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Nuevos tratamientos para la tuberculosis resistente
a rifampicina. ¢Seguros y eficaces?

New treatments for rifampin resistant tuberculosis. Safe and effective?

Miguel Angel Salazar-Lezama*

*Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas. Ciudad de México, México.

Debido al impacto por la pandemia de la COVID-19, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), predice un
aumento global, en 2022-2023, de medio millén de casos
anualmente de tuberculosis resistente a rifampicina (TBRR/
MDR)." Agregado a lo anterior, ain antes de la pandemia,
s6lo uno de cada tres pacientes ha recibido tratamiento,’
ademas, de muy baja tasa de curacién. Los esquemas
utilizados para tratar a la TBRR/MDR, tradicionalmente
se componian de muchos medicamentos orales, caros,
téxicos y de poca actividad, lo que motivaba implementar
un esquema de varios medicamentos; a éstos se agregaba
un agente inyectable, al menos por seis meses, los cuales
producian efectos secundarios muy graves, tales como
pérdida irreversible de la audicién o insuficiencia renal,
produciendo muchos abandonos.

Con el metaandlisis publicado por el grupo colaborativo
en andlisis de TB-MDR, encabezado por el Dr. Menzies,
en donde reportaron que los agentes inyectables demos-
traron no tener la eficacia que se crefa. En contraste, en el
estudio, tanto las quinolonas de tercera generacién, line-
zolid, clofazimina y los carbapenémicos mostraron tener
mayor efectividad en los tratamientos;’ esto ya habia sido
reportado también por Palomino y Martin.* Existen tres
nuevos medicamentos orales con alta efectividad para el
tratamiento de la TBRR/MDR: bedaquilina,” delamanid® y
pretomanid.” Con el advenimiento de estos nuevos me-
dicamentos, se han implementado diferentes ensayos de
tratamientos cortos, seguros y eficaces. Estos regimenes

Correspondencia:

Dr. Miguel Angel Salazar-Lezama

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosfo Villegas. Ciudad de México, México.
Correo electrénico: miguelsalazar02@gmail.com

Citar como: Salazar-Lezama MA. Nuevos tratamientos para la tuberculosis

resistente a rifampicina. ¢Seguros y eficaces?. Neumol Cir Torax. 2022; 81
(4):219-220. https://dx.doi.org/10.35366/112949

Neumol Cir Torax. 2022; 81 (4): 219-220

incluyen un nuevo tratamiento de seis meses basado en la
combinacién de bedaquilina, pretomanid y linezolida, en
combinacién con moxifloxacino (BPaLM), o sin esta Gltima
(BPal), que fueron altamente recomendados por la OMS?
y que aparecieron en publicaciones importantes.”"

Laniado-Laborin et al."* publican en este nimero los
resultados del tratamiento para TBRR/MDR con esquema
acortado en 26 pacientes consecutivos con medicamentos
sugeridos por la OMS" de los grupos A y B para demostrar
su eficacia y seguridad; la conversién al cultivo fue de
1.42 +0.82 meses (seis semanas) y el tiempo de conversién
de la baciloscopia fue de 1.75 £ 0.95 meses (siete semanas),
muy superior a los esquemas anteriormente utilizados en
donde se integraba un inyectable y farmacos de mala ac-
tividad, y que se prolongaban hasta mas de 18 meses. La
actividad de los nuevos farmacos, con actividad bactericida
y esterilizante importante, han venido a dar una esperanza
de curar al mayor nmero de pacientes con TBRR/MDR.
Un inconveniente de consideracién son las reacciones
adversas, pero pueden ser manejadas sin que el esquema
pierda su efectividad. Sin embargo, el seguimiento debe de
ser muy puntual para poder identificar; y el médico debe
tener experiencia para identificarlas. Lastimosamente, no
hay muchos especialistas que se interesen en tratar esta
situacion, por lo que serd muy importante capacitar a los
médicos de primer contacto para que estos esquemas, se-
guros y eficaces, ofrezcan una curacién de esta enfermedad
y evitar que los casos sigan aumentando.
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Efficacy and safety of a new short regimen for treatment
of tuberculosis resistant to rifampicin. A pilot study

Eficacia y seguridad de un nuevo esquema corto para el tratamiento
de la tuberculosis resistente a rifampicina. Estudio piloto

Rafael Laniado-Laborin,* Gerardo Castro-Mazon,* Jorge Salcido-Gastelum*

*Hospital General Tijuana, ISESALUD de Baja California. Facultad de Medicina y Psicologia,
Universidad Auténoma de Baja California. Mexico.

ABSTRACT. Introduction: a fundamental problem in the treatment
of drug-resistant tuberculosis has been the long duration of treatment
regimens; globally successful treatment rates are less than 60%. The
World Health Organization has proposed that through operational
research new shortened all-oral regimens be tested for the treatment
of rifampicin-resistant and multidrug-resistant tuberculosis. Objectives:
a pilot study was conducted to determine the efficacy of a 4-drug
all-oral regimen, through the conversion time of the culture, and the
safety based on the presence of adverse reactions grade > 3. Material
and methods: twenty-six consecutive patients who have received this
regimen, were included. Rigorous clinical and bacteriological follow-up
was carried out to evaluate efficacy and safety. Results: the culture
conversion time from the start of treatment was 1.42 + 0.82 months
(six weeks) and the smear microscopy conversion time was 1.75 + 0.95
months (seven weeks). Regarding the safety of the regimen, 73.1% of
the patients reported some type of adverse effect. Conclusions: this
all-oral regimen shows excellent effectiveness with culture conversion
within two months and by including three drugs with sterilizing activity
(bedaquiline, levofloxacin, and clofazimine), it offers the possibility of
reducing the duration of treatment, which could reduce losses to follow-
up. The toxicity of the regimen is significant, and its implementation
requires expert management in drug-resistant TB, and rigorous clinical
and laboratory monitoring.

Keywords: tuberculosis, drug-resistant, short-course, treatment, efficacy.
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RESUMEN. Introduccién: un problema fundamental en el tratamiento
de la tuberculosis resistente a firmacos ha sido la larga duracion de los
esquemas de tratamiento; globalmente las tasas de éxito son inferiores a
60%. La Organizaciéon Mundial de la Salud ha propuesto la aprobacion
de nuevos esquemas acortados, todos orales, a través de investigacién
operacional para el tratamiento de la tuberculosis resistente a rifampicina
y multidrogorresistente. Objetivos: este estudio piloto fue realizado para
determinar la eficacia de un esquema de cuatro farmacos, todos orales,
a través del tiempo de conversién del cultivo, y seguridad con base en
la presencia de reacciones adversas grado > 3. Material y métodos: se
incluyeron a 26 pacientes consecutivos que han recibido este esquema.
Se llevé a cabo un riguroso seguimiento clinico y bacteriol6gico para
evaluar la eficacia y seguridad. Resultados: el tiempo de conversién del
cultivo desde el inicio del tratamiento fue de 1.42 * 0.82 meses (seis
semanas) y el tiempo de conversién de la baciloscopia fue de 1.75 £ 0.95
meses (siete semanas). En cuanto a la seguridad del esquema, 73.1% de
los pacientes reportaron algin tipo de efecto adverso. Conclusiones:
este régimen todo oral muestra excelente efectividad con conversién
del cultivo antes de dos meses, al incluir tres farmacos con actividad
esterilizante (bedaquilina, levofloxacino y clofazimina), ofrece la
posibilidad de reducir la duracién del tratamiento, lo que disminuira las
pérdidas a seguimiento. La toxicidad es significativa y su uso requiere
manejo experto en tuberculosis resistente a farmacos y riguroso
monitoreo clinico y de laboratorio.

Palabras clave: tuberculosis, resistente a firmacos, acortado, tratamiento,
eficacia.

