en
riesgo de desarroliar enfermedad pulmonar con e objeto de detectar la enfermedad en fase
temprana por anormalidad en la espirometria o por pérdida progresiva de la funcién pulmonar
en controles anuales. Para que los resultados de una CFV sean confiables y reproducibles
es necesario tener los equlpos callbvados y realizar la prueba con fa técnica adecuada. La
de las iedad; de enfer ias (ATS, ERS, SEPAR,
Colombiana) tienen gufas que estandarizan e cuidado de los equipos y la técnica de la CFV
para hacera confiable y reproducible; en Colombia no hay un sistema gue controle o garan-
tice que se siguen las recomendaciones.
Objetivo: 1. evaluar la calidad de las CFV realizadas por una ARP a un grupo de trabaja-
dores como parte de la evaluacién anual. 2. Comparar los resultados de i CFV realizada
por la ARP con una hecha en un laboratorio de fisiologia pulmonar.
Material y método: se revis® en una muestra de conveniencia las CFV hechas por una ARP
a 21 trabajadores del Banco de la Replblica como parte de la evaluacidén ocupacional
anual, en los 6 meses siguientes se repitié la CFV en e laboratorio de fisiologia pumonar
de la FS de B. En el informe de la ARP se verifico la fecha de ia dltima calibracion del equipo,
se revisO la curva para evaluar el tiempo espiratorio y la suspension de la maniobra en fiujo
espiratorio cero. Se comparan los resultados.
Resultados: ARP: la fecha de la Gltima calibracion del espirometro no coincidié con la
fecha del examen en ninguno de los casos; en 18 casos (85%) el tiempo espiratorio fue
menor de 5 segundos, en 11 (62%) la maniobra espiratoria se suspendid antes de llegar flujo
cero. Los resuitados del ifaboratorio fueron diferentes a los de la ARP (todos los pardmetros
p < 0005}, en promedio la CVF en la ARP fue 0.75 % (18%) menor, & VEF1 049 1 (14.8%)
menor, el FEM 35 k x min (56%) menor, comparado con la prueba del laboratorio. La dife-
rencia fue igual o mayor a 10% para la CVF en 18 casos (85%) y para e VEF1 en 14 (66%).

DIFERENCIA EN LA ESPIROMETRIA (ARP — LABORATORIO)

| DIFERENCIA CVF| DIFERENCIA VEF1] [HFEREHCIA FEM
PROMEDIO (STDV) | - 0,75 Lt (:0,38) | -0,49(:031) Lt _-350 LUmin g1 51

(ARP-LAB) % PROM (STD)| -18,89 % (+10,8) | - 14,85 % (£9,99) |- 56,07 % (240,69

Congclusiones: las espirometrfas realizadas por la ARP no cumplen con las recomendacio-
nes de fa ATS y de la Sociedad Colombiana de Neumologia para la calibracion de equipos,
la mayoria de las pruebas ro llenan los criterios para considerar la maniobra espirométrica
adecuada, y la diferencia con las mediciones del laboratorio estdn por fuera de la variabi-
lidad aceptable en la mayoria de los casos.

Titulo: Evaluacion del manejo ambulatorio de la crisis de asma en nifos dada por los
médicos generales de urgencias en Cali.

Autores: Ordénez GA ,Tafur L.A Burbano Y, Cano J, Castaneda M

Universidad Santiago de Cali.

Objetivo: determinar el tipo de manejo ambulatorio que dan ios médicos generales que
laboran con nifios en los servicios de wgencias de las IPS publicas y privadas de Santiago
de Cali ante un evento de crisis asmatica y s su conducta estd de acuerdo con los diferentes
protocolos establecidos por los consensos nacionales e internacionales.

Material y métodos: se realizé un estudio descriptivo observacional mediante la aplicacién
de una encuesta en e periodo comprendido entre e 1y e 30 de juio de 2002

Se visitaron 22 instituciones, se incluyeron Médicos Generales que laboraban en e servicio
de urgencias con nifos y se excluyeron los Médicos Generales gque no trabajaban en e
servicio de urgencias (Consulta Externa) o de urgencias que no trabajaban con nifios. Se
|denm|c6 un total de 247 medlcos y de éstos se excluyeron 27 Médicos por no contar con el
cor i de las i una poblagion total de 220 de los cuales 67
no aceptaron participar en e esludlo Flnalmente la poblacion fue de 153 Médicos Generales.
Los datos se procesaron en el programa EPIINFO 6.0. Este estudio conto con el concepto
favorable del Comité de Etica en Salud de la Universidad Santiago de Cali y cada médico
acept0 por escrito su participacion.

Resultados: los hallazgos principales de este estudio muestran que de los 153 Médicos
Generales que participaron, el 99.3% r dan el uso de bror es, de los
cuales 93.46% lo utilizan por via inhalada. Un 9869% recomiendan el uso de cdmara

espaciadora. Solo e 16.9% 1 fos i para e tr de crisis de asma
en casa, esto en contraposicion de lo que sugieren los consensos. nacronales e mternacm-
naies. El 35% utilizan como opcién adrenalina, it 5 y

medicamentos que de acuerdo a los naci e internaci no eslén

para e io de las crisis de asma. Cuando se recomienda
el uso de esteroides un 6209% b u N por via oral y aun se observa un porcentaje de 44.4%
que recomienda como via de administracion para los esteroides la inhalada, siendo que no
existe suficiente evidencia aunque esta sea una conducta a seguir para el tratamiento de
crisis asmatica, Al dar las indicaciones sobre el manejo ambulatorio de la crisis de asma
encontramos que un 48.36% las dan verbalmente y con férmula médica. Mientras que un
11.11% utiizan un prefovmato siendo este ultimo esencial para un mane;o adecuado y eficaz

de la crisis de asma segln lo ido por ios e interr
Dlscuslon comparado con el trabajo de grado del programa de terapia respiratoria titulado
“Ej on del manejo io de la crisis asméfica en niios dado por pediatras de la

ciudad de Cali en el periodo comprendido entre tebrero y marzo de 2002” realizado por
ARAGON C, CAICEDO H, LEZCANO PA, ORDONEZ GA, TAFUR LA, en el que se evalué el
manejo ambulatorio de la crisis de asma en nifos con 105 pediatras y en el que los
principales resultados fueron que el 100% recomienda el uso de broncodilatadores y un
33.3% adiciona esteroides, contrario a nuestro estudio en e que se observé que e 99.3%
el uso de broncodil es y un 18.9% adiciona antihistaminicos y solo un
16.9 % adiciona esteroides.
Conclusion: teniendo en cuenta los consensos nacionales e internacionales de asma  en-
coniramos que los Médicos Generales hacen un uso de los bror i . pero
tienen falencias en cuanto al uso de otros medicamentos utilizados para e manejo ambu-
latorio de crisis asmatica.
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TRABAJOS LIBRES

Titulo: Valores normales de pulsioximetria en aduitos sanos entre 15 y 60 afios en la ciudad
de Santiago de Cali.

Autores: Ordonez GA, Tafur LA, Amoyo Ma, Burgos Al, Gil SM, Jaramillo BE, Moreno SI,
Millan J.C. Universidad Santiago de Cali.

introduccién: en la préctica clinica existe una variedad de casos en los cuales los pacientes
requieren algin método de oxigenoterapia, siendo monitorizados por medio de la pulsioximetria
como un método simple, preciso y no invasivo que mide la saturacién arterial de oxigeno, de
alli la importancia de establecer los valores normales. La ciudad de Cali se encuentra a
diferente altitud sobre el nivel del mar de las ciudades donde se han hecho estudios de
puisioximetrfa. La altitud afecta de forma directa la presién barométrica incidiendo sobre la
saturacién arterial de oxigeno.

Objetivos: determinar los valores normales de oximetria de pulso en adultos sanos con
edades entre 15 y 60 arios habitantes de la ciudad de Cali, la cual se encuentra a una altitud
de 1.079,52 metros sobre el nivel del mar mediante la prueba de pulsioximetria.

Material y métodos: se realizé un estudio descriptivo, observacional, donde se escogié una
muestra representativa de 277 adultos sanos entre 15 — 60 afos de ambos sexos, habitantes
de la ciudad de Santiago de Cali. Se utilizé un oximetro de pulso marca Smiths industrial
3043. Para el célculo del tamaio pobiacional se utilizaron los datos de k poblacién total de
Cali tomados de b Secretaria de Salud Publica Municipal, los cuales fueron procesados en
el programa Epi Info Version 6,04. En la calculadora Stat Cale se calculé el tamafio y poder
de la muestra.

Los criterios de inclusién a estudio fueron: tener entre 15 y 60 afos, No padecer de patolo-
glas respiratorias, cardiacas, hematoldgicas o infecciosas crénicas que puedan liegar a
alterar el resultado de la muestra. No ser fumador o haber dejado el cigarrillo en un tiempo
de 5 afios como minimo y no haber padecido de cianosis por ningun motivo en los Ultimos
5 anos. Los criterios de exclusién fueron: personas que presenten dificultad respiratoria o
que estén realizando ejercicio intenso en el momento de realizar la prueba y personas con
hiperpigmentacién de las unas o esmalte con color muy oscuro que puedan interferir en el
haz de luz de el pulsioximetro.

