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"El origen de la vida"

"Y formé Yahvé Dios al hombre del polvo de la tierra e insufl6 en sus narices aliento de vida. (Génesis

2:7)

Podriamos imaginar que, con el soplo de vida, entra aire en los pulmones, estos se vinculan al medio
ambiente, el aire y el oxigeno que esta presente en él nos sirven para llevar adelante el mecanismo de
la respiracion. Asi con el origen del hombre, estaria naciendo la Medicina Respiratoria, ¢la mas antigua

de las especialidades? y tal vez una de las mas importantes, aunque no siempre reconocida.

Citaremos también a quienes promueven la investigacion racional y descartan la revelacion como
método para conocer y entender el mundo en que vivimos, entre ellos a Sir William Blake, nuestro

escritor mas reconocido y por supuesto Charles Darwin.

“El Antiguo y Nuevo Testamento son el Gran Cédigo del Arte.” William Blake

“Creo en la teologia como literatura fantastica. Es la perfeccion del género” Jorge L Borges
“La Biblia mas que un libro, es una literatura” lbid

La diversidad que se observa en la naturaleza se debe a las modificaciones acumuladas por la

evolucién a lo largo de las sucesivas generaciones. "El origen de las especies". Charles Darwin

Eduardo Giugno
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Editorial

La definicion de un articulo: transmitir, de
manera apropiada, clara y concisa, los
resultados de un trabajo de investigacion en
un tema especifico a la comunidad cientifica,
asi como al publico interesado en general.
Algunos consideran que el escribir articulos o
no tienen importancia o son para aquellos
que desean sobresalir de alguna manera o un
deber en el proceso de aprendizaje. Que es
mas facil encontrar las soluciones u opiniones
en los destacados de lo que buscamos en un
abrir y cerrar de laptop. Pero detras de cada
articulo hay una necesidad, una investigacion,
un deseo de poder expresar a través del
mismo nuestras experiencias, expectativas
que vean nuestra vision sobre la realidad y
que va mas allé de la definiciéon por lo menos
a mi entender acotada. Habré algunos que
escriben articulos para perpretarse en el
imaginario cientifico, son los que
rapidamente olvidaremos, pero aquellos que
luego de leer un articulo modifican su actitud,
no solo mejoran su vida personal y
profesional sino que tributan al hacerlo al que
tuvo la intencién de hacernos llegar una idea,
una vision, un dato que nos ayudara a
compartir con el universo de manera
diferente.

“Las cartas de importancia hay que retenerlas
por lo menos un dia hasta que se vean
claramente todas las posibles

consecuencias”. El Tanel. Ernesto Sabato.
"No existen mas que dos reglas para escribir:

tener algo que decir y decirlo." Oscar Wilde.
"“El campo del intelectual es por definicién la

conciencia. Un intelectual que no comprende
lo que pasa en su tiempo y en su pais es una
contradiccion andante y el que
comprendiendo no actla tendra un lugar en
la antologia del llanto pero no en la historia
viva de su tierra”. Rodolfo Walsh.

Para cerrar esta presentacion les dejo otra
frase como las anteriores que me motiva en el
accionar de mi trabajo: “Mientras los médicos
sigamos viendo enfermedades y olvidemos al
enfermo como una unidad bioldgica,
psicoldgica y social, seremos simples
zapateros remendones de la personalidad

humana.” Dr. Ramén Carrillo.
Hacia los 80 renacia nuestra Sociedad y nacia

por iniciativa concreta la Revista del Térax,
cuyo puntal fue el Dr. Eduado Giugno. Hoy
nuevamente contamos con El, como una
refundacién de la misma y no creo que
reformulemos su espiritu, el de motivar a
contar nuestras experiencias que sean Utiles
al espectro de todos aquellos que desarrollan
sus actividades dentro de la Salud
Respiratoria.

Dr. Jorge Juan Alfredo Draghi
Presidente de la STNBA
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Editorial

Repetiré algunos conceptos del primer nimero de la
revista a fines del siglo XX, cuando con Alberto Lépez
Ardoz decidimos que La STNBA tuviera su érgano oficial
de difusién, algo que mas tarde repetiriamos con la
revista de la AAMR.

“Tenemos un Consejo Editorial integrado por médicos
destacados de nuestro pais.”

“En esta revista habra polémicas, anélisis , sus paginas
serviran para difundir nuestras investigaciones, ademas
serd Util para defender nuestra practicas, nuestra funcién
y nuestros honorarios”.

Luego de haber vivido intensamente la pandemia por
COVID-19, nuestra especialidad ha tomado impulso y
reconocimiento, no perdamos esta oportunidad.

“Serd un érgano abierto a todos quienes quieran
publicar en ella”.

“Solo seréa posible si lo hacemos entre todos”

Dr. Eduardo Giugno
Ex Presidente STNBA
Ex Presidente AAMR
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INFORMACION PARA PACIENTES

¢ Qué es la espirometria?

Cristina Borrajo

Ex Presidente de la STNBA

¢Qué eslaEspirometria?
La espirometria es un estudio frecuente en Neumonlogia

que se realiza en el consultorio y sirve para evaluar la
funcién de los pulmones.

¢Paraquésirve?
Es un estudio sencillo y no invasivo que sirve para
diagnosticar enfermedades respiratorias como

-Asma

-EPOC

- Fibrosis pulmonar

- Bronquitis crénica

- Evaluacién prequirurgica

‘Detectar trastornos pulmonares relacionados

con el dmbito laboral
- Otras

En caso de enfermedades respiratorias cronicas es muy
atil para el seguimiento de la funcién de los pulmones en
el trascurso de la enfermedad

¢Comosserealiza?

Se realiza en el consultorio del neumondlogo con un
aparato llamado espirémetro y consiste en una maniobra
simple de inhalar y soplar el aire a través de una boquilla.
La maniobra se repite varias veces y en ocasiones se
realiza una segunda sesién minutos después de
administrar un broncodilatador para observar la respuesta
bronquial
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¢Quiénlarealiza?
La realiza el médico neumondlogo o un técnico debidamente entrenado

¢Requiere preparacion?

Existen una serie de recomendaciones generales como no fumar las horas previas, no usar medicamentos
broncodilatadores antes del estudio, no ingerir comidas pesadas y asistir al estudio con ropa amplia y cémoda.
El profesional debe saber si existen trastornos cardiolégicos recientes como infarto agudo de miocardio o angina de
pecho para decidir si es el momento éptimo pararealizar el estudio

¢Tieneriesgos?
Habitualmente es un estudio sin riesgos. La persona puede sentir mareos al final del estudio o sensacién de falta de
aire que se resuelven en pocos minutos
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ARTICULOS DE OPINION

State of the Art:
Manifestaciones Clinicas de la

Sarcoidosis

Gabriela C. Tabaj

Jefa de Sala de Docencia e Investigacién — Hospital del Térax Dr. Antonio A.

Cetrangolo

Introduccién

La sarcoidosis es una enfermedad sistémica,
granulomatosa de causa desconocida que afecta
hombres y mujeres de todas las edades con un pico de
incidencia entre la terceray cuarta década de laviday un
segundo pico en mujeres de mas de 50 anosl1. La
incidencia estimada es entre 2.3 y 11 por cada 100.000
individuos por ano y la prevalencia de 2.17 a 160 por
cada 100.000 individuos ** con una mayor frecuencia en
afroamericanosy escandinavos’.

La sarcoidosis puede seguir dos cursos diferentes: una
forma limitada (en dos tercios de los casos, resuelve
espontadneamente dentro de los 12 a 36 meses) o bien
un curso crénico (el 10 al 30% de los pacientes, requiere
en general tratamiento prolongado)*’.

No todos los pacientes con sarcoidosis van a necesitar
tratamiento sistémico °, el que se reserva por lo general
para situaciones amenazantes de la vida o compromiso
de o6rgano (enfermedad pulmonar avanzada,
hipertensién pulmonar, neurosarcoidosis, compromiso
cardiaco, hipertensién portal, etc) o bien amenaza
funcional (compromiso cutaneo grave o desfigurante,
laringeo, uveitis posterior)’. La etnia afroamericana y
afro caribefa, la edad mayor de 40 afos y la
presentaciéon con lupus pernio, uveitis crénica, la
localizacién sinonasal y 6sea, el compromiso del sistema
nervioso central (SNC) o cardiaco, la hipercalcemia
grave, la nefrocalcinosis y los estadios radioldgicos Ill y
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IV se han asociado con peor pronéstico °. Los pacientes
con sarcoidosis presentan una expectativa de vida
menor que la poblacién general’, y en paises
occidentales los pacientes con sarcoidosis en general
mueren por fibrosis pulmonar avanzada, falla

respiratoria, hipertensiéon pulmonar y menos
frecuentemente por compromiso cardiaco, del SNC o
hipertensién portal ".

Manifestaciones clinicas

Es importante remarcar que la sarcoidosis puede afectar
cualquier érgano. Los sintomas generales como fatiga
se observan en el 70% de los pacientes y mas del 20%
presentan linfadenopatia periférica a nivel del cuello,
axila, inguinal o epitroclear. Los ganglios afectados
presentan un edema moderado y en general son
indoloros. Los diagnésticos diferenciales incluyen
enfermedades linfoproliferativas como el linfoma de
Hodgkin y enfermedades infecciosas como la
leishmaniosis y tuberculosis *. Los pacientes también
pueden presentar fiebre, sudoraciéon nocturna y
descenso de peso.

Se pueden observar sintomas respiratorios como
manifestacién inicial en el 30 al 53% de los pacientes: tos
(27-53%), disnea (18-51%) y dolor toracico (9-23%)3. La
disnea cronica se observa por lo general en pacientes
con demoras en el diagnéstico.

Estudios complementarios

Con respecto a las imagenes, en la radiografia de térax
los hallazgos caracteristicos son la presencia de
adenomegalia perihiliar bilateral y nddulos pulmonares
perilinfaticos con predominio en lébulos superiores 6.
Con fines prondsticos, se utiliza la clasificacion de
Scadding que define 5 estadios de sarcoidosis segin la
radiografia de térax’.