INTRODUCTION

A fundamental problem in the treatment of drug-resistant
tuberculosis (TB) has been the long duration of treatment
regimens." This is one of the factors that contribute to a
success rate in the Americas region of less than 60% with
traditional treatment regimens and rates of loss to follow-up
above 20%.> The World Health Organization (WHO) has
proposed that, through operational research projects, new
shortened all-oral regimens be tested for the treatment of
rifampicin-resistant (RR-TB) and multidrug-resistant (MDR-
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TB) tuberculosis. The Special Programme for Research and
Training in Tropical Diseases (TDR) in close collaboration
with the Global TB Programme at WHO has developed
ShORRT (Short, all-Oral Regimens for Rifampicin-resistant
Tuberculosis), an operational research package to assess
the effectiveness, safety, feasibility, acceptability, cost and
impact (including on health-related quality of life).’

The National Tuberculosis Program of Mexico plans
to implement a new shortened standardized nine-month
regimen with four oral drugs under operational research
conditions. To this end, a pilot study was conducted to
determine the efficacy of the drug regimen, evaluated
through the conversion time of the culture, and the safety
based on the presence of adverse reactions grade > 3.

MATERIAL AND METHODS

The subjects with RR-TB/MDR were diagnosed and treated
at the Tuberculosis Clinic of the Tijuana General Hospital.
The diagnosis was established by molecular (Xpert® MTB/
RIF, Cepheid, Sunnyvale, CA) and phenotypic (MCGIT,
Becton-Dickinson, NJ) methods. The standardized regimen
includes four oral drugs, three from group A and one from
WHO group B:* bedaquiline, levofloxacin, linezolid, and
clofazimine. Twenty-six consecutive subjects who have
received this regimen, currently indicated in Mexico for
18 months, were included. Subjects underwent a strict
protocol to determine the effectiveness of the regimen by
smear microscopy and monthly cultures during treatment;
to determine the safety of the regimen, clinical evaluation
(including visual acuity test and color discrimination ability)
and safety laboratory tests (blood count, biochemical profile)
were performed monthly. In addition, electrocardiograms
at baseline, on day 15 of treatment, and monthly thereafter
while the subjects were receiving bedaquiline.

The study was approved by the Institutional Review
Board of the Tijuana General Hospital (CONBIOETICA-02-
CEI-001-20170526) and performed under the principles of
the declaration of Helsinki. Written informed consent was
obtained from every participant.

RESULTS

The mean age of the group was 38.2 + 17.7 years; the
majority were male (65.4%). Nineteen subjects (73%)
had rifampicin-resistant (RR) tuberculosis and seven
multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB). Sixteen subjects
(61.5%) had some comorbidity, the most frequent being
diabetes (12 cases, 46.1%) and infection by the human
immunodeficiency virus (HIV; six cases, 23.1%). Most of
the subjects with diabetes presented uncontrolled glucose
levels at the time of diagnosis, with a baseline glycosylated
hemoglobin (HbA1c) of 7.51 + 2.9%; 60% of subjects with
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diabetes had a baseline HbATc of > 9%. Eleven subjects
(42.3%) reported addictions, methamphetamine being
(27.7%) the most frequent.

The culture conversion time from the start of treatment
was 1.42 * 0.82 months (six weeks) and the smear
microscopy conversion time was 1.75 £ 0.95 months (seven
weeks).

Regarding the safety of the regimen, 73.1% of the
subjects reported some type of adverse effect, with
gastrointestinal adverse reactions being the most
frequent (42.3%). Hematologic toxicity attributable to
linezolid occurred in six subjects (23.1%) as anemia and/
or thrombocytopenia.

During the monthly follow-up, five subjects had a
corrected QT interval (QTc) value > 490 ms on at least one
occasion; these five subjects (19.2%) required a temporary
suspension of bedaquiline due to prolongation of the QTc
interval. Twelve subjects (46.1%) presented an increase
of > 60 ms compared to the baseline QTc. In general, an
adverse reaction made it necessary to adjust the dose of
one of the drugs in nine subjects (34.6%) and to suspend
a drug in seven cases (26.9%) (Table 1).

DISCUSSION

Globally, only 59% of subjects with rifampicin-resistant
tuberculosis who started treatment in 2018 were successful
and this figure has not improved much in the last five years.?
As mentioned, one of the contributing factors to this low
success rate is the long duration of traditional RR/MDR
TB treatment of 18-20 months. For this reason, shortened
oral treatments have been proposed; the results of the TB-
PRACTECAL study were recently published, which included
a 24-week all-oral regimen of bedaquiline, pretomanid,
linezolid, and moxifloxacin, with higher success rates than
those of the traditional regimen.®

The regimen proposed for the treatment of RR-TB/MDR
in Mexico as an operational research protocol includes the

Table 1: Most frequent adverse reactions associated with
the anti-tuberculosis drugs that make up the regimen.

Adverse reaction n (%)
Gastrointestinal (nausea, vomiting) 11 (42.3)
Elevated liver enzymes (< 3 times the upper limit of normal) 8 (30.8)
Skin adverse reactions 7 (26.9)
Visual (green/red color discrimination/visual acuity) 7 (26.9)
Hematologic (anemia/thrombocytopenia) 6 (23.1)
QTc prolongation > 490 ms 5(19.2)
Elevated liver enzymes (> 3 times the upper limit of normal) 3(11.5)
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three drugs from WHO group A (bedaquiline, levofloxacin,
and linezolid) and one drug from group B (clofazimine) for
nine months. This combination demonstrated in our pilot
test an excellent bactericidal effect with culture conversion
in only six weeks.

As with all second-line drug treatment regimens,
adverse effects are reported in the majority of subjects”
when active pharmacovigilance is carried out. The
most toxic medication in the regimen is linezolid,* with
hematologic and neurologic toxicity. Hematological
toxicity attributable to linezolid occurred in one out
of every four subjects in the form of anemia and/or
thrombocytopenia, which in some cases forced the
definitive suspension of the drug; similarly, in cases with
optic neuritis (26.9%), it was necessary to reduce the
dose or permanently suspend linezolid. Bedaquiline,
fluoroquinolones (especially moxifloxacin), delamanid,
pretomanid, and clofazimine, drugs currently used to treat
drug-resistant TB, prolong the QTc interval of the cardiac
electrical cycle. QTc prolongation is a risk factor for life-
threatening polymorphic ventricular tachycardia (torsade
de pointe), and sudden death."

CONCLUSION

This all-oral regimen shows excellent effectiveness
with culture conversion within two months, and by
including three drugs with sterilizing activity (bedaquiline,
levofloxacin, and clofazimine), it offers the possibility of
reducing the duration of treatment, which could reduce
losses. To follow-up* by shortening the treatment from
18 to 9 months. However, the toxicity of the regimen
is significant, and its implementation requires expert
management in drug-resistant TB, and rigorous clinical and
laboratory monitoring. It is important to emphasize that

this is a pilot study whose results cannot be extrapolated
to the national level.
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Uso de una solucion electrolizada de superoxidacién para
desinfectar mascarillas de ventilacion mecanica no invasiva

Use of an electrolyzed superoxidation solution to disinfect
non-invasive mechanical ventilation masks
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RESUMEN. Introduccién: las mascarillas de ventilacion mecanica no
invasiva son insumos no reutilizables de alta demanda en los servi-
cios de terapia respiratoria. Determinar si pueden ser desinfectadas
exitosamente podria ayudar a optimizar recursos. Las soluciones elec-
trolizadas de superoxidacién de pH neutro son desinfectantes de alto
nivel efectivas e inocuas utilizadas en el &mbito hospitalario. Objetivo:
evaluar la efectividad de una solucién electrolizada de superoxidacién
neutra para eliminar la carga bacteriana de mascarillas de ventilacion
mecdnica no invasiva y sus efectos sobre el material de éstas. Material
y métodos: 49 mascarillas utilizadas en pacientes con enfermedades no
infectocontagiosas o neumonia del Servicio de Terapia Respiratoria del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas
se distribuyeron, de manera aleatoria, en el grupo experimental de
soluciones electrolizadas de superoxidacién de pH neutro (n = 22) y el
grupo control ortoftalaldehido (n = 27). Se realiz6 un muestreo bacte-
riolégico antes y después de la desinfeccién y en cinco de cada grupo
se caracteriz6 la carga bacteriana. La desinfeccién fue por inmersion en
soluciones electrolizadas de superoxidacién de pH neutro al 0.004%,
por cinco minutos o por 45 minutos en ortoftalaldehido. Las mascarillas
nuevas sometidas a tres ciclos de desinfeccion, se analizaron mediante
microscopia electronica de barrido. Resultados: la desinfeccion con
soluciones electrolizadas de superoxidacién de pH neutro elimin6 100%
de la carga bacteriana. La solucion electrolizada de superoxidacién de
pH neutro fue efectiva contra las bacterias oportunistas nosocomiales
Staphylococcus aureus, Corynebacterium striatum, Enterobacter cloacae,
Enterobacter aerogenes y Enterococcus faecalis de las mascarillas. La mi-
croscopia electronica de barrido revelé que tres ciclos de desinfeccion
no generan danos estructurales en el material. Conclusion: el método
de desinfeccion con soluciones electrolizadas de superoxidacion de pH