De acuerdo con el tamafio de la muestra calculada 277 personas nos brinda un nivel de
confiabilidad del 95%, asi mismo en & momento de ka toma de la muestra se tuvo en cuenta
la frecuencia cardiaca como factor confirmatorio de la estabilidad cardiovascular, a pesar de
que las personas incluidas en e estudio nos habian reiterado a través de la encuesta que
no estaban cursando con alguna enfermedad que pudiera alterar e valor de la muestra. Con
el conceplo favorable del comité de ética en salud de la Universidad Santiago de Cali y previa
informacién y firma de un consentimiento escrito se realizé ka pulsioximetria a personas en
reposo y se registré el valor después de un minuto de la toma.

Resuitados y conclusion: la poblacién estuvo conformada por 352 personas de las cuales
75 personas fueron excluidas, en su mayoria por ser fumadores o presentar alguna patologia
respiratoria o cardiaca crénica. Los resultados en los 277 adultos incluidos, nos muestran
un promedio, mediana y moda de 97% a cual le aplicamos una desviacién estandar de 2%,
es decir que |a saturacion arterial de oxigeno para fa ciudad de Santiago de Cali en adultos
sanos con edades entre 15 — 60 afios se encuentra en un rango de 95 — 99%.

Titulo: Tumor benigno de traquea reporte de caso (POSTER)

Autores: Téliez L J, Osorio C, Pérez J M. Servicio Cirugia de Térax y Radiologia
Fundacién Cardio Infantil Instituto de Cardiologia.

introduccién: los tumores benignos de la traquea son poco frecuentes, la aproximacion
diagndstica y el manejo quirirgico son fundamentales en el tratamiento de esta patologia.
Objetivo: mostrar un caso de condroma traqueal y revisar k literatura sobre este tema tan
poco frecuente.

Diseio: se presenta el caso clinico y el enfoque dado en su estudio, diagndstico y manejo
por los servicios de cirugia de térax, radiologia y neumologia.

Materiales y métodos: se describen los procedimientos diagndsticos utilizados, tanto
invasivos como de imdgenes y e manejo quirirgico realizado. Se compara con la literatura
revisada sobre el tema. ¥

Resultados: este tpo de tumores son poco frecuentes y por esta razén su manejo no esta
bien definido.

La sintomatologia es evidente cuando el compromiso de la via aérea es mayor del 75%.
El diagnéstico a partir de la endoscopia de las vias aéreas, b espirometria y bos estudios
de imdgenes son lka piedra angular para definir e manejo.

La fibrobr pia es aunque la broncoscopia rigida es una alternativa a
criterio del cirujano.

La tomografia axial computarizada de alta luciéon con i idi ional es
el estudio mas completo para evaluar estos tumores.

La espi ia es comp ia.

Conclusiones: los condromas traqueales debido a su compromiso de la pared, a pesar de
ser una entidad benigna, son tumores que deben ser manejados con resecciones
segmentarias de la traquea. Este manejo evita la recidiva que es la potencial complica-
cién, aunque algunos estudios sugieren la posibilidad de transformacién maligna, lo cual
reiuerza ka necesidad del manejo propuesto.

El estudio sistemdtico con endoscopia, espirometria e imagenes diagndsticas es funda-
mental para orientar el mangjo.

Titulo: Sl ia vid pica en el tr i de la hiperhi is de miem-
bros superiores. Experiencia multicentrica.

Autores: Camilo Osorio Barker, Claudio Suérez Cruzat, Luis Jaime Téllez.

Fundacién Cardioinfantii - Fundacién Neumolégica Colombiana (Bogotd), Clinica Santa
Maria (Santiago de Chile), Clinica Soma (Medeliin), Clinica Universitaria Teletén - Univer-
sidad de La Sabana (Bogotd).

introduccién: la hiperhidrosis de miembros superiores (manos y axilas) tiene una alta
frecuencia (05- 0.75% de la poblacion), causando en quienes la sufren un grave trastorno
funcional, social, laboral y psicolégico. Los tratamientos locales o sistémicos han tenido
pobres resultados. La utilidad de la simpatectomia dorsal en su tratamiento s¢ conoce
desde hace largo tiempo, sin embargo, su aplicacién practica solo llega con &l desarrollo
de la cirugia videotoracoscépica, situandola en la primera linea en el manejo terapéutico
de estos pacientes.

Objetivo: evaluar esta técnica en el medio latinoamericano a través de una experiencia
multicéntrica.

Material y método: se presentan 180 procedimientos de simpatectomia dorsal
videotoracoscépica bilateral realizados a 90 pacientes con hiperhidrosis de miembros
superiores, utilizando la misma técnica quirdrgica.

Resultados: se obtuvo un éxito del 95% en la hiperhidrosis palmar. La disminucién del
volumen de sudoracién axilar fue del 90% respecto al preoperatorio. Se presentaron ires
complicaciones menores {dos neumotdrax y una ptosis palpebral temporal). La hiperhidro-
sis compensatoria fue del 85%. El 85% de los pacientes manifestaron haber quedado
totalmente satistechos y & 9.5% parcialmente.

Conclusién: la simpatectomia dorsal videotoracoscépica es un buen medio terapéutico en
el manejo de la hiperhidrosis de miembros superiores.

VOLUMEN 15 N° 3

Titulo: La reseccion traqueal para el manejo de la estenosis traqueal: experiencia de 15
anos

Autor: Carlos Alberto Rodriguez Sabogal.

Cirugia de Térax Hospital Santa Clara E.S.E. Bogota ~ Hospital Militar Central.
introduccion: a pesar del mejor conocimiento de las complicaciones de la ventilacién
mecdanica, se continlan presentando estenosis traqueales y sigue siendo la cirugia una
principal alternativa de manejo.

Objetivos: describir e manejo quirirgico de la estenosis traqueal y evaluar los resultados
del mismo, comparando grupos de pacientes.

Disefio: estudio observacional analitico tipo casos y controles.

Material y métodos: revision retrospectiva y prospectiva de 15 anos (1985-2000) en los
archivos del Servicio de Cirugia de Térax del Hospital Santa Clara de Bogota en e manejo
de la estenosis tragueal.

Resultados: son 157 procedimientos en S0 hombres y 67 mujeres con edades entre 7 y 70
anos. Se analizan, ka etiologia, e tiempo promedio de intubacién, ka sintomatologia mas
frecuente y el estudio definitorio del manejo. Se describen, la localizacién de las lesiones,
la incisién y las maniobras de liberacidon usadas, la extensién de la reseccion y el nivel de
la anastomosis. Especial énfasis se hace en la morbilidad y la mortalidad asociadas al
procedimiento traqueal.

Conclusiones: la fase analitica aplicando el paquete estadistico S.P.S.S. 8.0 sobre una
serie de casos y controles, nos permite proponer variaciones en la técnica quirdrgica de
acuerdo al antecedente de intubacién orotraqueal o traqueostomia y a la localizacion de
la lesién.
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TRABAJOS LIBRES

Titulo: Evatuacion de pacientes con oxigenoterapia domiciliaria utilizando como fuente
el concentrador Seguro Social Cundinamarca afio 2002.

Autor: Mauricio Iregui Tarquino Médico Epidemidlogo, Seguro Social.

Introduccion: en la EPS del Seguro Social en la Seccional Cundinamarca y DC se ha
observado que para el afio 1999 se tenia una proporcion de prevalencia de 146 por 100.000
de usuarios en uso de oxigeno domiciliario y para el afio 2002 ascendié a 288 por 100.000
usuarios. La principal causa de oxigenoterapia domiciliaria es la EPOC considerada como
una enfermedad de fumadores y de ancianos, siendo mds prevalente en hombres. Como
pardmetros para la indicacién del oxigeno domiciliario permanente en alturas superiores
a 1600 mt sobre e nivel del mar se ha considerado para la hipoxemia significativa una PaO,
<45 mm Hg y Sa0, <85% y para la hipoxemia leve una PaO, 45 a 49 mm Hg y Sa0, < 88%
con signos de Corazén Puimonar (EKG o ECO) Falla Cardiaca Derecha Policitemia
{Hematocrito > 56%), Hipoxemia Nocturna Severa o Hipoxemia Durante e Ejercicio.
Objetivo: evaluar la prescripcion de oxigeno permanente domiciliario a partir de unos
registros clinicos, que incluyen espirometria, pulso oximetria, y gases arteriales realizados
en la EPS Seccional Cundinamarca en el afio 2002 a los usuarios que se encuentran
utilizando como fuente el concentrador.

Disefio: estudio transversal de pacientes residentes en alturas superiores a los 1600 mis
sobre e nivel del mar y que se encuentran con oxigeno domiciliario utiizando como fuente
el concentrador en el Seguro Social Seccional Cundinamarca durante el afio 2002.
Material y métodos: se analizan 578 estudios clinicos realizados directamente en la resi-
dencia de los usuarios en donde se tomaron espirometrias (518), y pulso oximetrias (Sa0,)
al aire ambiente y con oxigeno (568) ; se incluye el andlisis de unos resultados de gases
arteriales que se encontraban en poder de los pacienies (112} y cuyo resultado fue regis-
trado en la evaluacion clinica.