En la tomografia computada (TC) los elementos mas
comlinmente observados son la linfadenopatia
mediastinica, especialmente paratraqueal derecha y
aortopulmonar, las calcificaciones de los ganglios
linfaticos en general son “gredosas”, focales y
bilaterales . La TC es més sensible que la radiografia
para detectar nédulos pulmonares y enfermedad
intersticial. Los ndédulos pulmonares tienden a ser
pequerios, de 2 a 5 mm, localizados tipicamente a lo
largo de las ramas broncovasculares, septos
interlobulillares, cisuras y regiones subpleurales
constituyendo la distribuciéon “perilinfatica”’. Los
cambios fibréticos pueden ser un elemento dominante
junto con signos de distorsién arquitectural como la
pérdida de volumen y las bronquiectasias.
Recientemente se ha descrito el signo “ganglio linfatico
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oscuro” o el “racimo de perlas negras”, definido como
nédulos pequenos redondeados de 1 a 2 mm
distribuidos uniformemente a lo largo de todo o parte
del ganglio linfatico. Este signo es bastante especifico
de sarcoidosis con un valor predictivo negativo y
positivo de 96% y 91% respectivamente °. Elsigno de la
“galaxia” también es sugestivo de sarcoidosis y consiste
en un ndédulo grande usualmente con limites irregulares,
rodeado por un borde de pequefios nédulos satélite.
Otros hallazgos menos frecuentes son las
consolidacionesy el vidrio esmerilado difuso’.

Las pruebas de funcién pulmonar (PFP) por lo general se
correlacionan con el proceso patolégico global pero no
siempre con la estadificacion radioldgica. El hallazgo
mas comln en la espirometria es el descenso de la
capacidad vital forzada (CVF) y tiende a ser mas
marcado en los estadios radiolégicos mas avanzados.
Puede también encontrarse reduccién del cociente
VEF1/CVF ya sea por distorsion y estenosis bronquial
por la fibrosis o bien por granulomatosis difusa
peribronquial, estenosis endobronquial proximal,
compresién bronquial debido a linfadenopatia,
bronquiolitis granulomatosa o hiperreactividad
bronquial 1. La capacidad de difusién del mondxido de
carbono (DLCO) es predictor del compromiso vascular
pulmonar cuando su valor estd mas reducido que la CVF.
Ademas la reducciéon de la DLCO también puede ser
resultado de compromiso intersticial pulmonar. La
distancia recorrida en la prueba de la marcha de los 6
minutos (PM6M) en general estd reducida y se
correlaciona con la CVF.

La broncoscopia con biopsia endobronquial y
transbronquial asi como el ultrasonido endobronquial
(EBUS) son claves para obtener una muestra histolégica.
El lavado broncoalveolar (LBA) es un procedimiento
seguro y minimamente invasivo que permite identificar
la presencia de células CD4+. El hallazgo caracteristico
en el 80% de los casos, es una alveolitis linfocitica con
una relacién CD4/CD8 > 3.5 en la mitad de los pacientes
1. Sin embargo, la linfocitosis en el LBA no es especifica
de la sarcoidosis y la importancia de la relacién
CD4/CD8 es controversial, por lo tanto, en general el
LBA no es decisivo en el diagndstico.

La prevalencia de hipertensién pulmonar (HP) en los
pacientes con sarcoidosis varia entre los diferentes
estudios dependiendo de las caracteristicas de la
poblacién analizada y del método utilizado para definir
HP. En estudios de pacientes sintométicos o aquellos en
lista de trasplante pulmonar, la prevalencia de HP
precapilar por cateterismo cardiaco derecho es del 5-
74% . La HP puede ser atribuida al compromiso
granulomatoso de los vasos pulmonares o por
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consecuencia de la destrucciéon parenquimatosa o
infiltracidon compresiva del mediastino.

Sindrome de Léfgren

El sindrome de Lofgren es un fenotipo clinico de la
sarcoidosis, El paciente tipicamente presenta una
enfermedad de inicio agudo con fiebre en méas del 50%
de los casos y una clinica consistente en linfadenopatia
hiliar bilateral, eritema nodoso (57-100%) y/o artritis o
inflamacién periarticular  del tobillo uni o bilateral
(81.2%). Se ve con mayor frecuencia en poblacién
europea - caucasica.

El curso clinico es por lo general benigno y autolimitado
aunque en hasta el 20% de los casos puede durar mas de
2 anos.

Manifestaciones musculoesqueléticas

El compromiso articular se observa en el 6-35% de los
pacientes y el compromiso éseo asintomatico en el
3-13%. Otras manifestaciones incluyen miopatia
sarcoidal (<3%) e hipercalcemia en el 7-18%. La
mayoria de los casos de hipercalcemia en los pacientes
con sarcoidosis se explica por la produccidn ectépica de
1,25(0OH)2D3 (calcitriol) por los macréfagos activados en
el interior de los granulomas. Un signo frecuente de la
disregulacién de la homeostasis del calcio en la
sarcoidosis es la calciuria, que afecta al 20 — 40% de los
pacientes. En consecuencia, la nefrolitiasis es una
complicacién que se observa mas a menudo en los
pacientes con sarcoidosis que en la poblacién general
(10-14% de los pacientes con sarcoidosis). De todos
modos, es importante recordar que la sarcoidosis no
excluye la posibilidad de otras causas de hipercalcemia
como hiperparatiroidismo, neoplasias y linfomas.

Piel

La piel es el segundo o tercer érgano mas afectado por
la sarcoidosis, presentandose alguna manifestacién

cutédnea en mas de un tercio de los pacientes.
Las lesiones cutdneas aparecen por lo general de

manera temprana, como una manifestacion inicial de la
enfermedad y en el 30% de los casos la sarcoidosis
permanece limitada a la piel. En pacientes con
sarcoidosis sistémica y compromiso cutaneo, éste
aparece previo al diagnéstico en el 80% de los casos. Es
clave la identificacion de estas lesiones ya que la piel es
un sitio accesible de biopsia. Existen elementos
"especificos” e "inespecificos” en funcién de la
presencia o ausencia de granulomas sarcoideos
caracteristicos en el examen histoldgico.

Manifestaciones cutaneas de la Sarcoidosis:

« maculas eritematosas multiples

« papulas

- placas

« nddulossubcutédneos

* lesiones psoriasiformes, verrugosas

 sarcoidosis enplaca

« lupus pernio (placas no dolorosas, induradas,

violaceas que afectan tipicamente la nariz, mejillas y

|6bulos de la oreja)
« lesiones especificas en tejido cicatrizal o alrededor de

tatuajes
+ eritema nodoso (lesidon no especifica frecuente, en

mas del 25% de los casos. Es transitorio y no requiere
tratamiento especifico)

Compromiso ocular

Se observa en el 10 al 50% de los pacientes con mayor
frecuencia en afroamericanos y caucasicos. La
sarcoidosis ocular puede aparecer como Unico
compromiso sistémico o puede ser el sitio principal de
afectacion.

Sibien todos los compartimentos oculares pueden verse
afectados, la uveitis es la forma de compromiso mas
frecuente pudiendo afectar a mas del 20 a 30% de los
pacientes con sarcoidosis. Ademas se puede observar
agrandamiento de las glandulas lacrimales (con
sindrome sicca) y compromiso de las conjuntivas. La
neuritis éptica es un desafio para el médico debido a su
gravedad, lamisma requiere por lo general tratamiento
sistémico.

La uveitis en la sarcoidosis es en general bilateral
(75-90%), con los mismos elementos y curso clinico en
ambos ojos. La uveitis anterior, definida como una iritis
y/o iridociclitis, es la forma mas comun de inflamacion
intraocular (41-75% de las uveitis sarcoides), seguida
por la uveitis posterior, intermedia y panuveitis.

El sindrome de Heerfordt (-Waldenstrém) es un subtipo
muy especifico de sarcoidosis. Se caracteriza por el
aumento de tamano de la glandula parétida, uveitis y
fiebre de bajo grado. El 0.3% de los pacientes con
sarcoidosis manifiestan el “sindrome de Heerfordt
completo” con los tres signos. Si estan presentes
solamente dos de los tres, se denomina “sindrome de
Heerfordt incompleto”. Raramente se asocia con
compromiso de los pares craneales, particularmente el
nervio trigémino.

La uveitis sarcoide se asocia con una buena evolucion
visual ya que la mayoria de los pacientes experimentan
un compromiso de la visidon leve a moderado. Sin
embargo, un 2.4 a 10% de los pacientes con uveitis
sarcoide puede desarrollar un compromiso grave de la
vision.
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Se recomienda la pesquisa oftalmoldgica en todo
paciente con diagndstico reciente de sarcoidosis, aun en
ausencia de sintomas oculares.

Compromiso hepatico, esplénico y gastrointestinal
Series de autopsias han reportado el compromiso

hepatico en mas del 80% de los casos, sin embargo, la
forma de presentaciéon méas comun (en méas de un tercio
de los casos), es la elevacidn asintomatica de las enzimas
hepéticas en el contexto de un paciente con diagndstico
conocido de sarcoidosis. Las manifestaciones clinicas
incluyen hepatomegalia, fatiga, dolor abdominal en el
cuadrante superior derecho, prurito, fiebre, ictericia y
descenso de peso. Se ha reportado hipertensién portal
enel 3a20% de los casos de hepatitis sarcoide y puede
ser secundaria a (i) obstruccién del sistema venoso portal
por granulomas grandes, (ii) isquemia secundaria a
flebitis granulomatosa de las venas hepaticas y portales
causando cirrosis y fibrosis focal, o (iii) shunts
arteriovenosos que incrementan el flujo sanguineo
portal.

La tomografia computada y la ecografia hepatica
permiten identificar anomalias en la mitad de los casos,
como ndédulos hipodensos (5-35%) o hepatomegalia
(8-18%). La resonancia magnética nuclear y el PET-TC
aportan la mejor resolucién y son la mejor modalidad
para identificar los nédulos hepéticos. El diagndstico
definitivo requiere la deteccion de los granulomas no
caseificantes en el higado y la exclusién de otras
enfermedades como hepatitis alcohdlica, higado graso
no alcohdlico, infecciones e injuria hepética inducida por
farmacos. Estos granulomas son generalmente focales y
se localizan en las areas portales y peri-portales. Otras
causas frecuentes de hepatitis granulomatosa incluyen:
infecciones (e.g., Mycobacteria spp., Yersinia spp.,
Coxiella burnetii, Toxoplasma gondii, Bartonella
henselae, Brucella spp., hepatitis C virus), trastornos
inmunoldgicos (e.g., cirrosis biliar primaria, enfermedad
de Crohn's), exposicion a microparticulas ambientales
como el berilio, neoplasias y reacciones a farmacos.

El compromiso esplénico se encuentra més
frecuentemente en las imagenes como un hallazgo,
aunque puede cursar con sintomas constitucionales y
esplenomegalia marca en mas del 6% de los casos.

En el 30% de los pacientes se puede observar un
aumento de los ganglios linfaticos abdominales pero en
la mayoria de los casos las adenomegalias son menores
delos2cm.

El compromiso del tracto gastrointestinal es
extremadamente raro, descrito entre el 0.1y 1.6% de los
casos. Se presenta con dolor abdominal, pérdida de
peso, nausea, vomitos, enteropatia perdedora de
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proteinas y signos de obstruccién o sangrado
gastrointestinal.