ABSTRACT. Introduction: non-invasive mechanical ventilation masks
are non-reusable supplies in high demand in respiratory therapy
services. Determining whether they can be successfully disinfected could
help to optimize resources. Neutral pH electrolyzed superoxidation
solutions are effective and harmless high-level disinfectants used in the
hospital environment. Objective: to evaluate the effectiveness of an
electrolyzed neutral superoxidation solution to eliminate the bacterial
load of noninvasive mechanical ventilation masks and its effects on
the mask material. Material and methods: 49 masks used in patients
with non-infectious diseases or pneumonia of the Respiratory Therapy
Service of the Ismael Cosfo Villegas National Institute of Respiratory
Diseases were randomly distributed into the experimental group of
electrolyzed solutions of neutral pH superoxidation (n = 22) and the
orthophthalaldehyde control group (n = 27). Bacteriological sampling
was performed before and after disinfection and the bacterial load was
characterized in five of each group. Disinfection was by immersion
in electrolyzed solutions of neutral pH 0.004% superoxidation, for
five minutes or for 45 minutes in orthophthalalaldehyde. New masks
subjected to three disinfection cycles were analyzed by scanning
electron microscopy. Results: disinfection with neutral pH electrolyzed
superoxidation solutions eliminated 100% of the bacterial load.
The neutral pH electrolyzed superoxidation solution was effective
against the nosocomial opportunistic bacteria Staphylococcus aureus,
Corynebacterium striatum, Enterobacter cloacae, Enterobacter aerogenes
and Enterococcus faecalis from the masks. Scanning electron microscopy
revealed that three disinfection cycles did not generate structural damage
to the material. Conclusion: the disinfection method with neutral pH
electrolyzed superoxidation solutions was effective in eliminating the
bacterial load without causing damage to the mask material.
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neutro fue efectivo para eliminar la carga bacteriana sin generar dafios
en el material de las mascarillas.

Palabras clave: solucién electrolizada de superoxidacion, mascarilla de
ventilacién mecénica no invasiva, desinfeccién de alto nivel, retso de
dispositivos médicos.

INTRODUCCION

La utilizacién de mascarillas de un solo uso para la adminis-
tracion de medicamentos nebulizados, para oxigenoterapia
y para aplicar la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)
resulta en un elevado consumo de recursos materiales y
econdmicos para los servicios de terapia respiratoria de los
hospitales publicos del pafs. Aplicar técnicas de desinfec-
cion efectivas que permitan reutilizar estos insumos podria
ser una estrategia para optimizar en este rubro. Este tipo de
equipos, al ser semicriticos, deben someterse a protocolos
estandarizados de desinfeccion de alto nivel que aseguren
su efectividad y garanticen la integridad del material."*

Actualmente, en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosio Villegas (INER), Ciudad de Mé-
xico, se aplica un protocolo de desinfeccion para equipos
semicriticos reusables que consiste en un ciclo de lavado
enzimdtico y un ciclo de inmersién en ortoftalaldehido
(OPA) durante 40 minutos, seguido de enjuague con agua
estéril y secado.*® Sin embargo, el uso de OPA tiene des-
ventajas como manchar la piel, la ropa y las superficies.®’
Ademas, se han reportado casos de afectaciones en la salud
del personal técnico y de anafilaxis en pacientes tratados
con materiales desinfectados con esta sustancia.®’

En contraste, las soluciones electrolizadas de superoxi-
dacién de pH neutro (SES) son desinfectantes de alto nivel
atéxicos, no corrosivos y amigables con el medio ambien-
te.' Se producen a través de la electrdlisis controlada
de una solucién acuosa de cloruro de sodio que genera
especies activas de oxigeno y cloro, como peréxido de
hidrégeno y écido hipocloroso.” Estos acttian depredando
electrones y rompiendo enlaces quimicos de las envolturas
externas en los microorganismos." En consecuencia, genera
desnaturalizacién de proteinas en virus y lisis osmética en
organismos unicelulares.” La efectividad de la SES neutra
se ha documentado en hongos, esporas, virus y bacterias;
incluso en cepas multirresistentes y en biofilms.""* Debido a
estas propiedades, se utilizan en la desinfeccién de ambien-
tes hospitalarios como unidades de cuidados intensivos, en
entornos sanitarios y en salas con equipos especializados,
como las salas de radiologfa y tomografia.'""

En el presente trabajo se evalu6 la efectividad de una
SES con pH neutro al 0.004% de especies activas de cloro
y oxigeno para eliminar la carga bacteriana de mascarillas
de un solo uso de VMNI utilizadas por pacientes con
enfermedades no infectocontagiosas de distintos tipos de

Keywords: electrolyzed superoxidation solution, noninvasive mechanical
ventilation mask, high-level disinfection, reuse of medical devices.

neumonias, en paralelo con un protocolo control de desin-
feccién para equipos semicriticos de aplicacion rutinaria en
el INER que utiliza OPA. También se analizaron los efectos
de tres ciclos de desinfeccién con SES sobre el material
de las mascarillas mediante microscopia electrénica de
barrido (MEB).

MATERIAL Y METODOS

Recoleccién de mascarillas de ventilacion mecanica
no invasiva (VMNI). Estudio de tipo experimental. El
método de muestreo empleado para la recoleccion de las
mascarillas para VMNI (AcuCare™ F1-0 NV LGE, ResMed)
fue por conveniencia. Pertenecieron a casos consecutivos
que cumplieron los criterios de seleccién. Se incluyeron las
provenientes de pacientes internados en el area clinica del
Servicio de Terapia Respiratoria del INER con enfermeda-
des no infectocontagiosas. Especificamente con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), sindrome de
obesidad-hipoventilacion, crisis asmatica, derrame pleural,
tumoracion pulmonar, insuficiencia respiratoria tipo Il, can-
cer pulmonar, trombosis venosa, enfermedad multinodular
pulmonar e hipertensién pulmonar. También se incluyeron
mascarillas utilizadas por pacientes con casos de neumo-
nia, neumonia nosocomial y empiema multiloculado. Se
descarté incluir mascarillas utilizadas por pacientes con
diagndsticos de tuberculosis, virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), hepatitis B y C.

Por semana se recolectaron de cinco a seis mascari-
llas bajo los lineamientos del Manual para la Limpieza y
Desinfeccion del Equipo Reusable del Servicio de Terapia
Respiratoria.* A cada una se le asigné un ndimero de iden-
tificacion y de manera aleatoria se fueron asignando a dos
grupos identificados como: grupo experimental SES y grupo
control OPA. Al final del estudio 22 integraron el grupo
SES y 27 el de OPA. Asimismo, cada semana de una a dos
mascarillas, de las asignadas a cada grupo, se seleccionaron
aleatoriamente para la tipificacion de la contaminacién
bacteriolégica hasta tener un total de cinco por tipo de
desinfectante.

Determinacién de la carga bacteriolégica. Se le rea-
liz6 un control microbiolégico de la parte interna de las
mascarillas mediante hisopado (hisopos de pldstico con
cabeza de rayon estériles, 3M™ RediSwab). Los hisopos se
colocaron dentro de tubos con 10 mL de caldo Letheen
(3M™ RediSwab Caldo Letheen RS96010LET). Se sembra-
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ron por duplicado 100 uL del caldo y una dilucién 1:10 en
placas de agar de soja tripticaseina (TSA) y se incubaron
por 48 horas a 37 °C. La carga bacteriana se determiné
contando las unidades formadoras de colonias (UFC) y
ajustando respecto al volumen total del caldo Letheen. La
identificacion de los microorganismos se llevé a cabo con
pruebas bioquimicas y el método automatizado VITEK® 2,
con base en los protocolos establecidos en el Laboratorio
de Microbiologia Clinica del instituto.