Resultados: se determind que el 56.4% (292/518) de los pacientes presentaban una VEF1/
CVF > 70% (probablemente sin EPQOC). Al relacionar la PaO, con e diagnéstico clinico se
encontraron valores > de 50 mm de Hg en varias patologias tales como EPOC 29.79% (28/
94). Bl 27.8% de los usuarios tenian una Sa0, mayor de 85% al aire ambiente y e 73% de
los usuarios presentaron una Sa0, = 90% utilizando el oxigeno, mientras que un 27%
presentan una saturacion < del 90%; el 26.7% de los pacientes con diagnéstico clinico de
EPOC y una VEFI/CVF < DE 70% utilizan el oxigeno por debajo de 12 horas al dia (54/202)
y el 3663 % lo utiizan por debajo de 15 horas al dia (74/202).

Conclusiones: se observa una mala utilizacion de protocolos para la formulacion del
oxigeno domiciliario por lo que se requiere evaluar las indicaciones de la oxigenoterapia
domiciliaria y generar estrategias de educacion hacia los usuarios para su correcta uti
zacién apoyado de estrategias de intervencion buscando una optimizacin y racional uti-
lizacién de los recursos disponibles en el sistema de seguridad social.

Titulo: Comportamiento de la p ion oxigeno d
Cundinamarca afio 2001

p i del Seguro Socia!

Autores: Iregui, Mauricio; Benitez, Luisa; Murillo, Reyes; Vdsquez, Hugo.
Introduccién: en la EPS Seguro Social Seccional Cundinamarca, para el aio 2001 se ha
observado un incremento en la prevalencia de la EPOC asi como la prescripcion del
oxigeno domiciliario en las primeras fases del tratamiento , encontrandose 3.176 pacien-
tes inscritos en el programa, sin que se conozcan las caracteristicas sociodemogréficas
y epidemiolégicas de estos usuarios. La EPOC se diagnostica cuando la relacién VEF1/
CV es menor det 70% y se clasifica segin su severidad con el VEF1 y se cuenta con
protocolos para la indicacion de oxigenoterapia domiciliaria segun los pardmetros de la
Sa0, y la PaO,
Objetivo: conocer las caracteristicas de los pacientes oxigeno dependientes atendidos
por la EPS Seguro Social Seccional Cundinamarca durante el afio 2001 con et fin de
generar programas espemhcos de promocion y prevencion e intervencion oportuna que
sus i clinicas y/o justifique el uso de oxigeno medicinal.
Disefio: estudlo descriptivo con etapa retrospectiva y prospectiva tomando una muestra
probabilistica con un disefio estratificado aleatorio por afijacién proporcional segln el
numero total de pacientes de cada Centro de Atencion Ambulatoria y su género (confiabilidad
del 93% y un error admisible del 5% con un ajuste por no-respuesta del 10%).
Material y métodos: se toma una muesira probabilistica aleatoria de 308 pacientes,
fogrdndose encuestar al 83,49% que corresponde a 258 Pacientes.
Resultados: en e grupo de estudio se enconiré que ¢ 482% de los pacientes encuestados
eran pensionados y el 18.7% eran cotizantes, e 426% refirieron pertenecer a estrato sodo
economico lil, e 38,0% al estrato Il. No se encontré diferencia de género en la muestra
seleccionada y el promedio de edad de 70.24 + 15.22 afos, en donde & 76.4% de las
edades se encontraron en e grupo mayor de 65 anos, con un  19.4% e grupo entre 45 y
64 afios, n 2.7% en el grupo menor de 14 afios y un 1.6% entre 15 y 44 afos. Se encontrd
como principal causa el EPOC con un 77.1% seguidos de otros diagndsticos tales como
Fibrosis Pulmonar (1.6%), Hipertension Arterial (1.2%), Silicosis (1.2%) e Insuficiencia
Cardiaca Congestiva (0.8%). Se evidencié que en el género masculino se presenté el
EPOC con mayor frecuencia en un 75.0%, significativamente mayor que en el género
femenino con un 62.31% (p = 0.000 Test Exacto de Fisher). El 55,0% de los pacientes
manifestaron haber fumado. Se evidencié que e 3.2% de los pacientes continian fuman-
do, que mferldo a la poblacién representaron 92 pacientes.
Ci m se on todos los resultados paraclinicos en la historia clinica
de los pacientes y se evidencid falta de un seguimiento clinico apropiado limitando cual-
quier tipo de estudio retrospectivo. El 28% de [0os pacientes investigados consumen oxi-
geno menos de 12 horas/dia lo que inferido isti e a la pobl 1 representaria
849 pacientes en los que no se estaria impactando en su calidad de vida y por consiguiente
la sobrevida de los mismos o que reflejaria una equivocada indicacién de la oxigenoterapia
domiciliaria a fargo plazo.

Titulo: Valores normaies de flujo espiratorio maximo (FEM) para la poblacién escolar
tunjana entre 5 a 15 anos de edad.

Autor: Ramirez, Ligia. Fundacion Universitaria de Boyacd, UNIBOYACA.

Introduccion: la flujometria, es una prueba para determinar alteraciones en las vias aéreas
que se realizan con equipos poco complejos, de facil manejo, bajo costo y proporcionan
resultados Utiles para el seguimiento de pacientes con predisposicién a enfermedades
pulmonares obstructivas. El uso de estos aparatos, tiene la dfc utad de presentar los
resultados del examen, en relacién con valores estandarizados para poblaciones del pais
de origen del instrumento. Los valores establecidos como normales segln los equipos
usados en la flujometria no coincidiendo con los de nuestra poblacion.

Objetivos: determinar los valores normales de flujo espiratorio maximo FEM para la pobla-
cién escolar tunjana entre 5 - 15 anos de edad y analizar el comportamiento del FEM por
medio de un modelo lineal (modelo de regresién), tomando como variable explicatoria la
talla y variable dependiente (a explicar) el FEM: FEM = [ + oTalla.

Diseno: estudio descriptivo, transversal.

Materiat y métodos: Se seleccionaron aleatoriamente 844 estudiantes, del total de estu-
diantes matriculados en las instituciones participantes. Se realizaron cinco flujometrias
a cada estudiante y de estas, se tomé la del mayor valor, para la formulacion del modelo.
Se utilizaron flujdmetros Personal Best, cinta métrica, bascuta, fonendoscopio e instru-
mento de registro de datos.

Resultados: la distribucién por género de los 844 estudiantes fue: 444 del sexo femenino
y 400 del sexo masculino, en edades entre 5 - 15 afos. Encontrandose valores del flujo
espiratorio maximo mas bajos para ambos sexos, que los hallados en estudios realizados
con poblacién anglosajona. Ademés se encontré, que dentro de la poblacion estudiada,
existen diferencias segln el sexo, ya que los valores en mujeres son menores que en
hombres. De la relacién talla y valores de flujo espiratorio se encontré un comportamiento
lineal, que se ajustd con los siguientes modelos matematicos: Para el sexo masculino
FEM = 46821 (Tala) - 376,58. Para e sexo femenino FEM = 4,1114 (Talla) - 315,83 y para
ambos sexos FEM = 4.4095 (Tala) - 347,72

Conclusiones: se encontré una diferencia significativa entre los valores del flujo espiratorio
mé&ximo en la poblacion escolar tunjana con respecto a los valores referenciados en
estudios reali con poblacién ang Este hecho induce a la determinacién de
valores que se ajusten a las caracteristicas de nuestra poblacion.
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Titulo: Comparacion de mé iagnosti br picos vs. no b Bpicos en
ia i a ventil (NAV). R preliminares UCI Hospital Universi-
tario Neiva.

Autores: Montufar FE, Ramirez M, Charry PD, Pantoja Y.

Introduccion: 2 NAV es la segunda causa de infeccion intrahospitalaria y la de mayor
prevalencia en k2 unidades de cuidado intensivo médico y quirirgico. Genera altas tasas
de morbimortalidad y su tasa cruda de mortalidad estd entre el 30 y 40%. La probabilidad
de desarrollar NAV incrementa con los dias de soporte ventilatorio mecdnico. El diagnés-
tico de NAV es dificil de realizar ya que el paciente ademas de tener soporie ventilatorio
mecdnico y elementos de monitoria cursa con una serie de patologias de base que pueden
simular dicha entidad y confundir la apreciacién clinica. Por estas razones se han desa-
rroltado estudios que han llevado a concluir que procedimientos invasivos como fa
fibrobroncoscopia con lavado bronco alveolar o fibrobroncoscopia con cepillado con ca-
éter protegido y recuento cuaniitaiivo de colonias, son los métodos esténdar para el
diagndstico. Existen estudios que comparan los métodos no invasivos como el lavado no
broncoscopico y el aspirado de tubo orotragueal con los procedimientos invasivos, tratan-
do de reemplazarlos, pero persiste aln la controversia.

Objetivos: comparar el rendimiento diagnéstico de los métodos diagnésticos invasivos
versus los no invasivos en NAV y establecer las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas
y bacteriolégicas en la UCI del Hospital Universitario de Neiva.

Disefio: estudio prospectivo aleatorizado, doble ciego, controlado.