Sarcoidosis cardiaca

El compromiso cardiaco se observa en
aproximadamente el 3 al 39% de los pacientes con
sarcoidosis sistémica. Sin embargo, en series de
autopsias, se ha reportado granulomas a nivel cardiaco
en mas del 46.9% de los casos. Existe predileccion por la
pared del ventriculo izquierdo, el septum
intraventricular y el sistema de conduccién pero
cualquier sitio del corazén puede verse afectado.

Si bien la mayoria de los pacientes con sarcoidosis
cardiaca son asintomaticos, se puede identificar dolor
torécico, palpitaciones, disnea, insuficiencia cardiaca
congestiva, derrame pericardico y sincope secundario a
arritmia.

La alteracion mas frecuente es el bloqueo auriculo-
ventricular (45%). Por esta razén, cualquier defecto en la
conduccién en el ECG (bloqueo de rama, prolongacién
del PR) o cualquier cambio inespecifico debe motivar
una consulta con cardiologia.

Otras manifestaciones clasicas incluyen arritmia (35.6%)
y miocardiopatia con fallo cardiaco (10-20%). Menos
frecuentemente se puede observar compromiso
pericardico, valvular o coronario.

El ecocardiograma transtoréacico presenta una
sensibilidad de alrededor del 25% para la sarcoidosis
cardiaca. El engrosamiento interventricular
(particularmente basal) es el hallazgo mas caracteristico
de sarcoidosis cardiaca. Otros signos incluyen el
engrosamiento de la pared miocéardica, aneurismas
ventriculares, disfuncion diastdlica o sistélica del
ventriculo derecho y/o izquierdo y anormalidades
aisladas del movimiento de la pared.

El ecocardiograma es una buena herramienta de
pesquisa en el paciente con sintomas cardiolégicos o
respiratorios permitiendo descartar hipertension
pulmonar, enfermedad valvular o enfermedad
isquémica. De todos modos, un ecocardiograma normal
no excluye el diagnéstico de sarcoidosis cardiaca.

La resonancia cardiaca es la piedra fundamental del
diagnédstico de la sarcoidosis cardiaca dada su
sensibilidad y especificidad (ambas por arriba del 90%),
permitiendo la identificacion del dafo miocardico como
edema o cicatrizacién mediante el realce tardio con el
contraste con gadolinio. Este hallazgo es tipicamente
multifocal y parcheado a nivel del epicardio y miocardio
medio. La resonancia también es una importante
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herramienta prondstica.

El PET-TC presenta una sensibilidad del 89% y
especificidad del 78% para el diagnéstico de sarcoidosis
cardiaca.

Las guias actuales han posicionado la resonancia por
arriba del ecocardiograma y del PET para la
confirmacién del compromiso cardiaco en pacientes con

. .1
sarcoidosis .

Neurosarcoidosis

El compromiso neurolégico es relativamente poco
frecuente con una prevalencia de entre el 3y el 10%. La
neurosarcoidosis aislada es muy rara ya que en mas del
80% de los casos las manifestaciones neuroldgicas
coexisten con compromiso sistémico de la sarcoidosis
como afectaciéon pulmonar y ganglionar. En
aproximadamente la mitad de los casos con
neurosarcoidosis, los sintomas neurolégicos son la
primera manifestacién que conduce al diagndstico de la
enfermedad.

Los sitios mas comiUnmente afectados son los nervios
craneales (55%), las meninges (12-40%), el parénquima
cerebral (20-45%) y la médula espinal (18 - 26.5%). El
compromiso de la glandula pituitaria (13.7%), nervios
periféricos (10.3 - 17%) o stroke (2.6%) se observa con
menor frecuencia.

Compromiso renal

La forma de afectacién tipica de la sarcoidosis a nivel
renal es la nefritis granulomatosa intersticial, reportada
en el 13% de los pacientes en series de autopsias. Sin
embargo, la nefritis intersticial clinicamente evidente es

rarayse observaenel 0.7 a4.3% de los casos.
Las manifestaciones mas frecuentes son la alteracion de

la funcion renal con o sin sedimento patoldgico
(microhematuria (21.7%), leucocituria aséptica (28.7%) y
proteinuria moderada (66%).

La mayoria de los pacientes presentan ademas

hipercalcemia (32%) y fiebre (17%).

ORL
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Aproximadamente el 10 al 15% de los pacientes
presentan sintomas especificos de compromiso
otolaringoldgico, como afectacién laringea (0.5-1.4%),
de las glandulas salivales mayores como los sindromes
de Heerfordt y Mikulicz (5-10%) y de nariz y senos
paranasales (1-4%).

Mientras que el compromiso de glandulas salivales
mayores ,por lo general presenta un curso benigno, la
sarcoidosis laringea y sinonasal son generalmente
formas mas graves. En general presentan obstruccion
nasal (90%), rinorrea (70%), anosmia (70%), rinitis (55%),
epistaxis (30%) y dolor facial (20%).

Segun la presentacion clinica, se puede identificar
cuatro subtipos de sarcoidosis sinonasal: atréfica.
hipertréfica, destructiva y aquella asociada con
agrandamiento nasal. La sarcoidosis laringea
compromete por lo general la supraglotis y no afecta las
cuerdas vocales.

Diagnéstico

El diagnéstico se basa en la presencia de 3 criterios: la
clinica consistente y adecuada, la demostracién de la
presencia de granulomas no caseificantes en una o mas
muestras de tejido y la exclusién de otras causas de
inflamacién granulomatosa.

De todos modos, ciertos elementos clinicos son
considerados como altamente especificos de la
enfermedad como el lupus pernio y el sindrome de
Heerfordt.

En pacientes con sospecha de sarcoidosiscon
adenomegalias hiliares o mediastinicas se prefiere la
biopsia ganglionar endoscépica guiada por EBUS a la
mediastinoscopia. También es de utilidad la biopsia de
gléndulasalival menory el PET-TC.
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ARTICULOS DE OPINION

Transdisciplina

Jorge Draghi

Presidente de la STNBA

“Finalmente esperamos que la etapa de

las relaciones interdisciplinarias pasen a
un nivel superior que debiera ser la
trasndisciplinariedad...... “

Jean Piaget

Transdisciplina : a lo que debiéramos
abocarnos.......

La complejidad de las realidades del mundo actual,
exigen superar los procesos estancos y la
fragmentacion del proceso salud enfermedad, ya que
todos los sistemas o estructuras dindmicas que
constituyen nuestro mundo: atémicos, moleculares,
celulares, bioldgicos, psicoldgicos, sociolégicos,
culturales, entre otros, se caracterizan por sus
interconexiones, son todos interdependientes, porque
si los tomamos como Unicos pierden las cualidades del
"todo". Considero que deberiamos pasar de los saberes
monodisciplinarios a los multidiscilpinarios,
interdisciplinarios y transdisciplinarios.

Habria que aceptar la interrelacién interdisciplinariedad,
multidisciplinariedad y transdisciplinariedad? No
pueden vivir la una sin la otra pero es la transdisciplina
ese nivel superior del que hablaba Piaget.

Por lo que tendriamos, en el area de salud, que
proponernos como objetivo crear una relacién positiva
entre la pedagogia, psicologia y las disciplinas de la
Salud para lograr cambios conductales en la Poblacién
que le permita una vida saludable.
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PROCESOS HISTORICOS

Desde el siglo XVII hasta el presente, se obtienen bajo
esta perspectiva del proceso salud enfermedad, los
realizados por Giovanni Borelli, con la explicacién de la
funcién muscular, William Harvey, y su explicacién de la
circulacion sanguinea, la invencién del microscopio, que
genera la investigacién en Microbiologia con los
estudios de Pasteur y Koch y el desarrollo de una nueva
ciencia, la Bioquimica; surge asi la unicausalidad de la
enfermedad, lo cual produce a su vez toda una
taxonomia de la enfermedad y una especializacién de la
medicina.

La concepcidon mecanicista, naturalista del proceso
salud enfermedad, ha obtenido muchos logros en la
mejora de la salud del hombre, pero no es suficiente
para interpretar las interacciones entre mente cuerpo
ambiente, como sistemas complejos e histéricos,
ademas de que dificulta o limita el dialogo entre las
diferentes disciplinas, con lo cual se podria comprender
mucho mejor los acontecimientos del ser humano en
funciéon de todas sus dimensiones biofisioldgicas,
psicolégicas, socioambientales y espirituales.”

A pesar de estos avances en la concepcién del proceso
salud enfermedad, podemos observar, que adn sigue
persistiendo la concepcidén moderna que visualiza el
paradigma orgénico funcionalista del saber médico, que
define la estructura corporal como una suma de
procesos bioquimicos y fisioldgicos. Se trata de un dato
objetivamente definido en términos de magnitudes
observables y cuantificables y no como un objeto
producido en condiciones sociales y del conocimiento
humano ."”

Podriamos definir a la medicina moderna, sobre la base
en que se piensa en términos de Ciencia, Razén y
Progreso, tenemos a Comte y otros teéricos como Kant,
Descartes y Bacon, que postulaban una posicion
mecanicista de la vida, basada en la vision cartesianay en
los principios newtonianos, es decir que tenian una
vision reduccionista de los fendmenos; ya que el modelo
cartesiano le da importancia al estudio de la estructuray
funcionamiento de los fenémenos y descarta las
interacciones de los diferentes sistemas con el entorno.

La existencia hoy en dia de un mapa planetario de
enfermedades caracterizado por un mundo pobre con
enfermedades infecciosas endémicas vinculadas a las
condiciones de vida deficientes y un mundo rico con
enfermedades cronicas y degenerativas relacionadas
con el estrés, la alimentacién rica en grasas y proteinas,
el abuso de drogas, la vida sedentariay la contaminacién
ambiental; estas realidades no pueden entenderse
desde la doctrina de la etiologia especifica, sino a partir
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de la interaccidon entre mente, cuerpo y entorno, es
decir, del papel que juegan los factores biofisiolégicos,
sociales y culturales en las redes multicausales que
producen la enfermedady la muerte.

Ahorarepasemos definiciones:

Mutidisciplinariedad: Esta forma de colaboracién o
concurrencia disciplinariaimplica la participaciéon de mas
de dos disciplinas en una investigacién o estudio, sin
perder cada una su caracterizacién o abandonar su
metodologia propia.