Proceso de desinfeccion de mascarillas de ventila-
cién mecanica no invasiva. Las mascarillas del grupo
experimental SES se desinfectaron siguiendo los pasos: 1)
inmersién del dispositivo por tres minutos en una dilucién
de 4 mL/L de agua del detergente enzimatico (Endozime®
AW Plus); 2) enjuague con agua corriente; 3) inmersion
por cinco minutos en SES al 0.004% de especies activas de
cloroy oxigeno y potencial REDOX 750-950 mV (Estericide®
QX, No. Reg. Sanitario: 0363C2006 SSA); 4) secado; y 5)
limpieza con gasa estéril.

Las del grupo control OPA se sometieron al proceso
rutinario de lavado y desinfeccion de material semicritico de
la institucion consistente en: 1) inmersién por tres minutos
en la dilucién del detergente enzimatico (Endozime® AW
Plus); 2) enjuague con agua corriente; 3) inmersion por 40
minutos en una solucién de OPA al 0.55% (CIDEX® OPA);
4) enjuague exhaustivo con agua estéril; 5) secado; y 6)
limpieza con gasa estéril.

Al término de los protocolos se realizé un control mi-
crobioldgico de la forma antes descrita. Ambas soluciones
desinfectantes se utilizaron siguiendo las indicaciones de
los fabricantes, y se cambiaron al detectarse la aparicién
de particulas suspendidas. La actividad adecuada de OPA
se verificd utilizando las tiras reactivas indicadas por el
proveedor, mientras que el retso de la SES se llev6 a cabo
de acuerdo con las indicaciones del fabricante. El personal
técnico encargado de realizar los procesos de desinfeccién
fue informado sobre las caracteristicas de la SES y su ino-
cuidad. Sin embargo, se les pidi6 que aplicaran las mismas
medidas de bioseguridad que con el uso de OPA: uso de
guantes, mascarilla y bata. También se les requiri6 reportar
cualquier incomodidad durante el proceso. El personal no
fue cegado ante los tratamientos que debia recibir cada
mascarilla. Este trabajo se realizé de noviembre de 2017
a agosto de 2018. Las mascarillas desinfectadas en este
protocolo no fueron reutilizadas en pacientes.

Andlisis de dafios estructurales en el material de las
mascarillas ventilacion mecanica no invasiva por micros-
copia electrénica de barrido. Se utilizaron seis mascarillas
nuevas de VMNI de un solo uso para BiPAP (AcuCare™
F1-0 NV LGE, ResMed). Aleatoriamente se asignaron al
grupo experimental SES (n = 3) o al grupo control OPA
(n = 3). Todas las mascarillas se sometieron a tres ciclos
seguidos de desinfeccion, de la manera ya descrita antes.

Neumol Cir Torax. 2022; 81 (4): 224-231

Se tomaron fotografias de las mascarillas en las mismas
condiciones de luz y perspectiva. El andlisis de cambios
estructurales en el material se realiz6 con un microscopio
electrénico de barrido (SEM) JEOL JCM-600Plus. Las mues-
tras fueron recubiertas con grafito y oro. Las imdgenes se
adquirieron utilizando un detector SED de alto vacio con
un tamano de punto de 4.5, una distancia de trabajo de
8.1y a 15 kV. Las micrograffas se obtuvieron en aumentos
de 5,000x y 10,000%. Los estudios fueron realizados en el
Departamento de Ingenieria Metallrgica de la Facultad de
Quimica de la Universidad Nacional Autbnoma de México
de la Ciudad de México.

RESULTADOS

El protocolo de desinfeccién con SES fue efectivo para
descontaminar mascarillas VMNI utilizadas por pa-
cientes. La inmersion de las mascarillas de VMNI en SES
por cinco minutos eliminé 100% de la carga bacteriana,
independientemente de la cantidad inicial, tanto en las
mascarillas utilizadas en pacientes con enfermedades no
infectocontagiosas, como en las mascarillas usadas en
pacientes con neumonia de distinta etiologfa (Tabla 1). El
mismo resultado se obtuvo al usar el OPA utilizado como un
control de desinfeccion. Fue evidente que los dos procesos
de desinfeccién eliminan por completo la contaminacién
bacteriana; por tanto, no se aplicé ningtn andlisis estadis-
tico pues no hay diferencias entre ellos que puedan ser
comparadas. Es decir, SES tuvo los mismos resultados que
el OPA utilizado como control.

En cuanto a la tipificacién bacteriana, en las cinco
mascarillas que se eligieron aleatoriamente del grupo SES,
previo a la desinfeccion, se encontré que dos estaban co-
lonizadas por Enterococcus faecalis, una por Enterobacter
cloacae, otra por Enterobacter aerogenes y una ultima por
Staphylococcus aureus y Corynebacterium striatum (Tabla 2).
La inmersién en SES por cinco minutos eliminé por comple-
to a estas bacterias tipicamente nosocomiales oportunistas
de las mascarillas. En el caso del grupo OPA, de las cinco
mascarillas elegidas al azar dos estaban contaminadas con
Staphylococcus aureus, una con Enterobacter cloacae, otra
con Enterococcus faecalis y una mas con Pseudomonas
aeruginosa (Tabla 2). De igual forma, la inmersién por 45
minutos en OPA eliminé a estos microorganismos de las
mascarillas.

Con respecto a los tiempos de duracién de cada proceso
de desinfeccion, el uso de SES requirié en promedio de 20
minutos por mascarilla. Se necesitaron 15 minutos de ma-
nejo que comprendio las etapas de lavado con detergente
enzimatico, para eliminar la materia organica, enjuague con
agua corriente, el secado después de la inmersién en SES y
la limpieza con una gasa estéril. En contraste, la desinfeccién
con OPA requiere, ademas de los 40 minutos de inmersién,
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Tabla 1: Comparacion de los métodos de desinfeccion con solucion electrolizada de superoxidacion de pH neutro y ortoftalaldehido.
Método de desinfeccion
Solucion electrolizada de superoxidacion de pH neutro (SES) Ortoftalaldehido (OPA)
UFC Muerte UFC Muerte
Mascarilla Diagnéstico del (20%)/ bacteriana Mascarilla Diagnéstico del (20%)/ bacteriana
ID paciente mL (%) ID paciente mL (%)
1 Sindrome de 4.6 100 2 Crisis asmatica 80 100
obesidad-hipoventilacion
5 Sindrome de 110 100 3 Derrame pleural 68 100
obesidad-hipoventilacion izquierdo
21 Neumonia intersticial 40 100 4 Derrame pleural 0 100
izquierdo
25 Masa pulmonar 0 100 8 Tumoracién pulmonar 0 100
izquierda
27 EPOC exacerbado 26 100 12 Empiema multiloculado 4 100
31 Sindrome de 110 100 13 EPOC 6 100
obesidad-hipoventilacion
34 Neumonia nosocomial 18 100 17 Empiema multiloculado 290 100
36 Neumonia atipica 4.2 100 18 Insuficiencia respiratoria 1.3 100
tipo Il
39 Neumonia intersticial 380 100 20 Céncer pulmonar 0 100
difusa
40 Masa pulmonar 2.8 100 23 Neumonia intersticial 45 100
difusa
44 Insuficiencia 280 100 26 Sindrome de 98 100
respiratoria mixta obesidad-hipoventilacion
46 Insuficiencia 0.4 100 29 EPOC exacerbado 0 100
respiratoria tipo |l
47 Neumonia 6.1 100 30 EPOC exacerbado, 2,100 100
insuficiencia respiratoria
tipo Il
48 Neumonia 13 100 33 EPOC 1.7 100
59 Trombosis venosa 0 100 38 EPOC/insuficiencia 120 100
respiratoria tipo Il
64 Neumonia intersticial 300 100 45 EPOC 230 100
68 EPOC 420 100 50 Neumonia 8.5 100
71 Enfermedad 0 100 51 Tumoracién pulmonar 460 100
multinodular pulmonar
72 Neumonia 600 100 52 Neumonia intersticial 140 100
difusa
73 Neumonia 680 100 53 No especificada 11 100
75 Insuficiencia 1.1 100 54 Hipertension pulmonar 250 100
respiratoria tipo Il
83 Neumonia 22 100 57 Neumonia 9.6 100
58 Neumonia 8.5 100
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Contintia Tabla 1: Comparacion de los métodos de desinfeccion con solucion electrolizada de superoxidacion de pH neutro y ortoftalaldehido.