Material y métodos: ingresan al estudio pacientes que cumplan con los criterios clinicos
y radiograficos de caso sospechoso de NAV, en quienes ain no se haya iniciado antibidticos.
A todos se les realizo aspirado TOT con cultivo cuantitativo y en forma aleatoria se les
realizé como procedimiento adicional BAL broncoscopico (BAL-B) o BAL no broncoscépico
{BAL-noB) mas cultivo cuantitativo de colonias.

Resuitados: se han ingresado hasta ahora 15 pacientes a cada uno de los cuales se les
realizd aspirado TOT y en forma aleatoria uno de los otros dos métodos diagndsticos. La
edad promedio es 33 + 9.5 afos, con un rango de 16 a 71 anos. Bl 533% fueron hombres
y € 46.7% mujeres. A momento de realizar la toma de las muestras la estancia promedio
fue de 7 + 3 dias. El 40% se catalogé como NAV de inicio temprano y e 80% como NAV
de inicio tardio. Bl aspirado TOT mostré una S de 857 % y E de 100%. Los principales
gérmenes aislados fueron Pseudomona 40%, Acinetobacter 20% y Kiebsiella 10%. En el
80% de los casos e recuento de colonias fue mayor a 10¢ colonias. En el BAL-B la S fue
875 % y la E de 100%. Los principales gérmenes aislado fueron Pseudomona 22.2%,
Acinetobacter 222 % y Klebsilla 22.2%. En el BAL-noB la S fue de 100% y la E de 100%.
El 85% de los casos tuvo recuentos mayores de 10* UFC. Los principales gérmenes
aislados fueron Pseudomona 50%, Citrobacter 16.7% y Acinetobacter 16.7%.
Conclusiones: Hasta ahora se ha observado una tendencia de mejor rendimiento diagnds-
tico en e BAL-noB, pero sin poder establecer diferencias significativas que nos permitan
emitir conclusiones. Esperamos al finalizar el estudio en diciembre del presente afio lograr
establecer o no estas diferencias con significancia estadistica.
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Titulo: Experiencia clinica en el manejo de los pacientes con intoxicacion aguda por
organofosforados en la UC!I del Hospital Universitario de Nelva.

Autores: Monlufav FE Pantoja Y.

: la intoxicacion por drgano- dos en un sindrome clinico resuftante de la inhi-
bicién de la acetil coli asa por un p orgdnico Brico cuyo es la
sobreestimulacion de ilcolina sobre los recep pre y post ganglionares generando el

sindrome colinérgico.
Bl tratamiento bdsico es de soporte respiratorio, medidas generales de destoxficacion y utilizacion
de medicamentos como atropina que competiran con la acetllcolma para bloquear la sobre
estimulacién de recep! y como reactivador de la
En ¢ departamento del Huila segun los datos de Medicina Legal ocurrieron 148 muertes por
plagunmdas entre enero 1 de 1999 a diciembre 31 de 2002. La distribucion por téxico fue la
g 71 (48%) or 47 (318%) organcosforados, 25 (16.9%) carbonatos y 5 (03
%) por paraquat
Obj b el i clinico, ep iold y la morbir idad de la
intoxicacién por plaguicidas organoloslorados en nuestra institucion desde enero de 1997 a junio
de 2002 con el fin de compararlos con datos obtenidos en la literatura y aportar en el conocimiento
de esta patologia a nivel regional y nacional para poder implementar medidas de control.
Disefio: estudio retrospectivo de casos y controles.
Materlales y métodos: se revisaron los registros y libros de ingreso-egrese de la UCI d igual que
las epicrisis de donde se identificaron los pacientes con diagnéstico de intoxicacién por
organofosforados. Revisién de historias clinicas, consignacion de datos en formato previamente
disefiado y elaboracion de base de datos para su analiss mediante el programa EPI -6 y STATA
Resuitados: se identificaron 67 paci con de i ion por organo-fc
en un periodo de 4 ahos que represeman el 447% de bs pacientes admitidos a UCi (total 1094).
La edad promedio fue de 232 + 94 afios, con un rango de 14 a 56 afos. 8 grupo etdreo de mayor
incidencia fue e de 10 a 20 afcs con el 53.1%. B 582% fueron mujeres y e 41.8% hombres con
una relacién HM de 1/ 1.13. Los principales sintomas en orden de frecuencia fueron: dificultad
respiratoria 98.7%, sialorrea y roncus 86 %, fascicuaciones 43%, ndusea y vomito 55.4%, hipotension
43% y bradicardia 305%. Bl 91% (61) de bs pacientes requirieron soporte ventilatorio mecénico,
con wna duracion promedio  de 8 + 48 dias y un rango de 1 a 28 dias. La estancia promedia en
UCl fue de 9.7 + 56 dias. Las principales complicaciones fueron neumonia 73.1%, bronco
aspiracion 37.3%, encefalopatia hipéxica 17.9 % Muerte 19.4%, neumotdrax 7.5% y neumonitis
quimica 45%. Al analizar les variables como atropina/muerte, sexo/muerte, ventilacion mecanica/

muerte, p ima/muerte, / no se bé por Ods Ratio (OR) asociacio-
nes de causalidad o protecmén Tanpoco se detectaron iaci al realizar ion logis-
tica.

Conclusion: esta patologia es de ata incidencia en nuestro departamento y genera un alto costo

social y econdémico. No enconiramos asociaciones de proteccion ni de causalidad en las variables

analizadas. Bl reultado final del estado de salud depende basicamente de un adecuado soporte

ventilatorio y de la institucion adecuada de las medidas generales de toxicologia.

Basados en esta experiencia consideramos que debemos continuar recolectando pacientes para
posibles iaci e iniciar un estudio prospectivo del tipo ensayo clinico contro-

lado, en € que podamos evaluar otras medidas farmacoldgicas.

Titulo: Intoxicacién por paraquat. Experiencia clinica en cuidado intensivo Hospital Uni-

|\versitario de Neiva.

Autores: Montifar FE. Pantoja Y.

Introduccidn: el paragquat es un herbicida de contacto del grupo biperidilo, ampliamente
utilizado en Colombia. La intoxicacién puede ser con fines suicidas o accidental. Tiene alta
toxicidad con selectividad por tejidos pulmonar, hepético y renal. Su tasa de mortalidad en
algunas series o casos publicados se acerca al 90%. La lesién de la membrana celular estd
dada por reduccién del paraguat al ser captado activamente a nivel de los neumocitos por un
sistema diamina poliamina con la liberacion subsiguiente de radicales libres causantes de
la lesion y de cation paraquat que serd recapturado.

Objetivos: establecer as caracteristicas epidemiolégi y el compor i clinico de
la intoxicacién por paraguat en nuestro medio.

Disefo: estudio descriptivo. Serie de casos.

Material y métodos: se revisé e libro de ingresos egresos y el archivo de epicrisis en la UC|
desde enero de 1998 a julio de 2002. Se identificaron los casos con Dx de intoxicacion por
paraquat. Se recolectd la informacion en formato predisefiado y se realizé base de datos en
EPI 6.

Resultados: se documentaron siete casos. La edad promedio fue de 204 + 85 afos, con
un rango de 13 a 34 afios. Relacion H/M 1.3/1. Bl 57 % fueron hombres y & 43% mujeres. Dos
de las tres mujeres estuvieron en embarazo. En e 85.7% de los casos la intoxicacion fue con
fines suicidas. El tiempo promedio desde la intoxicacion a la consulta fue de 7.6 dias, con
w rango de 6 horas a 17 dias. Los principales sintomas fueron: niusea 100%, vémito 100%
y odinodisfagia. £l 85.7% de los pacientes ingresaron con dificultad respiratoria moderada
a severa que requirieron intubacion oro traqueal e iniciar asistencia ventilatoria mecdnica.
Otros hallazgos de importancia al examen fisico fueron: Ulceras y necrosis de mucosas
85.7%, ictericia mucocutanea 71.4 %, neL drax y i sl £l 14.3%.

€l 85.7% de los casos desarroli¢ fibrosis pulmonar severa con imposibilidad para una ade-
cuada ventilacion y oxigenacién pulmonar. De igual forma estos pacientes desarrollaron
compromiso hepatico, insuficiencia renal aguda y muerte. Solo un paciente (14. 3%) ha
sobrevivido.

La estancia promedio en UCI fue de 7.6 dias.

Conclusiones: la intoxicacion por paraquat tiene una alta mortalidad (87.5%) y la sobreviva

P del tiempo ocurrido desde la ingesta la consulta y del manejo agresivo que se
instaure con el fin de evitar su absorcién y bloguear la produccién de radicales libres, por b
cual recomendamos ademds de las medidas generales la administracion de tierra de fuller,
bolos de metil prednisolona y bolos de ci mida en i con hemodiélisis o
hemoperfusion.

Titulo: Asma ocupacional por Irritantes (RADS) en aseadores.