Interisciplinariedad: es algo mas complejo que la
multidisciplina, porque no es la superposicién de
disciplinas para estudiar algo, sino que exige una
integracién de la teoria o elementos de la teoria
cientifica de varias disciplinas. Esa integracion, requiere
a su vez el disefio de una me-todologia, que utilizan de
comun acuerdo y con la misma estrategia,
investigadores formados en general. Este se cifie, hace
que dependa cada uno del otro, pero la suma de las
partes no da la totalidad.

Transdisciplinariedad: Es un "proceso segun el cual
los limites de las disciplinas individuales se trascienden
para tratar problemas desde perspectivas multiples con
vista a generar conocimiento emergente”.

La transdisciplina se va formando una nueva disciplina
del conocimiento, que se va nutriendo no solamente de
los hallazgos de la disciplina, sino de los productos y de

las interpenetracionesy transfusiones de otros campos.
Jean Piaget,introdujo el término transdisciplinariedad

en 1970, y en 1987, el Centro Internacional de
Investigacion Transdisciplinaria (CIRET) adopté la Carta
de Transdisciplinariedad. El 1.er Congreso Mundial de
Transdisciplinariedad se realizé6 en Portugal, en
noviembre de 1994.

La investigacion transdisciplinaria es la inclusién de las
partes interesadas en la definicién de los objetivos y
estrategias de la investigacién para incorporar mejor la
difusién del aprendizaje producido por la misma, a
través de la colaboracidn activa con personas afectadas
por la investigacién y las partes interesadas en la
comunidad.

De tal manera, la colaboraciéon transdisciplinaria se
vuelve singularmente capaz de involucrarse con
diferentes formas de conocer el mundo, generar nuevos
conocimientos y ayudar a los interesados a comprender
e incorporar los resultados o las lecciones aprendidas
por lainvestigacion.

En este contexto, la conceptualizaciéon del cuerpo
humanoy el proceso salud enfermedad, debe superar la
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vision que concibe los organismos vivientes como
maquinas constituida por diferentes partes, que
funcionan segin cadenas de causay efecto, y cuando se
rompen es posible identificar la causa de la averia. Por el
contrario, el hombre como organismo viviente funciona
como un sistema abierto, y esto significa que debe
mantener un intercambio continuo con su entorno para
seguir viviendo.““”

Es decir, que el cuerpo humano funciona como un
organismo que procesa fenémenos como la
autoorganizacion, autorrenovacion y autotrascen-
dencia. "

Por el contrario, la transdisciplinariedad concierne a las
dindmicas engendradas por la accién de varios niveles
de Realidad a la vez. " Por esto el descubrimiento de
estas dindmicas pasa necesariamente por el
conocimiento disciplinario. ®

Uno de los exponentes de la primera generacion de
profesionales transdisciplinarios argentinos Pablo Tigani
define alatransdisciplinariedad como:

“Es un esquema donde un investigador formado en
varias disciplinas integra sus conocimientos, y construye
un hilo conductor que atraviesa una problematica en
toda su integridad para resolverla a través de decisiones
consistentes.”

Actualmente, la transdisciplinariedad es un campo
académico consolidado que esta dando lugar a nuevas
investigaciones aplicadas, especialmente en América
Latina y el Caribe. En este sentido, la investigacion
transdisciplinaria y biomimética de Javier Collado (9) en
Gran Historiase representa conocimiento cientificoyla
sabiduria ancestral de pueblos originarios, como
Pueblos indigenas en Ecuador. .

Un estudio realizado por Mckeown, sobre la evolucién
de la mortalidad por tuberculosis en Inglaterra y Gales,
que solo parece explicarse desde una interpretacion
sociohistérica y econdmica politica. Las causas de este
proceso se deben a una serie de factores como la mejora
de la alimentacién y su impacto en la resistencia de la
poblacién, asi como al conjunto de factores
socioecondmicos asociados con la revolucién industrial,
el desarrollo de técnicas de conservaciéon de alimentos,
la mejora del transporte de mercancias y de las
condiciones de las viviendas."”

La transdisciplinariedad se sustenta en tres principios:
Niveles de realidad: definidos por la accién de leyes que

operan en cada nivel y que son distintas en otro.
Ejemplifica este concepto de la clasica diferenciacion
entre la fisica newtoniana y la fisica cuantica. Ello implica
que ambos niveles de realidad pueden coexistir.

Principio del "tercero incluido": como un quiebre a la
l6gica clasica, lineal, aristotélica sustentada en tres
axiomas: A es A (identidad), A no es no-A (no
contradiccién), no existe un término T que sea alavez A
y no-A (tercero excluido). De acuerdo con esta légica, el
principio del tercero incluido implica que existe un
término que es al mismo tiempo A y no-A. Esta
expresion representa un principio que ya ha sido
formalizada y demostrada, pero exige una ubicacion del
término T en un nivel de realidad diferente a los otros
dos (Ayno-A) de modo que puede inducir una influencia
desde su nivel de realidad a otro que le es préximo. Este
principio se ilustra con la dualidad onda-particula en el
casodelaluz.”

Las implicaciones en el proceso formativo; "aunque la
racionalidad que acompana a los profesionales de las
diferentes disciplinas pretende defender los limites, la
exclusividad, la propiedad privada de cada una de ellas,
sin embargo, incorporar debates sobre la equidad, la
participacion y la democracia permiten desarrollar
posturas epistemoldgicas orientadas a la
transdisciplinariedad”.

Conclusiones
La salud més que una disciplina, es un campo de

conocimientos y de practicas transdisciplinarias en el
que convergen disciplinas que aportan desde diferentes
miradas a la comprension e intervencion del objeto de la
salud publica."™ La definicién de esta como disciplina
cientifica auténoma no seria realista porque tiene
potencia solo en relacién con otras disciplinas que le dan
su especificidad . "?

Es decir, que el proceso salud enfermedad, no puede
comprenderse en toda su extensién sin tener en cuenta
el papel de la cultura y las relaciones sociales. Los
sindromes de empacho, susto, “pasmo”, bilis, ataque de
nervios, mal de ojo, culebrilla, entre otros, se producen
exclusivamente en contextos culturales concretos y que,
por tanto, no parecen responder a esa légica biomédica
de universalidad de la morbilidad y mortalidad.

No creo en la suma de disciplinas o la hegemonia de una

sobre las otras, sino mediante la transdisciplinariedad,
para caminar hacia la integracion y conciliacion de las
diferentes disciplinas y contextos que nos puedan
aclarary aproximar a las diferentes realidades complejas
y dar una respuesta mas completa y mas integrada a los
acontecimientos de la salud y la enfermedad del
hombre, mediante nuevos modos de produccién de
conocimiento.

Desafios

Este cambio de paradigma no es tarea facil, pero al
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parecer hemos comenzado el camino, ya es un logro reconocer las debilidades del paradigma moderno, de las
disciplinas atrincheradas con sus verdades absolutas e irrefutables y atrevernos en la incertidumbre de un nuevo

paradigma, la transdiciplina.™
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EBUS-TBNA en la estadificacion
del cancer de pulmén no
microcitico.

Alberto Lépez Araoz

Ex Presidente de la STNBA

El cancer de pulmén es la principal causa de mortalidad
por cancer, tanto en el hombre como en la mujer a nivel
global. En argentina es la primera en hombres (18,6%) y la
tercera en mujeres (10,7%)".

Después del diagndstico histolégico del cancer de
pulmén, su estadificacion se vuelve la tarea mas
importante con la finalidad de establecer un prondstico y
una conducta terapéutica. Una vez descartadas las
metéastasis a distancia, una detallada estadificacion
locorregional es mandatorio, ya que el 30-44% de los
casos diagnosticados tienen afectacién mediastinica’. La
exclusion con la mayor certeza y la menor morbilidad
posible la afectacion de los ganglios mediastinicos se basa
en técnicas de imagen, técnicas endoscopicas y
procedimientos quirtrgicos.

NOINIdO 3d SOTNDILYVY

Estadificacion no invasiva

Las técnicas de imagenes incluyen la tomografia
computada, la tomografia por emisién de positrones o
ambas combinadas (PET-TC)’. El valor de la resonancia
magnética en las imagenes del mediastino es mucho
menor, sin embargo, un metaandlisis reciente sugirié que
la precisién de la Resonancia Magnética ponderada por
difusion para la estadificacion del cancer de pulmén en el
mediastino y los ganglios hiliares puede ser comparable a
la PET-CT.

La exactitud es vital para no sub o sobreestadificar. Se
considera que el aumento del tamafio de los ganglios
linfaticos en la tomografia computada es un predictor de
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riesgo de afectaciéon maligna. La mayoria de los estudios
que evaluan la utilidad de la tomografia computada para
la estadificacién del mediastino han utilizado un corte de
1 cm en el eje corto para definir un ganglio linfatico
anormal. El eje corto se identifica ubicando el diametro
maés grande del ganglio linfatico y luego midiendo el
didmetro perpendicular mas largo a esa linea. Con este
valor de corte, las caracteristicas operativas de la prueba
dan como resultado una sensibilidad y una especificidad
medianas agregadas del 55 % y el 81 %,
respectivamente.; la combinacién PET-TC lleva la
sensibilidad al 80%y la especificidad al 90%.

Estadificacioninvasiva

La Sociedad Europea de Cirujanos Toracicos (ESTS) con
la Sociedad Americana del Térax (ATS) recomiendan’ el
uso de procedimientos invasivos para obtener
confirmacién citolégica y/o histolégica para pacientes
incluidos en las tres siguientes categorias definidas en la
exploracion PET-CT:

1. tumor mayor de 3cm.
2. tumor de ubicacidon central incluso sin ganglios

agrandados.
3. sospechade enfermedad N1.
y recomiendan:
1. Para los pacientes con extensa infiltracion

mediastinica (sin metastasis a distancia), la TC es
suficiente sin la confirmacién invasiva. (Grado de

recomendacion, 2C)
2. Para los pacientes con discreto agrandamiento de

los ganglios linfaticos del mediastino (sin metéstasis a
distancia), la confirmacién invasiva se recomienda (sin
importar si un hallazgo PET es positivo o negativo en los

ganglios del mediastino).
3. Para los pacientes con un mediastino

radiograficamente normal (por TAC) y un tumor central o
N1, (sin metastasis a distancia), o Adenocarcinoma la
confirmacién invasiva se recomienda (sin importar si un
hallazgo PET es positivo o negativo en los ganglios del
mediastino) . (Grado de recomendacion 1C)

4. Para los pacientes con discreto agrandamiento de
los ganglios linfaticos del mediastino (sin metéstasis a
distancia), un resultado “no maligno” de una técnica por
aguja debe ser confirmado por mediastinoscopia
(independientemente de si un hallazgo PET es positivo o
negativo en los ganglios del mediastino.