Método de desinfeccion
Solucién electrolizada de superoxidacion de pH neutro (SES) Ortoftalaldehido (OPA)
UFC Muerte UFC Muerte
Mascarilla Diagnéstico del (20%)/ bacteriana Mascarilla Diagnéstico del (20%)/ bacteriana

ID paciente mL (%) ID paciente mL (%)
61 Neumonia intersticial 68 100

difusa
62 Neumonia intersticial 0 100

difusa
67 Enfermedad pulmonar 0 100

intersticial difusa

77 EPOC 2 100

ID = identificacion. UFC = unidades formadoras de colonias. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Tabla 2: Tipificacion de los microorganismos en cinco mascarillas de ventilacion mecanica no invasiva de un solo uso antes del proceso de desinfeccion.

Método de desinfeccion
Solucion electrolizada de superoxidacion de pH neutro (SES) Ortoftalaldehido (OPA)
Mascarilla Mascarilla Diagnostico del
ID Diagnéstico del paciente MO identificado ID paciente MO identificado
31 Sindrome de obesidad-hipo- E. cloacae 50 Neumonia S. aureus
ventilacion
40 Masa pulmonar S. aureus 54 Hipertension pulmonar E. cloacae
C. striatum

44 Insuficiencia respiratoria mixta E. faecalis 57 Neumonia E. faecalis
64 Neumonia intersticial E. faecalis 58 Neumonia P. aeruginosa
73 Neumonia E. aerogenes 77 EPOC S. aureus

ID = identificacion. MO = microorganismo. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

20 minutos en el manejo pre y posterior. En particular, es
necesario un lavado exhaustivo con agua estéril para eliminar
los restos de OPA. Es entonces que el uso de la SES como
desinfectante ahorra alrededor de 40 minutos por mascarilla.
Finalmente, el personal técnico no report6 ninguna incomo-
didad fisica asociada a la manipulacién de la SES.

El protocolo de desinfeccion con SES no indujo dafios
estructurales en el material de las mascarillas VMNI.
A nivel macroscépico, las fotografias de las mascarillas al
término de los protocolos de desinfeccién, adquiridas en
las mismas condiciones de luz, mostraron que las inmersas
con SES tenfan una apariencia translicida después de tres
ciclos de desinfeccion (Figura 7). En contraste, las inmersas
por tres veces en el OPA presentaban un opacamiento
amarillamiento (Figura 1).

Sin embargo, el andlisis de la topografia de la superficie
de las mascarillas mediante microscopia electrénica de

barrido (MEB) revelé un aspecto similar entre las muestras
inmersas en SES u OPA. No se aprecié dafio estructural
aparente que pueda sugerir agresividad de los desinfec-
tantes con el material de las mascarillas (Figura 7). Cabe
mencionar que con la MEB se detect6 la presencia de
particulas metdlicas depositadas sobre la superficie de las
mascarillas nuevas, es decir, antes de ser sometidas a los
procedimientos de desinfeccion (dato no mostrado). Esto
podria ser atribuido a los procesos de fabricacién o em-
paque de dichos dispositivos médicos. Debemos sefialar
que tras la realizacion de los protocolos de desinfeccién la
carga de estas particulas disminuyé.

DISCUSION

En este trabajo se determiné que una SES al 0.004% de
especies activas de cloro y oxigeno puede eliminar la carga
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bacteriana de mascarillas para VMNI usadas por pacientes
con enfermedades no infectocontagiosas y distintos tipos
de neumonias. Mostré ser efectiva contra las bacterias
Enterococcus faecalis, Enterobacter cloacae, Enterobacter
aerogenes, Staphylococcus aureus y Corynebacterium
striatum. Las cuales son de particular importancia médica,
ya que son oportunistas nosocomiales multirresistentes,
con capacidad de formar biopeliculas (biofilms) en los
dispositivos médicos.”” Después de la inmersién por cinco
minutos en la solucion electrolizada, se erradic6 comple-
tamente la biocarga sin dependencia de la densidad al
inicio del proceso de desinfeccion. Esto concuerda con
una serie de informes en los que se demuestra que la SES
tiene accion bactericida contra cepas multirresistentes y
biopeliculas.””'*?"?* Esta actividad antimicrobial se debe,
a grandes rasgos, a las especies activas de cloro y oxigeno,
las cuales por mecanismos oxidantes generan lisis osmética,
desnaturalizacién de proteinas y lipidos y dano al material
genético.”'® Cabe destacar que a la fecha y en nuestro
conocimiento, no hay evidencia que indiquen resistencia
de alglin patégeno a la accién germicida de la SES. Por
tal razén se utilizan como desinfectantes de alto nivel y
esterilizantes en frio. Asimismo, se ha mostrado que la SES
neutra es un desinfectante no corrosivo, por lo que se aplica
en la desinfeccién de equipos especializados como los que
se encuentran en las salas de tomografia computarizada y

resonancia magnética nuclear.” Acorde con estas eviden-
cias, la SES no indujo cambios en las mascarillas apreciables
a nivel macroscépico. En concordancia, el andlisis de sus
superficies por MEB mostr6 que la inmersion en SES por
tres ciclos consecutivos, no induce dafos estructurales en el
material. Al respecto, un estudio reciente establecié que la
inmersién de impresiones de polivinil siloxane para protesis
dentales por 10 minutos en SES no altera la reproduccién de
los detalles de la superficie ni su textura,” lo que coincide
con los resultados de este trabajo.

Para establecer si la desinfeccion de las mascarillas con
SES era eficiente, en este trabajo se utilizé como un control
desinfeccion al OPA. Este es un desinfectante usado rutina-
riamente en la descontaminacion de material semicritico,
es decir, su efectividad esta validada por organizaciones de
salud en el mundo." Los resultados mostraron claramente
que la SES elimina la totalidad de la carga bacteriana al igual
que la inmersion en OPA. También se determiné que ambos
tienen actividad contra las mismas bacterias colonizadoras
de las mascarillas: Staphylococcus aureus, Enterobacter cloa-
cae y Enterococcus faecalis. La diferencia entre ellos radic,
en el alcance de este trabajo, en los tiempos de duracién
de los procesos de desinfeccion. Mientras la desinfeccién
con SES requiri6 20 minutos, la descontaminacién con OPA
60 minutos. Otra diferencia detectada fue un opacamiento
amarillamiento de las mascarillas que fue evidente a nivel

Figura 1: Andlisis del material de las mascarillas para ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) sometidas a tres ciclos de desinfeccion con solucion electrolizada
de superoxidacion (SES). Después de tres ciclos seguidos de desinfeccion con la SES u ortoftalaldehido (OPA) las mascarillas se procesaron para ser
examinadas por microscopia electronica de barrido. A) Se muestra fotografia de la apariencia fisica de las mascarillas tratadas con SES. B) Se muestra
la microfotografia de microscopia electronica de barrido con un aumento de 5,000x. No se aprecian fracturas o0 algun dafio en el material. C) Se muestra
un aumento de 10,000x. Tampoco se aprecian fracturas o algun dafio en el material. D) Corresponde a la apariencia fisica de una mascarilla sometidas a
tres ciclos de desinfeccion con ortoftalaldehido. Se aprecia un amarillamiento de la mascarilla. E y F) Micrografias de microscopia electronica de barrido
a un aumento de 5,000x y 10,000x, respectivamente. En ninglin aumento se observaron fracturas o algun otro tipo de cambio en la topologia del material.
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macroscopico, en aquellas sometidas a tres ciclos de inmer-
sion con OPA. No obstante, estos cambios macroscépicos
inducidos por OPA, se necesitan mds valoraciones para
determinar si afecta su funcionalidad.