Autores: Orduz CE, Solano MC.
Introduccion: el asma P 1al ocurre frect nente en los trabajadores del aseo
debido a la exposicién a hipoclorito de sodio, 4cido muridtico y otros detergentes. Multitud
de publicaci se han r en los Oltimos cinco anos en la literatura mundial acerca
de este tema y la sociedad europea de enfermedades respiratorias viene realizando estudios
que han demostrado una alta prevalencia de esta patologia, en este oficio. En 1985 Brooks
describié algunos casos de personas que al inhalar grandes cantidades de gases o vapores
irritantes desarrollaban asma, la cual persistia durante meses o afios después del episodio;
a esa situacién la denomind el sindrome de disfuncion reactiva de las vias aéreas con la sigla
inglesa de RADS. En 1995 Bardana precisé los criterios diagndsticos, entre los que se exige
la demostracién de la hiperreactividad bronquial, mediante una prueba de provocacién
inespecifica. En Colombia no conocemos publicaciones al P ., por lo que conside-
ramos importante realizar kA presentacion de estos tres casos.

Objetivos: presentar tres casos de asma ocupacional causada por la mezcla de hipoclorito
de sodio y dcido muridtico, describir la forma de presentacion clinica , los criterios diagnés-
ticos y la revision de la literatura.

Disefio: observacién y confirmacién de casos.

Material y métodos: se describen tres casos de sindrome de disfuncion reactiva de las vias
aéreas (RADS) en , evaluados y iados en la unidad de neumologia de la ARP
1SS Antioquia.

Resultados: Caso No. 1: mujer de 23 afos, quien presenta disnea, sibilancias, mareo,
desvanecimiento, tos, ardor de la garganta, la nariz v los ojos al inhalar accidentaimente cloro
gaseoso, generado por la mezcla de hipoclorito de sodio y acido muridtico, en su oficio
habitual como aseadora. En urgencias le encuentran sibilanclas, roncus y sudoracion. Es
tratada con nebulizaciones de salbutamol, oxigeno y esteroides intravenosos. Sale con
salbutamol inhalador a demanda, el cual requiere cuatro veces a dia. El cuadro clinico recae
cuando se expone nuevamente al hipoclorito o a cualquier otro detergente, por o que tienen
que incap. la perr nente en los dltimos cuatro meses después del episodio, a
pesar de lo cual ha requerido ofras dos consultas a urgencias. La radiografia de térax es
normal. La espirometria de reposo es normal La IgE total es normal. El hemograma es
normal. La prueba de pr con lina es positiva a 1.8 mgrs/ml.
Los casos 2 y 3 se presentardn en & congreso por dificultades de espacio aqui.
Conclusiones: el sindrome de disfuncion reactivo de la via aérea (RADS) es frecuente en los
trabajadores del aseo. En Colombia existen muchos trabajadores dedicados a este oficio.
No tenemos estudios de la prevalencia de este problema pero con estos casos confirmamos
su presentacion en nuestro medio. Actuamente estamos realizando un estudio de prevalen-
cia de esta patologia en la ciudad de Medellin.

Titulo: Asma i por

Autores: Orduz CE, Guerrero J.

introd el asma ocup es originada por la exposicion laboral a uno de los 230
agentes de asma oc alérgica o por irritantes. Cerca del 5%
de todos los casos de asma son de origen laboral y es la causa mas comin de enfermedad
respiratoria ocupacional en los paises industrializados. En Colombia se ha investigado
poco esta patologia. El formaldehido actia como irritante a altas dosis y puede producir un
sindrome de disfuncion reactivo de vias aéreas y actia como sensibilizante en microdosis
continuas, prc i > un asma paci alérgica. En Colombia no se ha publicado
ningln caso de este problema hasta ahora, por lo que consideramos de gran valor hacer esta
presentacion.

Objetivos: presentar dos casos de asma ocupacional causada por formaldehido, describir
la forma de presentacion clinica, los criterios diagndsticos y la revision de la literatura.
Disefo: observacion y confirmacién de casos.

Material y métodos: se describen dos casos de asma ocupacional por formaidehido, evalua-
dos y estudiados en la unidad de neumologia de la ARP ISS Antioguia .

Resultados: Caso No. 1: mujer de 34 afios, quien e 21 de marzo del 2003, pesenta subita-
mente difi il ia severa 6n de ahogo) mareo y desmayo, asociado a ardor
de los ojos, nariz y garganta posterior a la inhalacion de formaldehido, en la madrugada se
ve obligada a consultar a urgencias por asfixia y sibilanci Niega de asma,
rinitis 0 eczema atdpico. Abuela asmatica. Posterior a este episodio ha tenido que consultar
repetidamente a urgenmas por crisis asmaticas, al exponerse a detergentes tales como Ajax,
1A, Limpido. Los ep les de br pasmo son moderados y mejoran con
salbutamol. Ahora presenta ademds tapazon nasal, rinorrea con pintas de sangre, prurito
nasal con ardor de los ojos. En el examen f(sico, el médico gue la atendié ia encontré
disneica, ciandtica, taquicardica, sudorosa, angustiada, en la auscultacién roncus y
sibilancias, el resto de la exploracion fue normal. €l hemograma y la IgE total fueron norma-
les. La radiografia de térax fue normal. La espirometria de reposo fue normal. La prueba de
imetacolina fue positiva a 1.4 mgrs/ml.

Caso No. 2: por dificultades de espacio se presentara en el congreso.

Conclusiones: presentamos dos casos de asma por formaldehido, que cumplen los requi-
sitos aceptados por la COC y el pi para el diagnéstico de las profesio-
nales en Colombia. Recomendamos la realizacién de las pruebas de provocacién bronquial
para confirmar todos I0s casos, en nuestro pais también ocurre este problema pero gene-
ralmente pasa desapercibido. Actualmente hemos iniciado la evaluacion sistematica de los
expuestos, principalmente personal de la salud, empleados de oficinas en edificios y
expuestos a maderas con e objetivo de definir la prevalencia de esta patologia en nuestro
medio.
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Titulo: Sobrevida de la fibrosls puimonar idiopética en Bogota.

Autores: G dlez M, Cl J, J illo C, Casas A

Fundacién Neumolégica Colombiana (FNC). Bogotd, Colombia.

Introduccién: la sobrevida de pacientes con fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) a nivel del mar
es 35.2 meses. Desconocemos su comportamiento a la altura de Bogotd (2640 m) donde
ocurre mayor hipoxemia, la cual se ha asociado a peor prondstico.

Objetivos: determinar la sobrevida de pacientes con FP! en Bogota.

Disefio : estudio observacional descriptivo de corte longitudinal prospectivo.

Material y métodos: pacientes atendidos en la FNC con diagndstico de FPl confirmado por
biopsia o por criterios clinicos, radiograficos y funcionales (casos incidentes). Analisis de
sobrevida de Kaplan Meier y prueba de Log Rank.

Resultados: se incluyeron 40 pacientes de 59.1 x 13 anos de edad, 50% mujeres y 52.5%
confirmados por biopsia. Al diagnéstico PaO, 485 + 11, PaCO, 313 + 4.8, CVF: 61.4 = 16%,
CPT: 66.1 £ 11%, DLCO: 395 ¢ 12%, DLCONA 667 = 18%

La sobrevida global fue de 39.4 meses (IC 95% 28.8-49.9) desde e diagnéstico (Figura 1) y
51.2 meses (IC 95% 40.3-62.2) desde e inicio de los sintomas. No hubo diferencias por
género, historia de tabaquismo ni forma de diagndstico (biopsia o no biopsia). La sobreviva
fue menor en > 60 afios (31.9 meses) vs. < 60 afios (54.7 meses) (p = 0.04) (Figura 2). No se
encontré relacién entre e grado de alteracién de los gases arteriales o las pruebas de funcién
pulmonar y la sobrevida.

g o ) ]
| [
5 at s, {;—-~~!
F ¥
s 3 % 5=
K] 1 L ..
] 3° 1
4 1 8 T
i L K il
2 [ 8, L
& — o L A
i - - = - | — = = = |
——— e

Figura 1. Sobrevida global. Figura 2. Sobrevida segun edad.
Conclusiones: la mortalidad global de la FPI en Bogotd es similar a la descrita a nivel def
mar. No encontramos diferencias por género, historia de tabaquismo o entre subgrupos {con
o sin biopsia putmonar). Hay relacién significativa enfre la edad al diagnéstico > 60 afos y
disminucién de la sobrevida. Ni los valores de gases arteriales en reposo ni de las pruebas
de funcién pulmonar se relacionaron con la sobrevida.

Titulo: Correlacidén entre la capacidad de ejercicio medida con el test de shuttle con la
fuerza y resistencia de los musculos respiratorios en pacientes con EPOC.

Autores Gonzélez G Barrero M, Maldonado D.

FL i Ci bi Bogotd, Ci

Introduccién: la mlolerancm at ejercicio en la EPOC es multifactorial. Las alteraciones
musculares respiratorias y periféricas juegan un papel importante. Faltan estudios, principal-
mente refacionando la resistencia muscular respiratoria.

Objetivos: describir la correlacién entre la capacidad de ejercicio (metros caminados) en un
test de shuttle con la fuerza y resistencia muscular respiratoria.

Disefio: estudio observacional analitico de corte transversal.

Material y métodos: pacientes con EPOC (VEF, < 60% del pred). Se correlacionaron los
metros caminados en un test incremental de shuttle con et VEF, la VVM, la capacidad
inspiratoria {Cl) en reposo y post ejercicio, la fuerza muscular: presién inspiratoria y espiratoria
maximas (PIM y PEM); la resistencia muscutar inspiratoria: carga maxima tolerada (CMTi),
presién maxima tolerada (PMTi) y la resi ia muscular espil ia: CMTe, PMTe, Se utilizé
e (ndice de correlacién de Pearson (r).