Para la obtencién de las muestras histolégicas/ci-
toldgicas, la Sociedad Toracica Americana (ATS), la
Sociedad Respiratoria Europea (ERS), la Sociedad
Europea de Oncologia Médica (ESMO) y el Colegio
Estadounidense de Médicos del Térax (ACCP), han
publicado recomendaciones especificas para la
estadificacion mediastinal del cancer de pulmén no
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microcitico® y establecen que las técnicas utilizadas
deben ser lo menos invasivas posible. Por lo tanto, el
examen del mediastino debe comenzar con técnicas
endoscdpicas, siendo los métodos por puncién, la
primera linea para la estadificacién mediastinal invasiva.
Las técnicas quirdrgicas se utilizan para validar los
resultados negativos obtenidos por las técnicas
endoscépicas. Todo en el marco de un comité
multidisciplinario de expertos en cancer de pulmén para
predecir el riesgo de malignidad en términos de
compromiso ganglionar.

Las primeras descripciones de obtencién de muestras
de adenopatias mediastinicas a través de un
broncoscopio rigido son del Dr. Eduardo Schieppati, un
médico Argentino® En el afo 1978, el Dr. Ko Pen Wang/’,
tomando la idea del Dr. Schieppati, desarrolla una aguja
para ser utilizada a través del canal de trabajo del
broncofibroscopio (TBNA), llevando de esta manera a la
ampliacién de la indicacién del abordaje broncoscopico
del mediastino, el cual tuvo una aceptacién limitada por
lo heterogéneo de sus resultados, altamente “operador
dependiente”, que variaban entre los diferentes autores
de manera muy significativa®. TBNA generalmente tiene
una baja sensibilidad y una alta tasa de falsos negativos
(78% y 28%, respectivamente). El uso de un dispositivo
ecografico para uso broncoscépico se introdujo en 1992
(EBUS radial) que mejoro el rendimiento de la TBNA.
Luego de algunos prototipos, Olympus en 2003
presento el ecobroncoscopio lineal (EBUS lineal XBF-
UC40P)” Las técnicas endoscépicas disponibles en la
actualidad con mayor precision diagndstica son las
técnicas de puncién guiadas por ecografia
endobronquial (EBUS).

EBUS
El EBUS consiste en un videobroncoscopio flexible con

un didmetro exterior del tubo de insercién esde 6,7 mm,
longitud de trabajo 550 mm (longitud total 870 mm). El
rango de angulacién del extremo distal del endoscopio
es de 160° hacia arriba y 90° hacia abajo. El instrumento
tiene un pequefo transductor electrénico curvo de
matriz lineal, de 10 mm de longitud, ubicado en el
extremo distal del endoscopio frente a una lente de fibra
Sptica de vision frontal oblicua de 30° (dngulo de visién
de 80°). El didmetro del extremo distal del endoscopio
con el transductor es de 6,9 mmy el endoscopio tiene un
canal de biopsia de 2 mm. La frecuencia ultrasénica es de
7,5 MHz con una profundidad de penetracién de 5 cm. El
endoscopio se conecta a un procesador de ultrasonidos
Olympus (US) (EU-C 60). cuyas senales son visualizadas
junto con lasimagenes broncoscépicas.

A través del canal de trabajo del equipo se introduce una
aguja especialmente disefada, eco refringente, que
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permite observar ecograficamente en tiempo real su

introduccién dentro del ganglio o lesion a estudiar.
El procedimiento puede hacerse de manera

ambulatoria, habitualmente bajo sedacién, casi siempre
usamos una mascara laringea, es decir no requiere
intubacién orotraqueal.

El EBUS brinda acceso a las estructuras cercanas a las
vias respiratorias grandes, hasta bronquios lobares,
incluyendo los grupos ganglionares mediastinales en las
estaciones paratraqueales superiores e inferiores,
derechas e izquierdas (2 L, 2R, 4 L y 4R), los ganglios
subcarinales (7) asi como las estaciones ganglionares
hiliares 10, 11y 12, derechas e izquierdas.

Si se lo complementa con la endosonografia
transesofagica (EUS), podemos acceder a las estaciones
ganglionares paraesoféagicas y del ligamento (8 y 9) asi
como a la glandula suprarrenal izquierda. La
minuciosidad para la estadificacién por puncién
endoscépica del mediastino, ha sido clasificada en 4
niveles'. Nivel A (muestreo completo) se define como el
muestreo de cada ganglio linfatico visible en cada
estacion (1, 2R, 2L, 3, 4R, 4Ly 7) utilizando al menos tres
pases por ganglio. Nivel B (evaluacion sistematica)
biopsiar las estaciones 2R, 2L, 4R, 4L y 7. La
estadificacidn de nivel C (evaluacidn selectiva) se define
por la aspiracion de al menos un ganglio linfatico
anormal ( 1 cm por TC o ecografia). D, o sea observacion
sin toma de muestra se considera insuficiente. El
numero de pases a realizar al aspirar una estacién de
ganglios linfaticos es un drea de considerable interés. La
evidencia sugiere que el rendimiento diagndstico para
la deteccion de células malignas no aumenta por
encima de los tres pases. Si se usa el examen rapido en
el sitio del procedimiento (ROSE), se deberan realizar
aspiraciones repetidas hasta que se obtenga el material
celular adecuado (p. ej., suficiente para un diagndstico
especifico o al menos 30% de linfocitos) o se completen
cinco pases. Todo el examen puede realizarse con la
misma aguja, y en este caso, el muestreo debe
comenzar por las estaciones N3, o sea hiliares y
mediastinales contralaterales al tumor, siguiendo por
las estaciones N2 y por ultimo N1, evitando de este
modo la contaminacién de estaciones que empeorarian
el estadio.

La apariencia ecografica de los ganglios sugiera la
probabilidad de infiltracion metastasica de los mismos.
En un estudio que incluyd 459 ganglios metastasicos en
298 pacientes con cancer de pulmén y 176 ganglios
linfaticos reactivos en 90 pacientes con procesos
inflamatorios no especificos, se avalué la apariencia de
los ganglios y se la compard con los resultados
anatomopatoldgicos finales y el seguimiento clinico. La

conclusién fue que la combinacién de dos o mas
caracteristicas asignadas a malignidad podian predecir
el resultado de la biopsia, con una sensibilidad superior
al 80% pero con una especificidad del 55%, lo que
ayuda a seleccionar los ganglios a punzar, pero no evita
la toma de muestra'. Los criterios ecograficos de
malignidad incluyen forma redondeada, tamafo mayor
de 1cm. en el eje corto, ecogenicidad heterogénea,
densidad hiperecogénica central, ausencia de
estructura hiliar central y margen bien delimitado. La
sensibilidad de la puncién transbronquial controlada
por ecografia ha sido evaluada en numerosos trabajos.
En una revisidn sistematica que analizé datos de 2756
pacientes sometidos a EBUS-TBNA, la mediana de
sensibilidad fue del 89 % (rango, 46-97 %) y la mediana
del VPN fue del 91 %" El consenso de tres metaanélisis
previos fue que la probabilidad de tener enfermedad
metastasica mediastinica después de recibir una
endosonografia negativa era del 13-15%, lo que no eslo
suficientemente bajo como para evitar la necesidad de
confirmacién quirdrgica.

Reestadificacion
En un estudio de Herth F y Co Para investigar la

sensibilidad y precision de la aspiracion con aguja
transbronquial guiada por ecografia endobronquial
(EBUS-TBNA) para la reestadificacién del mediastino
después de la quimioterapia de induccién en pacientes
con cancer de pulmén de células no pequefas (NSCLC),
se revisaron ciento veinticuatro pacientes consecutivos
con enfermedad en estadio IlIA-N2 comprobada en
tejido que fueron tratados con quimioterapia de
induccién y que se habian sometido a una nueva
estadificacion mediastinica mediante EBUS-TBNA. Se
detectaron metastasis ganglionares persistentes
mediante EBUS-TBNA en 89 pacientes (72%). La
sensibilidad general, la especificidad, el valor predictivo
positivo, el valor predictivo negativo y la precision
diagnostica de EBUS-TBNA para la reestadificacion
mediastinica después de la quimioterapia de induccion
fueron del 76 %, 100 %, 100 %, 20 % y 77 %,
respectivamente, Concluyendo que el EBUS-TBNA es
una prueba sensible, especifica, precisa y minimamente
invasiva para la reestadificacion mediastinica de
pacientes con NSCLC. Sin embargo, debido al bajo
valor predictivo negativo, los hallazgos negativos para
el tumor deben confirmarse mediante la estadificacion
quirdrgica antes de la toracotomia.

|13

Analisis moleculares
Las muestras obtenidas con la EBUS-TBNA constituyen

un material adecuado para estudiar un perfil
inmunolégico. En un estudio de Johns Hopkins
University™, de 85 muestras citolégicas positivas para
cancer de pulmén no microcitico, 81 (95%) presentaban
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material adecuado para estudios moleculares
avanzados. Por lo que concluyeron que el método es Util
también para diagndstico.

Seguridad

Una revision sistemética realizada en 2009™ que incluyo
20 publicaciones sefnald que en ninguno de los estudios
incluidos se reportaron complicaciones significativas.
Otra publicacién™ que incluyé 3123 procedimientos en
un periodo de 5 afos, reporto 5 complicaciones (0,16%)
que requirieron hospitalizacién. Todas se resolvieron sin
mortalidad. Para evaluar la seguridad de EBUS-TBNA
para la estadificacién y el diagnéstico del cancer de
pulmén en Japdn, la Sociedad Japonesa de Endoscopia
Respiratoria (JSRE) realizé una encuesta nacional sobre
las complicaciones asociadas con su uso. As respuestas
recogidas reflejaron 90 complicaciones en 7354
procedimientos (1,23%) siendo la hemorragia la
complicacion mas frecuente, seguida por las
infecciones. 4 complicaciones constituyeron riesgo vital
y se informo de una muerte por infarto cerebral severo”.
Por lo que puede concluirse que la aspiracidon
transbronquial con aguja guiada por ecografia
endobronquial es un procedimiento seguro y muy
preciso para el examen y la estadificacion de los
ganglios linfaticos mediastinicos e hiliares en pacientes
con malignidad pulmonar conocida o sospechada.