Es importante sefialar que, en cuanto a la reutilizacién de
materiales médicos, existen dos aspectos que son cruciales.
Uno, establecer que no se forman biopeliculas en ellos; y
dos, determinar que no quedan residuos del desinfectante
que puedan comprometer la salud del paciente. En relacién
con ello, existen reportes que asocian la presencia de tra-
zas de OPA en endoscopios con reacciones anafilacticas y
efectos citotoxicos.”* El uso de esta sustancia requiere, por
tanto, un enjuague exhaustivo del material expuesto a él.
Sin embargo, el enjuague deficiente o poco cuidadoso es un
factor de riesgo para el desarrollo de biopeliculas.” Asimis-
mo, se ha reportado tolerancia de cepas grampositivas y de
biofilm a OPA.**?” Sobre estos puntos, el uso de SES tiene
las ventajas de no requerir enjuague y ser una sustancia
atoxica.”® Aunque, para el uso que se le propone en este
trabajo deben realizarse estudios puntuales de inocuidad.

Las SES han probado ser inocuas en modelos animales,
en células humanas y en entornos hospitalarios."** De
hecho, una de sus aplicaciones mds importantes es en la
desinfeccion de heridas.”” Con relacién en este aspecto, en
este trabajo el personal técnico no reporté incomodidades
al manipular la SES. Debe sefalarse; sin embargo, que se
utilizaron medidas de bioseguridad y que no se realiz6 una
medida objetiva de este punto, por ejemplo, un cuestiona-
rio, por lo que ésta es una observacién anecdética.

En resumen, los resultados sugieren que es factible el uso
de una SES para descontaminar este tipo de mascarillas, ya
que en tiempos cortos fue eficaz en la eliminacion de la
carga bacteriana, sin depender de la cantidad de biomasa.
Ademas, no indujo dafos estructurales en el material de las
mascarillas cuando se sometieron a tres procesos seguidos
de inmersion. Lo anterior podria indicar que se extenderia
su vida dtil hasta por tres ciclos de desinfeccion.

Si bien, los resultados obtenidos sugieren que la SES
puede ser usada como un desinfectante de este tipo de
mascarillas, reconocemos las limitaciones del presente tra-
bajo. En primera instancia el tamafo de la muestra, el cual
debe ser ampliado para ser representativo estadisticamente.
De igual manera, la tipificacién de la carga bacteriana debe
llevarse a cabo en todas las mascarillas para establecer cla-
ramente contra qué especies es efectiva la accién biocida
de la SES o si existe alguna bacteria resistente. Asimismo,
el estudio debe ser ampliado a otros agentes patégenos
como hongos y virus, antes de poder ser validado para su
uso en pacientes. En este sentido, si se planea reutilizar
las mascarillas también es necesario precisar que no haya
crecimientos de biopeliculas en ellas. Ademas, la valoracién
de la calidad del material debe ser realizada en mascarillas
provenientes de pacientes y después sometidas a desinfec-
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cion. De igual manera, es imperante incluir andlisis fisicos
que establezcan la correcta funcionalidad de este insumo
después de la desinfeccion, considerando que esta dise-
fado para ser utilizado sélo una vez.

CONCLUSIONES

La inmersién por cinco minutos en SES a 0.004% de es-
pecies activas de cloro y oxigeno fue eficaz para descon-
taminar mascarillas de un solo uso para VMNI de carga
bacteriana. Este desinfectante de amplio espectro eliminé
a las especies oportunistas nosocomiales Enterococcus
faecalis, Enterobacter cloacae, Enterobacter aerogenes,
Staphylococcus aureus y Corynebacterium striatum de las
mascarillas. Ademas, después de tres ciclos consecutivos
de inmersién el desinfectante no generé dafos en el
material de las mascarillas. Todo lo anterior sugiere que
es factible el uso de SES para desinfectar las mascari-
llas de VMNI de un solo uso y ampliar su vida dtil. Sin
embargo, este es un primer acercamiento que debe ser
complementado con otros estudios; y validado antes de
que puedan ser utilizadas en pacientes. Especificamente
se debe determinar si elimina otros agentes patégenos,
como virus y hongos, asi como cepas multirresistentes y
biopeliculas. También deben realizarse estudios de fun-
cionalidad y de seguridad.
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and management of bronchiectasias
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RESUMEN. La bronquiectasia es un sindrome de tos crénica y produccion
de esputo viscoso asociado con la dilatacién de las vias respiratorias y el
engrosamiento de la pared bronquial. Las exacerbaciones casi siempre
son causadas por infecciones bacterianas. Es una enfermedad crénica que
requiere respuestas rapidas al tratamiento de las exacerbaciones. Se de-
ben cultivar las secreciones bronquiales, evaluary tratar las enfermedades
subyacentes para interrumpir la progresion. En los pacientes que tienen
exacerbaciones recurrentes (dos a tres en el Gltimo ano), y no tienen infec-
cién por Pseudomonas aeruginosa, se recomienda terapia preventiva con
un macrélido, excluyendo infecciones por micobacterias no tuberculosas.
En pacientes con exacerbaciones recurrentes o morbilidad significativa y
Pseudomonas aeruginosa en el esputo, es Gtil una prueba terapéutica con
tobramicina nebulizada. La tobramicina nebulizada también puede ser
para pacientes no infectados con Pseudomonas aeruginosa en quienes
la profilaxis con antibiéticos orales estd contraindicada, no se tolera o
no es efectiva. Los pacientes que tienen Pseudomonas aeruginosa, pero
no pueden recibir un antibiético nebulizado pueden beneficiarse de los
macrélidos como alternativa. Los glucocorticoides inhalados sélo estan
indicados en pacientes con asma o enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. Para pacientes con respuesta a broncodilatador en la espiro-
metria se sugiere uso de agentes beta-adrenérgicos inhalados. Todos los
pacientes son candidatos a rehabilitacién pulmonar e higiene bronquial.
El prondstico estd influenciado por el proceso patolégico subyacente, la
frecuencia de las exacerbaciones y las comorbilidades pero, en general,
la mortalidad ajustada por la edad aumenta en comparacién con la
poblacién general.

Palabras clave: bronquiectasias, abordaje, diagndstico, tratamiento.

ABSTRACT. Bronchiectasis is a syndrome of chronic cough and
production of viscous sputum associated with dilation of the airways
and thickening of the bronchial wall. Exacerbations are usually caused
by bacterial infections. It is a chronic disease that requires rapid
responses for the treatment of exacerbations. Bronchial secretions
should be cultivated. Evaluate and treat underlying diseases to interrupt
progression. In patients who have recurrent exacerbations (two to three
in the last year) and do not have Pseudomonas aeruginosa infection,
preventive therapy with a macrolide is recommended, excluding
nontuberculous mycobacterial infections. In patients with recurrent
exacerbations, or significant morbidity, and Pseudomonas aeruginosa in
sputum, a therapeutic trial of nebulized tobramycin is useful. Nebulized
tobramycin may also be for patients not infected with Pseudomonas
aeruginosa in whom oral antibiotic prophylaxis is contraindicated, not
tolerated, or ineffective. Patients who have Pseudomonas aeruginosa
but cannot receive a nebulized antibiotic may benefit from macrolides
as an alternative. Inhaled glucocorticoids are only indicated in patients
with asthma or COPD. For patients who respond to bronchodilators
on spirometry, the use of inhaled beta-adrenergic agents is suggested.
All patients are candidates for pulmonary rehabilitation and bronchial
hygiene. The prognosis is influenced by the underlying disease process,
the frequency of exacerbations, and comorbidities, but in general, age-
adjusted mortality is increased compared with the general population.

Keywords: bronchiectasis, approach, diagnosis, treatment.
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Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorio no esteroideo.

BSI = bronchiectasis severity index (indice de severidad de las
bronquiectasias).