Resultados: en 8 pacientes con VEF, 426 = 14% se enconiré disminucién de la PIM (68 =
15%), B PEM (76 + 12%), la CMT y la PMT inspiratorias y espiratorias. Shuttie méximo por FC,
limitado por disnea, desaturacién e hiperinflacién dindmica (disminucién de la Cl). Hubo
correlacién de los metros caminados con fa VVM, fa Cl (reposo y ejercicio), la PIM, la CMTi
y la PMTi No hubo correlacién con & VEF, ni con la fuerza y resistencia espiratoria,

Tabla 1. Caminata de Shuttle Tabla 2. Canelaclon con metros

n=8 | Reposo | Ejercicio |_ Variable | p

:'D_isnea, Borg . 05 07 :'6,1' 225 | VWM, Umin | oo

_Fatlg_a, Bon:!_ X | 05 +07 | 29 £25* 11 Cl pre, L | 0.003

| FC, % ored | | &+ | [CpostL | 007

|FR, rom | 1822 | 36+7- | [PIM, cmH O | 0035 | 74

| Bp0d. % \Bmexaal 7maea- | [CNTI, 0041 | 73
234 04| 199 203 | [PMT, cmH o 002 |7

Metms caminados | _432.5 + 67.7 “p<.05 enlre 1epOS0 y ejercicio

Conclusiones: la capacidad de ejercicio (metros caminados) se correlacioné con la VVM
medida, la hiperinflacién en reposo y post ejercicio (Cl) y con la fuerza y resistencia de los
musculos inspiratorios (PIM, CMTi, PMTi). No se correlacioné con la fuerza y resistencia
muscular espiratoria (PEM, CMTe, PMTe) o con el VEF,

Titulo: Hiperreactividad bronquial en mujeres con EPOC por humo de lefia.

Autores: Gonzédlez M, Tomes C, Bustos A Peita C, Maldonado D.

Fundacién Neumol6gica Colombiana. Bogot4, Colombia.

Introduccidn: e humo de la lena es un factor de riesgo de EPOC en Colombia. La
hiperreactividad bronquial (HRB) ha sido implicada en la fisiopatologia de la EPOC por
cigarrillo.

Objetivos: determinar la presencia de HRB a la metacolina (MC) en mujeres con EPOC por
humo de lefa y compararla con fa de mujeres con EPOC por cigarrillo.

Disefio: estudio analitico de corte transversal

Materiales y métodos: se realizé una prueba de MC segin normas de ka ATS en 24 mujeres
con EPQC estable, 14 por humo de lefia y 10 por humo de cigarrillo con VEF, > 50% del
predicho (ecuacién de Crapo). Se utilizé un espirémetro V-MAX 20C (Sensormedics, Inc,
Yorba Linda, CA) y un dosimetro SM-IR (Rosenthal). Se usaron la prueba de Shapiro Wik
(normalidad en la distribucién de variables) y T de Student {comparacién de medias). Valores
de p < 0.05 se consideraron significativos.

Resultados: no hubo diferencias enfre los grupos en los valores espirométricos (VEF y Cl)
o en fa severidad de la disnea antes y después de la prueba de MC (a la méxima dosis
alcanzada). En todos se presentd una caida = 20% del VEF disminucién de la O y aumento
de la disnea similares. Sin embargo, hubo una dif ificativa en la media g

de la PC,; enire los grupos indicando una HRB mds severa en las mujeres con EPOC por lefia
e gor c»ulprrlllu (q‘ 0.036),

| EPOC Lefia (n=14)_ | EPOC Cigarillo (n=10),
.. Basal : Post MC I Basal |

IVEF % pred 643 +10.2 | 468 +98 605 +63
Calda VEF, % | | 278 =62 [ I
[Cl %ored | 7882163 | 602286 | 876 206
[Calda CI % | ;B7x129 |
Disnea Bora_ | 05809 | 21718 ! 06 + 06

o Mg/dL 026 (0.06-19) # 124 34.939)

* Media geoméirica y rango $ p 0.036

Conclusiones: encontramos HRB en todas las pacientes, pero fue mds severa en e grupo
de pacientes con EPOC por lefia sugiriendo que es una caracteristica fisiopatol6gica impor-
tante en este grupo de pacientes, lo que podr[a indicar la participacién de mecanismos
infl ios. La P ala acién de esteroides debe ser evaluada en otros
estudios,
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Titulo: Determinacidn de la iabili de un

pirémetro portati.

Autores: Barrero M, Bustos A, Peiia C, G 3l M, J;
Fundacién Neumolégica Colombiana (FNC). Bogota, Colombia.
Introduccidn: la espiromefria es una prueba dfil para el diagnostico, prondstico y seguimien-
to de las enfermedades putmonares como la EPOC. Para que la espirometrfa cumpla este
propésito se requiere de una técnica y equipo apropiados.

Objetivos: evaluar la concordancia entre las mediciones espirométricas obtenidas con
cuatro espirémetros portatiles marca Micro Loop (ML) y las mediciones oblemdas con un
espirémetro estandarizado V-MAX (VM), aprobado por la ATS.

Disefio: estudm de pruebas diagnoshcas para evaluar concordancia.

Yy que pli normas de ATS en pacientes y voluntarios
adultos realizadas en la FNC Para fa medicién se conectaron los espirémetros en linea. Se
calculd un tamaiio de muestra de 32 maniobras por cada espirémefro. Se ufilizaron fimites
de acuerdo del 95% (Bland y Altman), coeficiente de concordancia y correlacién entre CVF,
VEF, y VEF /CVF. Kappa simple.
R o 163 i pl en 54 sujelos (59% mujeres), edad 51.2 + 17.7 afos.
Del total, 48 (29.5%) fueron obstructivas (VEF /CVF < 70%) segun e VM y 46 (282%) segin
el ML (Kappa =0.91; [C95% 0.84; 0.98).

C, d D.

llariable n | Diferencia Promedio(l) | Rho : 1C95%Rho  |Limite de acuerdo

b— 4 L = |
CvF 0.018. | | 09 a098 | 0382039 |
MEF _ [0 A | 0982099 | 020a026 |
VEF /CVF 0.009 | 097 2088 | -005 a 006 |

= o e b e e

[ ] L P romedio EFHIY UM
Conclusiones: excelente concordancia en las mediciones det VEF, CVF, VEF /CVF y en e
dlagnoshcu de obstruccion entre los espirémetros portaties y &l V-l MAX No hubo diferencias
ativas entre los cualro espirémeiros portatiles evaluados.
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Titulo: Eficacia de un programa de r il < o en fa Fi
Neumoldgica Colombiana.

Aulores Casas A, Agular P Castro V, Martinez M, Maldonado D.

Fu 1 gica C {FNC}), Bogot4, Colombia.

introd 6n: la rehabil pulmonar en la EPOC ha demostrado mejorar la disnea, la
capacidad de ejercicio y la calidad de vida. En nuestro medio y a mediana altitud (2640 m)
su eficacia no ha sido comprobada con protocolos estandarizados.

Objetivos: describir fa experiencia de! programa ambulatorio de rehabilitacion puimonar de
la FNC y evaluar su eficacia en términos de disnea, tolerancia a ejercicio, calidad de vida
y utilizacidn de recursos asistenciales.
Diseiio: estudio observacional d iptivo de corte long |

Material y métod 3 i con dad pil ia cronica (30% con EPOC, edad
64 + 12 afios, FEV, 42 + 21% pred, Pa0O, 51 + 14 mmHg, 29 de ellos con oxigenoterapia ardnica
domiciliaria) participaron en un programa de 8 semanas (3 sesiones por semana de 2 horas
cada una) de entrenamiento de resistencia en banda sinfin y de grupos musculares especi-
ficos, sesiones educati y apoyo psi Se realizaron evaluaciones antes (PRE) y
después de terminar el programa (POST) de! 1) Disnea, 2) Distancia caminada en un test de
caminata de 6 minutos (6MWT), 3) Duracién de la prueba de resistencia, 4) Calidad de vida
{Saint George's Respiratory Questionnaire), y 5) Nimero de hospitalizaciones y estancia
hospitalaria. Cada paciente fue su propio control.

Resultados. 1) La disnea (escala MRC) disminuyé de 3.0 = 1.3 a 1.9 =+ 1.2 (p<0.001); 2) La
distancia caminada aumento en todos los pacientes de 379 + 133 a 476 = 149 m (aumentd
de 94 + 55 m) {p < 0.00t); se observé disminucidn significativa en la disnea (Borg) medida
al final de ta 6MWT (p < 0.04). 3) La duracién de la prueba de resistencia en banda sinfin al
70% de la velocidad pico, aumenté 18 + 13 minutos {p < 0.0001); al “isotime” (tempo méximo
de la prueba PRE) se observd una disminucién clinica y estadisticamente significativa en la
disnea, fa fatiga de miembros inferiores y la frecuencia cardiaca (p < 0.05). 4) la calidad de
vida mejoré sngnlhcatlvamente en todos los dominios, mas de 4 puntos (p < 0.00t);, y 5) El
numero de izaciones por /afo disminuyé de 0.82 a 0.36 (p < 005} y la
estancia hospnalarla de 8.7 a 2.7 dias.