Conclusiones

La estadificacién mediastinal del cancer de pulmén no
microcitico es crucial para determinar el tratamiento a
seguir, asi como para establecer un pronédstico de la
enfermedad, siendo también fundamental para el
intercambio de la informacién cientifica. La iniciamos
con procedimientos no invasivos usando
principalmente la tomografia computada, la tomografia
por emisidon de positrones o ambas combinadas (PET-
TC). Cuando es necesario, se continua con métodos
invasivos para el muestreo de los ganglios siendo el
EBUS el recurso inicial recomendado por las guias
actuales. Este constituye un método minimamente
invasivo, de gran precisién y con muy escasas
complicaciones. En determinadas circunstancias, un
EBUS negativo debe confirmarse por métodos
quirdrgicos.
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Principales cambios Gina 2022
Se jerarquiza el uso de Formoterol /ICS, sobre todo en
evitacién de exacerbaciones significativas, en

comparacién al uso de SABA de rescate.
Marca la importancia de evitar la confianza desmedida de

algunos pacientes hacia los SABA, con el consiguiente
riesgo incrementado hacia una evolucién desfavorable de
las exacerbaciones.

Se sugiere evitar el término Asma leve en la practica
clinica, dado que, aproximadamente el 30 % de los
fallecidos por crisis asmatica, presentaban bajo score de
sintomas. El denominado “asma leve” puede terminar en

crisis severas y hospitalizaciones.
Incluye al biolégico anti-TSLP (linfopoyetina estromal anti

timica) como nueva terapéutica para el Asma Grave (
escalén 5), para mayores de 12 afios ( tanto para fenotipo
Tipo 2 como paraelno Tipo 2).

En mayores de 12 afos, con Asma Grave y utilizacién de
corticoide oral como mantenimiento, se sugiere prueba
con el biolégico Dupilumab (antiIL 4, escalén 5).

El uso de corticoide oral como mantenimiento serd un
ultimo recurso a cualquier edad.

Los pacientes con asma no severo, con adecuado control,
no poseen mayor riesgo para evolucionar hacia un Covid
19 grave; por el contrario, los internados por crisis severay
los utilizadores de corticoides orales frecuentes, si poseen
riesgo aumentado.
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Aunque el paciente tenga antecedentes de alergia a
alimentos, medicamentos o insectos puede recibir la
vacuna anti covid 19. Si el paciente estd cursando un
cuadro de infeccién, serd vacunado luego de su
estabilizacion.

Se sugiere el uso de filtros biolégicos en la realizacion de
espirometrias, a fin de minimizar el riesgo de
contaminacion.

En el algoritmo diagndstico de asma a ejecutar debera
contemplarse si el paciente viene con tratamiento
previo controlador o no.

Se incluyé un tépico informativo sobre el método
diagnéstico en paises de bajos y medianos ingresos,
remarcando la importancia de realizar diagndsticos
diferenciales con enfermedades endémicas, TBC, VIH-
Sida, etc.

No se recomienda el uso de LAMA como Unico farmaco;
a fin de evitar exacerbaciones y mayor control de
sintomas y mejoria funcional, en escalén 4 y 5, asociar
siempre ICS / LABA,; los estudios demuestran que el uso
de los LAMA, cuando se incorpora al tratamiento dual
previo ( ICS-LABA), provee una mejoria modesta en
funcién de disminuir exacerbaciones y una ligera
mejoraria funcional, sin modificar la calidad de vida. Si
en estos escalones 4 y 5, el objetivo terapéutico
perseguido es minimizar el riesgo de exacerbaciones, se
prefiere incrementar la dosis de ICS, y no el agregado de
LAMA.

Se jerarquiza la importancia de Educar en asma
bronquial (marcar bien a los pacientes los objetivos
terapéuticos a perseguir, diferenciar farmacos
controladores y aliviadores, técnica adecuada,
importancia de adherencia al tratamiento, cuidados
ambientales, seguimiento periddico, etc) remarcando
la importancia que el paciente posea un plan de accién

escrito.

En el capitulo de asma infantil, en nifios menores de 5
afos, donde los cuadros virales son habituales,
generando frecuentes sibilancias ocasionales y
transitorias, con intervalos libres, se recomiendan ciclos
cortos de corticoides inhalados. (ICS)

El uso de cigarrillos electrénicos, en un paciente
asmatico, se asocia con mayor riesgo a padecer
sintomas respiratorios y exacerbaciones.

Confirma el criterio en preferir, en escalones iniciales (1y
2), el uso de Formoterol/ICS segln sintomas vs SABA
como monoterapia ( Escalén 1 de GEMA) o ICS basal
con SABA como rescate (Escalén 2 de GEMA), al
evaluar el beneficio en

severasy hospitalizaciones.

disminuir exacerbaciones

Asmatico con una eosinofilia mayor de 300, evaluar otras
posibles causas como Strongyloides; si la eosinofilia es
mayor de 1500, tener en cuenta entre los posibles
diagndsticos, la granulomatosis eosinofilica con
poliangeitis.

Los filtros de aire pueden disminuir la exposicién a
particulas finas pero no hay evidencia de que
modifiquen favorablemente la evolucién del asma
bronquial.

Existen evidencia sobre la estrecha relaciéon entre
contaminacién ambiental y el mayor uso de recursos

médicos de emergencias por asma.
Es de utilidad el uso de monitoreo electrénico en los

inhaladores en asma de dificil control.

El asmético no controlado a pesar de dosis medias o
altas de ICS, y que ademas presenta eosinofilia o FENO

elevado, presenta riesgo de exacerbaciones severas.
Todo paciente internado por crisis asmatica debe recibir

ICS dentro del plan de mantenimiento.
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Los S escalones de GINA con la ruta 1 (preferida) y la Ruta 2 (alternativa)

Box 3-5A. Personalized management for adults and adolescents to trol sy

Adults & adolescents
12+ years
Personalized asthma management

Assess, Adjust, Review
for individual patient needs

and minimize future risk

Confirmation of deagnasis § necessary
Symptom controd & moaifiabée
rizk faciors {see Box 7.28)

]

Comortuite:
inhader technique & adherence
Potient preferences and goals

Treatment of modifiable sk factors
and comorbickbes

Patient sabisfacton Non- strateges
medications (adjust down/up/befween fracks)
Educaton & skils trainng
STEP 5
STEP 4 Add-on LAMA
& Refer for assessment
STER 2 o of phenotype. Consider
CONTROLLER and STEPS 1-2 1051 terol high dose maintenance
PREFERRED RELIEVER As-needed low dose ICS-formoterol
(Track 1). Using ICS-formotenol i + anti-igE, ant-ILS/SR,
as reliever reduces the risk of 4 anti-IL4R, anti-TSLP
exacerbations compared with 5
ICS-formoterol
using 2 SABA relever RELIEVER: As-needed low-dose
STEP 5
STEP 4 m«g.m
STEP 3 Mediumhigh Rafer for assassmant
2 Low dose manienance of phenotype. Consider
CONTROLLER and w dose ICSLABA high dose maintenance
ALTERNATIVE RELIEVER STEP 1 ‘Low dose maintenance: ICS-LABA, +
{Track 2). Before considering a Take ICS whenever 'mainienance ICS ICS-LABA ant-LS/SR,
regimen with SABA reliever, SABA taken anti-TSLP
check if the patient is likely to be -
adherent with daily controller RELIEVER: As-needed short-acting beta:-agonist
Add ardhromycn (sdullz) or
Low dose IC5 whenever Medrum doge ICS, or Add LAMA or LTRA or
SABA taken, or dady LTRA, | ackd LTRA, or add HOM SUIT, or switch fo g:“é_mm”‘“
‘or sk HOM SLIT HDM SLIT high dose ICS st aeesga- b
HOM: house dust mite; ICS: inhaled conticosteroid; LABA: long-acting beta-agonist, LAMA: long-acling muscarinic LTRA: receptor 0CS: oral corth : SABA: shor-

acting beta-agonist; SLIT: sublingual immunctherapy. For recommendations about imitial asthma treatment in adulls and adolescents, see Box 3-4A (p.55) and 3-4B (p.56). See Box 3-8, p.§3 for low,

medium and high ICS doses for adults and adolescents.

Principales diferencias entre GINAy GEMA

En pruebas funcionales diagnésticas

Ambas guia recomiendan certificar la afectacién
funcional del asma con la tipica reversibilidad.

Espirometria : en este punto no hay diferencias entre las
guias

Variabilidad del PEF: (GEMA) un criterio de
broncodilatacién alternativo es un aumento del flujo
espiratorio méaximo (PEF) 20 %. Para la GINA seria
suficiente una variabilidad > 10 % en adultos 0 > 13 % en
ninos.

Oxido nitrico (FeNo): (GEMA) 40 o mas ppb (partes por
billén) en pacientes que no han utiilizado
glucocorticoides. La GINA no lo considera til para el
diagnostico, porque que esta elevado en los fenotipos
inflamatorios, pero también en otras condiciones
diferentes del asma y no se eleva en otros fenotipos.
Podria respaldar el comienzo con ICS cuando se
encuentre elevado pero no utilizar la normalidad del
valor pararetirar o descender el ICS.

Prueba broncoconstricciéon: caida del FEV1 20 % tras
administrar metacolina o 15 % si se utiliza

hiperventilacién, suero salino hiperténico o manitol.
Prueba corticoides orales: (GEMA) En los casos de
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patrén obstructivo (FEV1/FVC < 0,7) sin reversibilidad y
6xido nitrico < 40, se podria utilizar una tanda de
prednisona 40 mg/dia durante 2 a 3 semanas y repetir la
espirometria, diagnosticando asma si se normaliza la
funcién pulmonar.

Test ejercicio positivo: (GINA) caida del FEV1 > 10 %y >
200 ml en adultos o del FEV1 > 12 % o PEF > 15 % en
ninos.

Test de alergia: (GINA) si bien la presencia de atopia
incrementa la probabilidad de diagnosticar asma, solo
aparecerian en fenotipo asmatico y no en los restantes.
Para la GEMA puede realizarse en cualquier paciente
con asma, independientemente de su edad. El método
de eleccién es la puncién intradérmica o prick test. La
determinacion de Ig E especifica para aeroalérgenos
completos es menos especificay mas cara.

En Clasificacion del Asma

La GEMA, dependiendo de parametros clinicos y
funcionales, tradicionalmente clasifica al asma en:
intermitente, persistente leve, moderado y grave (Gina
en leve, moderada y severa) y, segin el estadio,
determina el tratamiento a seguir. También considera
necesario el grado de control para si determinar la
efectividad del tratamiento.
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Gema: Asma Intermitente (Escaldn 1), Persistente Leve (Escaldn 2 ),Persistente Moderado (Escaldn 3 o 4), Persistente

Grave (Escalén 50 6).

Gina: Asma Leve (Escaldn 1y 2), Asma moderado (Escaldn 3), Asma Grave (Escalén 4 o 5)

Adecuado

Tratamiento

Inadecuado

<

Leve

Gravedad

Grave

4

<

Bueno

4

Control Malo

Figura 1: Relacién entre gravedad y Control Asma. Fuente: GEMA 5.2 Segin el grado de control, se clasifica en: bien

controlada, parcialmente controlada y mal controlada.