CFTR = cystic fibrosis transmembrane conductance regulator
(regulador de conductancia transmembrana de la
fibrosis quistica).

CV = cardiovascular.

CVID = common variable immunodeficiency
(inmunodeficiencia comun variable).

DLCO = diffusing capacity for carbon monoxide (capacidad de
difusién de mondxido de carbono).

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

ERS = European Respiratory Society (Sociedad Respiratoria
Europea).
FACED score = puntaje FEV,, Age (edad), colonizacion Crénica,
Extension, Disnea.
FEV, = forced expiratory volume at one second (volumen
forzado espirado en el primer segundo).
FQ = fibrosis quistica.
GC = glucocorticoides.
GClI = glucocorticoides inhalados.
IV = intravenoso.
LABA = long acting beta agonist (broncodilatador agonista de
accion prolongada).
mMMRC = escala del Medical Research Council modificada.
NET = neutrophil extracellular traps (trampas extracelulares
de neutréfilos).
P. aeruginosa = Pseudomonas aeruginosa.
PEP = presion espiratoria positiva.
PZP = pregnancy zone protein (proteina de zona de
embarazo).
RCE = reflujo gastroesofagico.
RP = rehabilitacién pulmonar.
RR = riesgo relativo.

SABA = short acting beta agonist corta (broncodilatador beta

agonista de accién).
SGRQ = Saint George Respiratory Questionnaire (cuestionario
respiratorio de St. George).
TACAR = tomograffa computarizada de alta resolucién.
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

INTRODUCCION

La bronquiectasia es un desorden adquirido de los bron-
quios y bronquiolos, caracterizado por una dilatacion
y destruccién anormal permanente de sus paredes. Su
induccién requiere un insulto infeccioso mds alteracion
del drenaje, obstruccion de la via aérea o defectos en
las defensas del huésped. Las bronquiectasias compar-
ten muchas presentaciones clinicas con la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), incluyendo in-
flamacion de las vias aéreas colapsables, obstruccién
del flujo aéreo espiratorio, exacerbaciones frecuentes
que ameritan visitas programadas o no programadas a
consultas u hospitalizaciones. El diagnéstico se basa en
la historia clinica (tos cotidiana, expectoracion de secre-
cién tenaz, exacerbaciones recurrentes y, por imagen,
dilataciones bronquiales).’

La epidemiologia, abordaje diagnéstico, manejo farma-
colégico y no farmacolégico son el objetivo de esta revisién
que pretende ser una propuesta de recomendaciones.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia se incrementa con la edad ocho a 10 veces
después de los 60 anos (300-500/100,000) cuando se
compara con < 40-50 afnos (40-50/100,000).> En Estados
Unidos, se estima una prevalencia de 350,000-500,000
en adultos.” El Medicare (> 65 afios de edad) tiene una
prevalencia anual de 701/100,000 habitantes.*

El mayor factor de riesgo para la tos crénica en pobla-
cién de no fumadores son las bronquiectasias (OR = 5),
entre los exfumadores es OR = 7. Es mds comin en
mujeres, hacen uso extenso de recursos para la salud
(consultas, antibiéticos, tomografias y hospitalizacién),**
su prevalencia es mayor en la poblacién marginada, afecta
a sujetos jovenes e impacta en la supervivencia.”® Los
factores sociales y ambientales indudablemente juegan un
papel, incluyendo exposicion a humos, acceso limitado
a los servicios de salud y retraso en la prescripcién de
antibiéticos.

Mortalidad: algunos estudios pequefios han descrito
tasas de mortalidad de 16-20% a los cinco afos, que au-
mentan con la hospitalizacién en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y la comorbilidad. Un estudio del Reino
Unido encontré que la mortalidad ajustada por edad para
adultos con bronquiectasias era aproximadamente el doble
que la de la poblacién general, independientemente de
las diferencias de edad.” Un informe de 48 pacientes de
Francia encontré 19% de mortalidad en la UCI y 40% de
mortalidad al afio.? En una serie de 57 pacientes de Singapur
se informé una mortalidad hospitalaria general de 26% sin
diferencia si los pacientes recibieron ventilaciéon no invasi-
va o intubacién con ventilacién mecénica.” La hipoxemia
severa y las puntuaciones altas de APACHE Il fueron los
factores de peor prondstico.

En una serie de 245 pacientes con bronquiectasias en
Bélgica entre 2006 y 2013, la mortalidad fue de 20%, au-
mentando a 55% entre aquellos con EPOC."° La causa de
la muerte fue principalmente respiratoria (58%).

Patofisiologia: la consiguiente respuesta del huésped,
células inmunolégicas efectoras (principalmente los neu-
tréfilos), proteasas de neutrdfilos (elastasa), estrés oxidativo
(peroxido de hidrégeno, H,0,) y citocinas inflamatorias,
crean una inflamacién transmural, edema de la mucosa,
grietas, ulceracion y neovascularizacién en las vias aéreas."
Los siguientes factores pueden contribuir a la fisiopatologia
de las bronquiectasias:

1. Efectos de los neutrdfilos y la elastasa de neutré-
filos: destruccion progresiva de las vias aéreas. Los
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neutréfilos séricos y locales tienen una viabilidad
incrementada (apoptosis reducida), fagocitosis re-
ducida, liberacion aumentada de mieloperoxidasa y
actividad bactericida dafada (para Pseudomonas).”
La proteina de zona del embarazo (PZP) correlaciona
con exacerbaciones, empeoramiento y la presencia de
Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa).” Las trampas
extracelulares de neutréfilos (NET) son complejos de
fibras de ADN que contienen histona, elastasa, PZP
y otros mediadores inflamatorios que son formados
como parte de un proceso de muerte celular de
neutréfilos, que también contribuye a la destruccién
y la dilatacién anormal y permanente de las paredes
bronquiales y bronquiolares."

2. Propiedades fisicas del esputo/moco: es mas tenaz,
viscoso y menos eldstico, contiene concentrado de
ADN, mucina (principalmente MUC5B), y otros com-
ponentes sélidos.” Estas diferencias pueden explicar
respuestas divergentes a la higiene bronquial.

3. Atopia como un conductor de inflamacién: conlleva
a un peor curso, la prueba de alérgenos e inmunoglo-
bulina E sérica se asocian a funcién pulmonar reducida
y peor puntaje del bronchiectasis severity index (BSI)."®

4. Variantes heterocigotas del regulador transmembrana
de la fibrosis quistica (CFTR): contribuye al desarrollo
de bronquiectasias a través de la disfuncion de los ca-
nales de sodio y cloro."” Hay una a dos mutaciones de
CFTR.

5. Deficiencia de vitamina D: papel potencial en ciclo
vicioso de las recurrencias y mas probabilidad de tener
colonizacién por Pseudomonas, peores sintomas respi-
ratorios y mayor inflamacion.®

6. Inmunodeficiencia comiin variable (CVID): se asocia
al dano de la via aérea pequena (atrapamiento aéreo)
como dano incipiente y potencialmente reversible.’

7. Reflujo gastroesofagico (RGE): existe una gran pre-
ocupacion por esta asociacion.'®" Entre los pacientes
con enfermedad pulmonar avanzada que esperaban un
trasplante de pulmdn, los pacientes con bronquiectasias
tenfan mayor prevalencia de RGE (50%).%° En un estu-
dio retrospectivo de 81 pacientes con bronquiectasias
de un centro en Irlanda, 36% tenfa una hernia hiatal y
62% tenia RGE sintomético. No hubo predileccién de
afectacion de un l6bulo en especial, la gravedad de las
bronquiectasias fue mayor en los sujetos con hernia
hiatal.*'

FACTORES DE RIESGO

La historia de neumonias (en la infancia), alcoholismo
(broncoaspiracion, RGE), pertussis, sarampion, tuberculosis
(y granulomatosis), asma, alergias, reumatismo, infertilidad,
agentes inhalados.?***

Neumol Cir Torax. 2022, 81 (4): 232-245

En la Tabla 7 se muestran las causas agrupadas por etio-
logia y su abordaje diagnéstico con base en los estudios.****

IMPLICACIONES Y COMPLICACIONES

Disminucién de la funcion pulmonar: los pacientes con
bronquiectasias tienen una disminucién anual media del
volumen forzado espirado en el primer segundo (FEV,) de
50-55 mL/ano.” Esto es mayor que en individuos normales
(20-30 mL/afo), pero similar a los pacientes con EPOC
(aproximadamente 60 ml/afio). Entre los pacientes con
bronquiectasias, la disminucion del FEV, es mas acelerada
cuando existe colonizacién por Pseudomonas, exacerbacio-
nes frecuentes o aumento de los marcadores inflamatorios
(p. €j., proteina C reactiva).