Conclusiones: nuestro programa de rehabilitacién es eficaz en términos de mejoria de la
disnea, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida; existe una tendencia a disminuir la
utilizacién de recursos asistenciales, que podria significar un ahorro muy significativo en el
seguimiento de estos pacientes después del programa.

Titulo: Andlisis de los factores predictores de reingreso hospitalario en e marco de un
programa de hospitalizacién domiciliaria en la EPOC.

Autores: Casas A2, Herndndez C, Escarrabii J®, Alonso J® FontPlanells J“, Puig-Junoy
J4 | Farrero E2, Vilagut G€, Collvinent B", Rodriguez-Roisin R ©, Roca J0

S. de Pneumologia" Hospital Clinic, y Hospital de Bellvitge'?, IMIM-IMAS®™; and Research
Center for Health and Economics (CRES)®, UPF, Barcelona, Espaia. Fundacion Neumoldgica
Colombiana, Bogotd, Colombia®

introduccién: la eficacia de un prog de Hospitalizacion Domiciliaria (HD) en p
con exacerbacion de la EPOC ha sido demostrada por: 1) Disminucion en el numero de visitas
a urgencias; 2) Mejorfa en la cafidad de vida y 3) Mejor autocontrol de fa enfermedad (Hernédndez
C, Casas A et al. Eur Respir J 2003; 21: 5867, sin embargo no conocemos los factores de
riesgo del alto indice de reingresos.
Objetivos: 1) Analizar los factores predictores de readmisiones hospitalarias 0 muerte en un
programa de HD; y, 2) Evaluar e peso de los factores determinantes de la reduccidn de costos
asociados a la exacerbacién de la EPOC.
Disefio: 222 pacientes que consultaron al servicio de urg con una ion aguda
de la EPOC (32% mujeres, edad 71 + 10 (DE) afios) y que no tenian criterios imperativos de
i6n fueron asignados aleatoriamente a HD (n=121) 6 tratamiento convencional
(TC) (n = 101). Una nueva readmision al hospital, visita a urgencias o muerte durante las 8
semanas de seguimiento, deﬂnleron la variable dependiente “recaida”
R el andlisis i mostré que un mayor nimero de hospitalizaciones por
exacerbacién en el afio anterior (OR 1.38, {IC: 1.08 a 1.75]), una PaCO, elevada (OR 1.04, [IC:
1002 a 1.07]) y una mayor edad (OR 1.03, [IC: 1.0002 a 1.06)), consmuyeron los factores con
mayor peso para explicar la variable recalda. El costo total del tratamiento por paciente de:
grupo TC fue de* 1964 [IC: 1573 a 2621] y e del grupo HD fue* 1154 [IC: 923 a 1452], que
corresponde al 59% del costo del TC. El andlisis de costos indicé que un VEF, disminuido,
una peor calidad de vida y un mayor nimero de hospitalizaciones en el afio anterior fueron fos
factores determinantes del costo de la exacerbacidn, mientras que pertenecer al grupo HD
contribuy6 de forma significativa a abaratamiento del tratamiento.
Conclusiones: la PaCO,, la edad y las hospitalizaciones durante e afio anterior fueron los
mejores predictores de reingreso hospitatario; un programa de hospitalizaciéon domiciliaria
por exacerbacién de la EPOC es costo/efectivo do con e tr
Auspiciado por FIS 98/0052-01, and CHRONIC pro/ed (1ST-1999/12158)

Titulo: La i de seis indica la 2 idad de ejercicio
en pacientes con EPOC.

Autores :A. Casas'’, J. Vilaré', R. Rabinovich', A Mayer', JL. Valera', J.A. Barbera', R.
Rodriguez-Roisin’, J.Roca'

'Servei de Pneumologia i Allergia Respiratoria (ICPCT), H. Clinic, Barcelona. Fundacion
Neumolégica Colombiana (FNC), Bogota, Colombia.

Introduccién: en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) modera-
da a severa la prueba de marcha de seis minutos con estimulo (6 MWT) ha demostrado de
forma consistente: 1) Una velocidad constante durante la prueba, y 2) Un perfil del consumo
de oxigeno (VO,) en forma de “meseta” a partic del tercer minuto. (Troosters T et al. Eur Respir

J 2002; 200 564-569). Sin embargo, las impli es fisioldgi de este compor
no han sido analizadas en la literatura.
Hipé ] dad por el propio paciente durante la 6 MWT, corresponde a la

capacidad maxima de ejercicio sostenible, expresada como “velocidad critica”
Objetives: comparar la 6 MWT y una prueba de marcha a la velocidad critica calculada, en
términos de velocidad y VO,
Material y métodos: para confirmar esta hipGtesis, ocho pacientes con EPOC (edad 68 + 7
afios, FEV, 50 + 13%pred, RV 137 + 26%pred, PaO, 69 + 8 mmHg), reaiizaron en dias sepa-
rados y de forma aleatoria: 1) 8MWT con estimulo; 2) Shuttle test (ST) incremental para
la velocidad ima; 3) Cuatro pruebas de marcha de alta intensidad a distintos
niveles de velacidad constante y limitados por sintomas, con el fin de calcular la velocidad
critica, y 4) Una prueba de marcha limitada por tiempo a la velocidad critica calculada (VCC).
El VO, la VCO, e V_y la FC fueron medidas con un equipo portatil (Kab2 Cosmed, halia).
Anélms de correlacnones y de Bland y Altman fueron realizados entre las dos pruebas.
Resultados: l velocidad alcanzada por el paciente durante fa 8 MWT fue similar a la velo-
cidad critica calculada (1.49 + 0.t vs 144 + 0.1 ms', r = 089, p = 0.005). Los paradmetros
medidos durante la BMWT y la prueba de marcha a la VCC fueron similares: ef VO, (1605 =
304 vs 1584 + 319 mimin', r = 0.89, p = 0.002); o V, (47 + 9 vs. 48 = 6 Lmin", r=0.96); & RQ
(089 £ 01 vs 090 + 0.1, r=093, p = 0.001); i FC (130 = 14 v& 131 = 12 min", r = 0.94); y
la disnea (Borg) (5 + 1 vs 5 + 3, r = 0.90) respectivamente.
Conclusién: la 6 MWT con estimulo, refleja la méxima idad de ejercici ble y
ello podria explicar las razones fisiolégicas del elevado valor pronustmo de esta prueba en
fa EPOC.
Auspiciado por FNC, FIS 00/0281, SGR 00228 y Cosmed ltalia

Titulo: Prevalecencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica en Colombia
(PREPOCOL). Resultados en la ciudad de Bogota.

Autores:_Caballero A", Tomes C 2: Maldonado D2, Jaramillo C?, Bolivar F', Sanabria F', Osorio
P, Orduz C', Guevara Dp2-

iacié biana de H bgia y Cirugia de Tdérax * y Fundacidon Neumolégica
Colombiana (FNC)?
Objetivo: establecer la prevalencia de sintomas respiratorios en una muestra poblacional
de mayores de 40 afios en la ciudad de Bogota.
Disefo: Estudio observacional descriptivo de corte transversal en una muestra de 1105
sujetos de Bogota.
Materiat y d Muestra p il st bietépica, de conglomerados, como parte de un
estudio programado en 5 ciudades colombianas. Se realizé un estudio piloto con 106 sujetos
no incluidos en el andlisis. A as personas de 40 afios o mas se les Jes realizé en su domiciio
una encuesta (C { io de Ferris previ validado) y una espirometria (Microloop -
Micromedical®). A las personas con VEF /CVF < 75% se les realiz6 espirometria
postbroncodilatador. Definiciones operativas de EPOC a)Espirométrica: VEF /CVF < 70%
y VEF, postbroncodilatador < 80%; b) gl ico médico previo de bronqums cré-
nica, enflsema o EPOC. c)Clinita: Tos y expectoracién por tres 0 mas meses a ano por dos
o mas afios. Se usaron medidas de tendencia central y variabilidad. Prueba de Chi-cuadrado
de Pearson.

Tabla 1. seoun defini opgrativas de la EPOC
Edad (afios) | 'Sulelos n (%), Esp!romélrlca n (%), | Médica n (%) | Clinica n (%),
.40- 49 | 379 (343, | 4011 I A A)) L 9(24
B0 59 |3t 281, | 12(3.9) | 826}, | 10832,
B0 69 252 (22,8) 21 (83) 9 (36) 10 (4.0)
7Ovmas _ |163(148) | 18(11.0) | 5(9.2) | 8(49)
Total 1105 (100) 55 (5.0) | 3% @33) 37 (34)

La prevalencia en hombres fue 9.2% y en mujeres 28% (OR = 35; IC95% 1.9 a 6.3)
Conclusiones: La prevalencia de EPOC en personas mayores de 40 afios en Bogotd usando
el criterio espirométrico fue de 5%. La prevalencia fue significativamente mas alta en perso-
nas mayores de 60 afios (9.4% en > 60 Vs. 2.3% en < 60 OR 45 IC95% 2.4-85) y en hombres.
Bl criterio espirométrico establecié una prevalencia de EPOC mas alta que e criterio clinico
(3.4%) y que el diagnéstico médico previo (3.3%).