Reconoce que se deben tener en cuenta las
manifestaciones de la enfermedad presentes de forma
diaria (control actual) como sus posibles consecuencias
(riesgo futuro: agudizaciones, ingresos, etc). Para
evaluar el grado de control actual se utilizan como
cuestionarios validados el Test de Control del Asma
(ACT) y el Cuestionario de Control del Asma (ACQ). En
los nifios se utiliza el Cuestionario de Control de Asma en

Nifios (CAN). (Gina no jerarquiza uso de cuestionarios)
Escalones de tratamiento

A diferencia de Gina, Gema propugna 6 escalones
donde recomienda, en escalén 1 SABA a demanday en
escaldn 2, el uso de Cl a baja dosis de base con SABA o
Formoterol /ICS a demnada, para lograr mayor control.
Gina propone, en el Trak 1y en los primeros 2 escalones,
Formoterol / ICS a demanda y lo fundamenta en mayor
eficacia en evitar exacerbaciones severas.

Asmagrave
Gema distingue entre asma grave y asma grave no
controlada, mientras Gina lo hace entre Asma no

controlada, Asma dificil de tratar y Asma grave.
Ambas guias recomiendan establecer los fenotipos

como parte de la valoracién diagnéstica en funcion de
orientar la conducta terapéutica (incluyendo tipo de
biolégico)

Consideraciones finales: sin duda las guias son
esenciales en funcion de mejorar la calidad asistencial
de los paciente redundando en un suficiente control de
las patologias, pero deberan considerarse como un
marco de referencia y / o una hoja de ruta para los
profesionales los cuales deberén asociarle un adecuado
juicio clinico concluyendo en un impostergable
tratamiento individualizado.
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Discusion de un Caso Clinico
"Combinacion de Fibrosis
Pulmonar y Enfisema”

Gabriela C. Tabaj - Jesica Rios

Jefa de Sala de Docencia e Investigacién — Hospital del Térax Dr. Antonio A.

Cetrangolo

Jefa de Residentes Neumonologia- Hospital del Térax Dr. Antonio A.

Cetrangolo

Presentacién del Caso

Se trata de un varén de 58 afos en la primera consulta, ex
fumador de 30 p/y, de ocupacién arquitecto, con
antecedentes de hipertensién arterial sistémica,
obesidad y diabetes de tipo 2 que consulté por disnea
mMRC 1 y tos seca intermitente de 6 meses de
evolucion. Al examen fisico se identificaban casi
imperceptibles estertores crepitantes de tipo velcro en
ambas bases pulmonares en bases sin clubbing. Al
interrogatorio dirigido referia ademéas ronquidos e
hipersomnolencia diurna.
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En la tomografia computada de alta resolucion (TCAR) se
observé la presencia de enfisema centrolobulillar y
paraseptal bilateral en lébulos superiores con
reticulaciones en las bases sin signos evidentes de panal
de abejas (ver Figura 1).

Las pruebas de funcién pulmonar pusieron de manifiesto
la presencia de una espirometria dentro de parametros
de referencia con restriccién leve y descenso de la
capacidad de difusién del monéxido de carbono (DLCO).
Era de remarcar que en la prueba de la marcha de los 6
minutos (PM6M) se observd una caida profunda de la
saturacion de oxigeno evidenciando el compromiso del
intercambio gaseoso (vertabla 1).

Se solicitdé ecodoppler cardiaco para descartar la
presencia de hipertensién pulmonar que se informéd
como dentro de valores de referencia con aumento de la
relajacién ventricular izquierda. La polisomnografia
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demostré la presencia de apneas obstructivas del
sueno, iniciando tratamiento con CPAP.

Ante un paciente con sospecha de fibrosis pulmonar
idiopatica pero con un patrén tomografico
“indeterminado para neumonia intersticial usual” y sin
exposiciones evidentes, signos o sintomas de
enfermedades autoinmunes sistémicas se decide la
realizacién de una biopsia pulmonar por
videotoracoscopia.

La biopsia informé la presencia de un proceso fibroso de
distribucién parcheada conformando gruesas bandas
subpleurales y septales con proliferaciéon de musculo liso
que circunscriben éareas de parénquima pulmonar
conservado traccionado por la fibrosis. En la interfaz se
observan focos de fibroblastos. No se observan signos
de inflamacién. Patron compatible con neumonia
intersticial usual (NIU).

Ante una patente de NIU y descartando otras causas
posibles de enfermedad intersticial, se establecié el
diagnéstico de fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) y se
inicié tratamiento con nintedanib 150 mg cada 12 hs con
buena toleranciay adherencia.

El paciente ademas inicié rehabilitacion respiratoria
trisemanal, se indicaron las vacunas para influenza y
neumococo y fue referido a centro de trasplante
pulmonar. Se le realizé cateterismo cardiaco derecho
que no evidencié hipertensién pulmonar.

Luego de cinco afios de evolucidn, el paciente progresé
su disnea, actualmente se encuentra en mMRC 3, con
requerimientos de oxigenoterapia para la rehabilitacion
y los esfuerzos (no en reposo), se encuentra activo en
lista de trasplante pulmonar con progresién de los
parametros en las pruebas de funcién pulmonar (ver
Tabla 2).

Discusion

El enfisema es relativamente frecuente en pacientes con
enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID), méas aun
en aquellos con FPI. Esta condicién se denomina
“combinacién de fibrosis pulmonar y enfisema”" * °.
Recientemente se ha publicado una declaracién oficial
de las sociedades americana, europea, japonesa y
latinoamericana de térax con objeto de describir
definiciones de la combinacion de fibrosis y enfisema,
asi como de acufar terminologias de consenso.

Se han publicado 23 estudios en donde se reporte la
prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), incluyendo enfisema, en pacientes con
FPIly la prevalencia reportada de EPOC varia entre 6 y
67%, segln el método utilizado para definirla EPOC.
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En lo que refiere a las pruebas de funcién pulmonar,
todo paciente con EPID debe ser valorado en busqueda
de restriccion y compromiso del intercambio
gaseoso.

La espirometria, especificamente la capacidad vital (CV),
aporta informacién en referencia a los volimenes
pulmonares. Es decir, una CV baja se asocia con un
defecto ventilatorio no obstructivo, confirmandose o no
la restriccion pulmonar mediante un descenso de la
capacidad pulmonar total (CPT) a través de la mediciéon
de los volimenes pulmonares, ya sea por pletismografia
o por “wash out” de nitrégeno.

La espirometria permite ademas valorar los flujos
pulmonares mediante el volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (VEF1) y su relacién con la CVF o
indice de Gansler.

Se define flujo a la relacién del volumen sobre el tiempo.
O sea, que en un paciente con obstruccién tipicamente
vamos a encontrar un indice de Gansler disminuido con
un VEF1 también disminuido y en un paciente con
restriccion lo que disminuye es la CVF.

Para valorar el intercambio gaseoso contamos con la
DLCO y la PM6M que permite objetivar la presencia de
hipoxemia durante el ejercicio.

Si bien la CVF es una medicién reproducible y confiable,
con un fuerte valor prondstico, la misma no debe ser
utilizada como Unico indicador de gravedad en los
pacientes con EPID y menos aun en aquellos con
enfisema combinado.

Concepto de “"pseudonormailzacién” o

"normalizacién artificial” de la espirometria
La coexistencia de enfisema y fibrosis pulmonar

determina un perfil funcional caracteristico que
contrasta con el grado de disnea que manifiestan estos
pacientes. La CVF, el FEV, y la CPT suelen encontrarse
normales o casi normales, a diferencia de la DLCO que
se encuentra gravemente disminuida. La hipoxemia es
un hallazgo frecuente, generalmente de grado
moderado durante el reposo y empeora durante el
ejercicio. Este patrén caracteristico de “normalizacion
artificial” o “pseudonormalizacién” de la espirometria
se debe a que la pérdida de volumen debida a la fibrosis
probablemente esté compensada por la presencia de
hiperinsuflacion con aumento de la compliance
pulmonar debida a la pérdida de elasticidad en las areas
con enfisema.

En comparacién con los pacientes con FPI aislada,
aquellos con la combinaciéon de fibrosis y enfisema
presentan mayores volimenes pulmonares (CVF y CPT),
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igual VEF,, mayor volumen residual, menor DLCO,
menor kCO y menor presién parcial de oxigeno en
sangre arterial . El indice de Gansler por lo general es
normal o levemente disminuido y puede ir
incrementando a medida que progresa la fibrosis, pero
tipicamente es menor que en la FPI aislada. En
comparaciéon con los pacientes con EPOC puros,
aquellos con combinacién de fibrosis y enfisema
presentan valores relativamente preservados de VEF1y
de relacién VEF1/CVF, menor hiperinsuflacion y menor
valor de DLCO. Més aun, los pacientes fumadores con
enfisema que presentan lesiones intersticiales en la
tomografia, en general cumplen con menor frecuencia
los requisitos funcionales para establecer el diagndstico
de EPOC mediante la espirometria que aquellos sin
enfermedad intersticial.

Por tales motivos, la relativa preservaciéon de los
parametros de la espirometria puede conducir al
subdiagnéstico de una enfermedad pulmonar crénica si
se realiza solamente la espirometria. Por el contrario, la
superposicion de ambas patologias podria tener
efectos sinérgicos deletéreos sobre el intercambio
gaseoso que resultan en un descenso intenso de la
DLCO.

En condiciones normales, el tejido elastico del
pulmén tracciona radialmente las vias aéreas
intraparenquimatosas, manteniendo abiertas a
aquellas que carecen de soporte cartilaginoso. En el
enfisema hay una disminucién de la traccidon radial
debido a la destruccién de los tabiques alveolares. Esto
trae como consecuencia una disminucién del calibre de
estas vias aéreas. La preservacion relativa de los flujos y
volimenes pulmonares se atribuye a los efectos
opuestos de la fisiologia restrictiva de la fibrosis
pulmonar y del enfisema. Debido a la fibrosis, se
incrementan las fuerzas de tracciéon que aumentan el
retroceso elastico, previniendo el colapso espiratorio de
la via aérea secundario al enfisema. En un paciente con
la combinacién de fibrosis y enfisema, el indice de
Gansler puede mejorar hasta valores normales,
pese a la progresion de la enfermedad intersticial con
deterioro de la disneay DLCO. La CPT correlaciona de
manera positiva con la extensién del enfisema en la
TC y de manera negativa con la extensién de la
fibrosis. Controversialmente, la relacion VEF,/CVF
correlaciona negativamente con la extensiéon del
enfisema y de manera positiva con la extension de la
fibrosis

Esta particular alteracién funcional lleva al menos a dos
importantes repercusiones clinicas:

« Lapresencia de volimenes normales no excluye

el diagnéstico de fibrosis pulmonar en este tipo
de pacientes;

« Ni la CVF ni la CPT pueden ser utilizadas como
parametros de seguimiento ya que no reflejan el

grado de compromiso funcional;
« En este caso, la DLCO seria la variable que mejor se

correlaciona con el grado de destrucciéon del
parénquima;

+ No obstante, una baja DLCO también puede ser
indicativa de alteraciones en el lecho vascular
(altamente prevalente en esta entidad);

« Tanto el enfisema como la fibrosis reducen el
intercambio gaseoso (por descenso en el volumen
sanguineo capilar o por engrosamiento de la
membrana alveolar), resultando en valores de DLCO
aln mas bajos;

+ Los pacientes con CPFE presentan frecuentemente
desaturaciéon profunda e hipoxemia durante el
ejercicio, especialmente cuando evolucionan con HP.

Por lo tanto, la limitacién al ejercicio con
desaturacion, una reducciéon importante de la DLCO
o kCO aislada o con un defecto ventilatorio leve
debe hacer sospechar de combinacion de fibrosis
con enfisema e hipertensiéon pulmonar.

En lo que se refiere a seguimiento, los pacientes con
CPFE experimentan una declinacion mas lenta de la
CV que aquellos con FPI aislada, mientras que la
reduccién de laDLCO 'y el incremento en el CPl o indice
fisiolégico compuesto permiten una mejor objetivacién
dela progresion.

De todos modos, no se ha validado ningin parametro
Sptimo para objetivar la progresién de la enfermedad,
por lo tanto hasta la fecha, la progresion debe ser
monitoreada utilizando multiples pardmetros clinicos,
radioldgicos y funcionales poniendo menor énfasis en el
descenso de CVF del que se pone en el paciente con
enfermedad intersticial sin enfisema. Una herramienta
es el indice fisiolégico compuesto (CPI)' que se calcula a
través de la siguiente formula:

CPI=91.0—-(0.65xDLCO) —(0.53xFVC)+(0.34 FEV1)

Conclusiones:

El enfisema es relativamente frecuente en pacientes con
enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID), mas ain
en aquellos con FPIl. Esta condicién se denomina
“combinacién de fibrosis pulmonar y enfisema. En estos
pacientes se observa por lo general un perfil funcional
caracteristico que contrasta con el grado de disnea. La
CVF, el FEV1y la CPT suelen encontrarse normales o casi
normales, a diferencia de la DLCO que se encuentra
gravemente disminuida.
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Tabla 1:

Pruebas de funcién pulmonar al diagnéstico

CVF 2.97 (85%)
cvL 2.91 (84%)
VEF1 2.39 (86%)
% 81
TLC 4.35 (74%)
RV 1.44 (67%)
% 33
DLCOad] 17.34 (71%)
kCO 4.44 (103%)
PM6M 98% >> 84%
473 m
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Tabla 2: Evolucién de las pruebas de funcién pulmonar

2018 2020 2022 2023
FVC 2,97 (85%) 2.65 (70%) 2.42 (67%) 2.47 (66%)
TLC 4,35 (74%) 4,18 (72%) 3.54 (63%) 4.41 (77%)
DLCOadj 17.34 (71%) 11.47 (47%) 9.2 (40%) 7.3 (31%)
kCO 4.44 (103%) 3.71 (89%) 3.09 (77%) 2.78 (70%)
PM6M 98% >> 84% 96% >> 84% 98% >> 84% 99% >> 90%
473 m 458 m 473 m 390 m
(con oxigenao)
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REGLAMENTO DE PUBLICACION

Misién

Una de las misiones de la Sociedad de Tisiologia y
Neumonologia de la Provincia de Buenos Aires (STNBA)
es promover la comunicacién y la colaboracién entre
individuos y organizaciones que se dedican a la
Neumonologiay sus ramas afines.

La revista Térax es un mecanismo para cumplir este
objetivo promoviendo la ensefanza, investigacién y
divulgacién de conceptos y conocimientos
relacionados con la especialidad, publicando articulos
cientificos y distribuyéndolos entre los profesionales e
Instituciones interesadas.

El nimero minimo de publicaciones serad de 2 (dos) al
ano, pudiendo agregarse una publicaciéon mas en el afio
en que se realice el Congreso de la Sociedad,
conteniendo los resimenes de los Trabajos Cientificos
presentados en el mismo.

Los resimenes publicados en éste nimero especial
podran volver a ser considerados para su publicacién en
forma completa a solicitud del/los Autor/es o a
instancias del Comité Editor en los nimeros
posteriores.

Las politicas editoriales son establecidas por el Editor
en Jefe y el Editor Asistente con la colaboracion del
Comité Editorial.

Dichas politicas estaran sujetas a la revision por la
Comisién Directiva de laSTNBA.

Tipo deArticulos

Todos los articulos que se publiquen en la revista Térax
deberan estar comprendidos en alguna de las
siguientes categorias:

Articulos cientificos. Estos son articulos emanados de
investigaciones originales y que no han sido
previamente publicados, en forma parcial o total, en
otra revista cientifica. La presentacién de la informacién
en reuniones cientificas, congresos, seminarios técnicos
oenlaprensa, noimpide que sean considerados para su
publicacién en la revista. Los articulos cientificos estaran
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limitados a una extensidn de 20 (veinte) paginas a doble
espacio, incluyendo tablasy figuras, debiendo indicarse
si se cumplieron los aspectos bioéticos que
correspondan Ej. Cumplimiento del consentimiento
informado.

Articulos de revision. Se aceptaran articulos de
revision enviados por los socios y aquellos que sean
solicitados por el Comité Editor por motivos especiales
y fundados. No tendran limite de extension pero se
sugiere que no excedan 30 (treinta) paginas a doble
espacio, incluyendo tablas y figuras.

Comunicaciones. Son aquellos articulos destinados a
comunicar observaciones, novedades y
consideraciones sobre algin aspecto de la
Neumonologia y sus ramas afines y que no tengan el
formato de alguno de los ftems descriptos en este
Reglamento. Su publicacién quedara a consideracion
del Comité Editorial. La extension maxima serad de 2
(dos) paginas a doble espacio, incluyendo tablas y
figuras

Reporte de casos o Casuistica. Es la descripcidn de
casos clinicos o quirirgicos de presentacién infrecuente
de una enfermedad habitual, en los cuales el autor
considera su presentacién para aportar nueva
informacién y observaciones. Serd evaluado por el
Comité Editorial antes de su publicacién. La extensiéon
serd de 5 (cinco) paginas a doble espacio incluyendo
tablasy figuras.

Reuniones Anatomoclinicas. La reunién debe haber
sido realizada en una Institucién de Salud del Ambito de
la Provincia de Buenos Aires. Debe enviarse fecha de la
reunién que se trascribe en el articulo, integrantes de la
misma, cargo que ocupan los mismos asi como
resultados de laboratorio, imagenes, fotos y resultado
de Anatomia Patoldgica si correspondiera. Todos los
originales deberédn quedar a disposicion del Comité
Editorial cuando éste lo requiera para corroborar
autenticidad encaso de duda. Tendrédn la misma
extension que los articulos Cientificos

Imagenes en Neumonologia. Se publicardn Imagenes
radioldgicas, topogréaficas, ecogréficas, etc. Que
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revistan interés por su infrecuencia o forma de
presentacion. El autor deberd comunicarse con el
Comité Editor a fin de determinar la modalidad de
envio de las imagenes. La extensién serd de 2 (dos)
paginas. Debera contar con biblografia.

Articulos de Opinién. Son articulos donde un socio
puede exponer su opinidn personal o en representacion
de un grupo de colegas. Las opiniones deberan estar
relacionadas con la Neumonologia y especialidades
afines asi como con la Salud en General. No se
aceptaran aquellos articulos de opinién con contenido
discriminatorio, agraviante, falto de respeto o de indole
politico-partidario. El Comité Editorial tiene la
atribucién de publicar el articulo en carécter de Editorial
si asi lo considera.

Cartas al Comité de Redaccion. Estaran referidas a
comentarios de naturaleza editorial, preferentemente
con relacién a articulos publicados en la revista. No
deben exceder las dos paginas, pudiendo incluir hasta
seis referencias y una Tabla o Figura

Presentacion de los Articulos
a- Los articulos deberan ser enviados solamente a

revistadeltorax@stnba.org.ar como archivo adjunto.

b- Deberdn ser escritos exclusivamente en idioma
espanol, letra Arial 12 a doble espacio.

c- Deberén contener nombre, apellido, direccién y
teléfono del/los autor/es asi como una direccién de
correo electrénica de contacto.

d- En el cuerpo del e-mail constara el tipo de articulo, el
titulo completo, los autores y la Institucién de refer -
encia.

e- Los articulos enviados serén devueltos por el Comité
Editor tantas veces sea necesario para las correcciones
pertinentes.

f- El Comité Editor comunicara por via electrénica a la
direccion de e-mail de referencia la aceptacion o no del
articulo para su publicacién en un término no mayor a
15 (quince dias) de haberlo recibido para su
consideracion.

g- Las decisiones del Comité Editor son inapelables.

h- Las abreviaturas, siglas y simbolos sélo emplearan
abreviaturas estandarizadas.

i- La Bibliografia debe limitarse a aquellos articulos
directamente relacionados con el trabajo mismo, evi -
tdndose las revisiones bibliograficas extensas. Las
referencias se numeraradn consecutivamente, en el
orden en que aparezcan en el trabajo. Se incluirédn todos
los autores cuando sean seis o menos; si fueran mas, el

tercero sera seguido de la expresidn et al. Los titulos de
las revistas seran abreviados segln el estilo empleado
en el Index Medicus (la lista puede obtenerse en http://
www.nlm.nih.gov) . Los nombres de las revistas deben ir
en bastardilla. En el texto las citas serdn mencionadas
por sus nimeros en superindices.

1-American Thoracic Society. ATS statement:
guidelines for the six-minute walk test. Am J Respir Crit
Care Med. 2002;166:111-7

2-West R, McNeill A, Raw M. Smoking cessation
guidelines for health profesionals: an update. Thorax
2000; 55:987-99.

j- Las Tablas y gréficos, deben ser comprensibles por si
mismos, tener un titulo explicativo de su contenido. Las
notas aclaratorias irén al pie. Deberan ser realizadas con
la herramienta TABLA y no con lineas divisorias, en
particular cuando se emplean columnas.

k- Las Figuras (dibujos o fotografias) han de permitir una
reproduccion adecuada y contar con una leyenda
explicativa.
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