VOLUMEN 15 N2 3

-165-




TRABAJOS LIBRES

Titulo: Prevalecencia de sintomas respiratorios crénicos en Colombia (PREPOCOL). Re-
sultados en la ciudad de Bogotd.

Autores: Caballero A', Toes C 2, Maldonado D?, Jaramillo C?, Bolivar F', Sanabria F', Osorio
P, Orduz C', Guevara DP2

Asociacién Colombiana de Neumologia y Cirugia de Térax ' y Fundacién Neumolégica
Colombiana {FNC)?

Objetivo: establecer la prevalencia de sintomas respiratorios en una muestra poblacional
de mayores de 40 afios en ia ciudad de Bogotd

Disefio: estudio observacional descriptivo de corte transversal en una muestra de 1105 su-
jetos de Bogota.

Material y métodos: muestra probabifistica, bietpica, de conglomerados, como parte de un
estudio programado en cinco ciudades colombianas. Se realizé un estudio piloto con 106
sujetos no incluidos en el andlisis. A las personas de 40 afios 0 mas se les aplicé una
encuesta {(cuestionario respiratorio de Ferris previamente validado para la poblacion colom-
biana) en el cual se indagé sobre la presencia de 10s, expectoracion, sibilancias y disnea con
las siguientes preguntas: a) Tos frecuente si respondié si a la pregunta: jtose seguido?; b}
Expectoracion frecuente si respondié si a la pregunta: ;expectora (desgarra, gargajea) se-
guido?; ¢} Sibilancias s respondié si a la pregunta: sha tenido alguna vez sibilancias (sil-
bido, chiliido, hervidera) en el pecho?; d) Disnea si respondié si a b pregunta: ;se ahoga (se
asfixia o le falta el aire} con cualquier actividad o en reposo? Para e analisis estadistico se
usaron medidas de tendencia ceniral, de posicion y de dispersion, para variables continuas
y medidas de proporcion para las categdricas.

Resultados: e 76.1% (0 = 842} tuvo sintomas respiratorios {uno 0 mas de ellos).

Tabla 1. Pr ia_de

ios_por grupos de edad

v

Edad Sujetos Tos fercu:anle Espectoracion | Sibilancias " Disnea
(ahos) n (%) n (%) frecuente n (%) n(%)

BT et Pk
40- 49 379 (34.3) 40 (10.6} 50 (13.2) 177 {46.7) 182 (48.0)
50- 59 311 _(28,1) 37 (1.9} 51 (16.4) 184 (69.2) 146 (47.0)
60 69 262 (22,8} 49 (19.4) 64 (254) 157 (62.3) 132 (52.4)
70 v mas 163 (14,8) 32 {19.6) 44 (27.0) 106 (65.0) | WOJ)
Totdl 1105 (100) | 158 (14.3) 209 (18.9) 624 (66.5) | 559 (50.6) |

Conclusiones: la prevalencia de sintomas respiratorios fue alta (76.1%) siendo lo mas fre-
cuente sibilancias (56.5%). La prevalencia fue similar en hombres y mujeres. La tos y la
expectoracién fueron significativamente més altas en mayores de 60 afios (p < 0.01). Estos
resultados resaltan la importancia de la enfermedad respiratoria como un problema frecuente
de salud en Colombia.

| Hipercdpnica 1
a Enfermedad resoiratoria 57 42 (736%)
b. Enfermedad neuromuscular | 4 1 3 (75%) |
Tokl ] &1 1 5 (737%) |
Il. Hipoxémica 38 19 (50.0%) I
WMCifnica | 1 | 8 (72.7%)
Total | 110 | 72 (655%) 1

Titulo: Ventilacién no invasiva de presién positiva en pacientes icos. Experiencia en
la unidad de cuidado intensive médico de la Fundacién Cardioinfantil - Fundacién
Neumoldgica Colombiana.

Autores: Ali Munive A, Rodriguez P Lasso J, Maldonado D.

Introduccién: se ha sugerido que la ventilacidn no invasiva de presion positiva (VNIPP) puede
reducir la necesidad de intubacion en pacientes con fala respiratoria.

Objetivo: describir b experiencia con el uso de fa VNIPP en pacientes con falla respiratoria
aguda en la Unidad de Cuidado Intensivo Médico de la Fundacidn Cardioinfantil - Fundacién
Neumoiégica Colombiana.

Disefio: estudio descriptivo longitudinal prospectivo.

Materiaies y métodos: se incluyeron pacientes que recibieron VNIPP por falla respiratoria
definida por criterios gasimétricos y/o clinicos. Segin estos criterios se dividieron los pa-
cientes en tres tipos de falla respiratoria: f Hipercdpnica (pH < 7.35 y PaCO, > 40 mm Hg) por
a) enfermedad respiratoria o b) enfermedad neuromuscular; #. Hipoxémica con PaO, /FIO, <
180; #l. Ciinica con signos de dificuitad respiratoria severa e inminencia de fatiga muscular
y sin criterio gasimétrico. El punto principal de evaluacién fue la necesidad de intubacién
orotraqueal.

Resuitados: se estudiaron 110 pacientes (hombres 52); con pH promedio de 7.32 + 0.10,
PaCO, de 45.18 = 18.57 mm Hg, PaO; /FIO, de171.88 + 81.1.

Tipo de Falla Respiratoria Total Pacientes Evité Intubacion

fa VNIPP evitd la intubacion en 73.6% de los pacientes con falla respiratoria hipercépnica
Y en 727% de los que la recibieron por criterio clinico. En los pacientes con hipercapnia, la
acidemia se corrigié en 24 horas y la PaCO, mejoré sin llegar a la normalidad; en la fala
respiratoria_hipoxémica la PaO,/FIO, mejor¢ significativamente en 24 horas de soporte
ventilatorio.

Conclusiones: La VNIPP fue Util para evitar la intubacion en 73.6% de los casos de faila
respiratoria hipercapnica independientemente de su causa (respiratoria o neuromuscular) lo
cual es similar a lo descrito en la literatura. Llamamos la atencién sobre la posibilidad de
usar esta técnica y ampliar fa experiencia en nuestro medio.

Titulo: Las evaluaciones de Calidad de Vida y Capacidad de Ejercicio son medidas com-
ias y no corr i enlar io

a la Rehabili P

Autores: Guell LF, Acero R, Uribe M, Morales A Martinez CE. Fundacion Santa Fe de Bogota,
Objetivo: evaluar la relacién entre el cambio en la Calidad de Vida y la Capacidad de
Ejercicio en pacientes en un Programa de Rehabilitacién Pulmonar.

Disefio: cohorte prospectiva.

: programa de Rehabilitacién Pulmonar ambulatorio de fa FS deBogota.

Pacientes y métodos: muestra de conveniencia de los pacientes atendidos durante 18
meses en el Programa de Rehabilitacion Pulmonar. Se realizé evaluacion fisioldgica, de
capacidad de ejercicio (caminata de seis minutos, prueba incremental con protocolo de
Harbor y prueba de resistencia con e 90% del trabajo méximo alcanzado) y calidad de vida

al comienzo y al final del programa (Saint George Quality of Life Questionnaire, SGQLQ). Se
evalué en forma univariable el cambio en cada medida antes y después de rehabilitacién y
fa relacién bivariable entre el cambio en la calidad de vida global y cada una de sus dimen-
siones (impacto, sintomas y actividad) y ta modificacién de la capacidad de ejercicio, me-
diante diferencia de medianas. Se considerd como significativo el cambio en la calidad de
vida cuando hubo una disminucién en al menos 4 puntos en el SGQLQ.

Resultados: se estudiaron 20 pacientes, 11 de género femenino, con edad promedio de 67
afios (std 12 afios), con alteracién obstructiva severa al comienzo del programa en 67% (VEF,
< 30% predicho} y moderada en el resto, con calidad de vida limitada (promedio 48 puntos en
el SGQLQ, 65% con puntuacion superior a 50 puntos) y limitacion en la capacidad de ejercicio
(64% con nivel de actividad inferior a 3 mets). Después de terminar e programa se encontré
mejoria en la calidad de vida global en 16 pacientes (80% con mejoria de fa calidad de vida
denominados aqui ‘respondedores”) y mejoria en el dominio “actividad fisica” en 65% de los
pacientes. El cambio en SGQLQ y en e dominio “actividad fisica” no se relacioné con el
cambio en la capacidad de ejercicio, medida tanto por e cambio absoluto como porcentual
de la caminata de seis minutos (incremento en los respondedores 6%, en los no respondedores
12%}, ni en el trabajo maximo (incremento en los respondedores 91 %, no respondedores
86%), ni en la resistencia maxima (incremento en los respondedores 198%, no respondedores
440%).

Conclusién: como se ha demostrado antes con las evaluaciones de funcién pulmonar, la
capacidad de ejercicio no es un reflejo del cambio en la calidad de vida tras la rehabilitacién
pulmonar de pacientes severos. Las medidas de calidad de vida y capacidad de ejercicio son
complementarias y no correlacionadas y deben evaluarse e informarse por separado a lo largo
del Programa de Rehabilitacion.
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