Enfermedad vascular pulmonar: un estudio observa-
cional evalud a 94 pacientes con bronquiectasias mediante
ecocardiografia.*® Hubo evidencia de hipertensién pulmo-
nar (definida como una presién arterial pulmonar sistdlica
estimada > 40 mmHg) en 33% de los pacientes y disfun-
cion sistélica del ventriculo derecho en 13%. La disfuncién
ventricular derecha se correlacion6 con FEV, bajo, baja
capacidad de difusion de mondxido de carbono (DLCO),
hipercapnia e hipoxemia. Sélo 15% de los pacientes tenian
evidencia de disfuncién ventricular izquierda.

Hemoptisis: el origen del sangrado en bronquiectasias
es debido a la rotura de una arteria bronquial tortuosa
o del plexo capilar submucoso. Es una complicacién fre-
cuente y grave de las bronquiectasias. Los hemoptoicos
son comunes en un paciente estable, en tanto que, es
menos comun la ocurrencia de mayores cantidades de
sangre fresca o coagulos durante una exacerbacién aguda;
las bronquiectasias son una causa comdn de sangrado
amenazante para la vida. Las causas mas comunes de
hemoptisis en bronquiectasias son por micobacterias y
hongos. Cuando el sangrado estd presente, se debe eva-
luar tiempo, cantidad y estado del paciente. El abordaje
de las bronquiectasias partiendo de la hemoptisis escapa
del enfoque de estas recomendaciones.

Morbilidad cardiovascular: las infecciones del trac-
to respiratorio se asocian con aumento de los eventos
cardiovasculares (CV): infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular.”” En una revisién de pacientes con bron-
quiectasias de practicas de atencién primaria en el Reino
Unido, se observé un aumento en los eventos CV en los
primeros 90 dias después de una infeccién respiratoria con
mayor riesgo relativo (RR) en los tres primeros dias.”® En un
estudio separado, la bronquiectasia fue un factor de riesgo
independiente para la enfermedad arterial coronaria y el
accidente cerebrovascular después del ajuste por edad,
sexo, tabaquismo y otros factores de riesgo CV conocidos.”
La desmosina sérica, un marcador de la degradacién de
elastina, puede ser un marcador de mortalidad CV.*

Contenido



Hernandez-Zenteno RJ et al. Recomendaciones para abordar las bronquiectasias 235

Neumol Cir Torax. 2022, 81 (4): 232-245

Tabla 1: Abordaje diagndstico: causas caracteristicas y pruebas.?%

Categoria

Ejemplos especificos/rasgos

Prueba diagnéstica

Obstruccién bronquial adquirida (varias producen bronquiec

tasias localizadas)

Aspiracion cuerpo extrafio Cacahuate, hueso, diente, etc. Rx, TC; FBC
Tumores Papilomatosis laringea; adenoma, teratomas endobronquial Rx, TC; FBC
Adenopatia Tuberculosis; histoplasmosis; sarcoidosis PPD; Rx, TC; FBC
EPOC Bronquitis cronica PFP, sintomas
Conectivopatias Policondritis, amiloidosis Biopsia del cartilago

Impactacion mucoide

ABPA; granulomatosis broncocéntrica; posquirdrgico

IgE total y especifica aspergilosis; reaccion cutanea, Rx,
TC; biopsia bronquial

Defectos anatémicos congénitos que causan obstruccién bronquial
Traqueobronquial Broncomalacia; quiste bronquial; deficiencia cartilaginosa (Sx Rx, TC
Williams-Campbell); traqueobroncomegalia (Sx Mounier-
Kuhn); bronquio ectopico; fistula traqueoesofégica
Vascular Secuestro intralobar, aneurisma arterial pulmonar Rx TC
Linfatica Sx uias amarillas Historia de distrofia, uias de lento crecimiento
Inmunodeficiencias
lgG Congenita (tipo Bruton), agammaglobulinemia; deficiencia selec- Ig cuantitativo y subclases; respuesta dafiada a vacuna
tiva (I9G2, IgG4); deficiencia adquirida Ig; hipogammaglobuline- neumococo
mia comun variable; Sx de Nezelof; «Sx de linfocito desnudo»
IgA Deficiencia selectiva con o sin Sx ataxia-telangiectasia Ig cuantitativo

Disfuncion leucocitos

Enfermedad granulomatosa crénica (disfuncion oxidasa de
NADPH)

Dihidrorodamina 123; test de oxidacion; examen con
nitroazul de tetrazolio, pruebas genéticas

Inmunodeficiencias humorales
(mutacion CXCR4, deficiencia
CD40 y ligando)

Sx WHIM; hipergammaglobulinemia M

Cuenta de neutrdfilos; niveles Ig

Aclaramiento anormal de secreciones

Defectos mucociliares

Sx de Kartagener; discinesias ciliares

Rx, TC (situs inversus); biopsia bronquial; motilidad ciliar;
microscopia electronica de esperma o mucosa respiratoria

Fibrosis quistica

Tipico Sx infantil temprano; presentacion tardia con sintomas
sinopulmonares

Cloro en sudor; pruebas genéticas

Sx de Young

Azoospermia obstructiva con infecciones sinopulmonares

Espermatoctito

Des6rdenes miscelaneos

Deficiencia alfa-1 antitripsina

Ausencia 0 sintesis/funcién anormal

Niveles alfa-1 antitripsina

Neumonia broncoaspiracion
recurrente

Alcoholismo; desérdenes neurolégicos; neumonia lipoidea

Historia clinica; Rx, TC

Conectivopatias

Artritis reumatoide y Sx de Sjogren

Factor reumatoide; antiSSA/antiSSB; biopsia de glandula salival

Inhalacién toxica de humos y
polvos

Amonio; diéxido de nitrégeno, gases irritantes; humos; talco;
silicatos

Historia clinica; Rx, TC

Rechazo postrasplante

Médula 6sea, bronquiolitis obliterante (trasplante pulmonar)

PFP; Rx, TC

Infecciones infancia

Pertussis; sarampion

Historia clinica

Infecciones bacterianas

Staphylococcus aureus, Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa

Historia clinica; cultivos

Infecciones virales

Adenovirus (tipos 7 y 21), influenza, herpes simple

Historia clinica, evidencia de infeccion

Otras infecciones

Histoplasmosis; Mycobacterium tuberculosis, micobacteria no

Cultivos; tinciones

tuberculosa; micoplasma

Rx = radiografia simple de torax. TC = tomografia computarizada de térax. FBC = fibrobroncoscopia. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica. ABPA = as-
pergilosis broncopulmonar alérgica. Ig = inmunoglobulina. PFP = pruebas de funcion pulmonar. Sx = sindrome. NADPH = nicotinamida adenina dinucledtido fosfato.
WHIM = verrugas (warts), hipogammaglobulinemia, infecciones y mielocatexis. PPD = derivado proteico purificado. antiSSA = anticuerpo sindrome de Sjogren A/Ro.
antiSSB = anticuerpo sindrome de Sjogren B/La.
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Clasificacion de severidad y pronéstico

Pocos estudios han examinado la frecuencia de las exa-
cerbaciones, las hospitalizaciones, las comorbilidades
y la mortalidad, asi como la tasa de disminucién de la
funcién pulmonar entre pacientes con bronquiectasias; los
estudios de resultados a largo plazo son limitados.®***' Se
han propuesto sistemas de puntuacién para ayudar a guiar
la evaluacion del pronéstico e identificar a los pacientes
que exacerban con frecuencia.>* El indice de gravedad
de las bronquiectasias (BSI) (Tabla 2), se derivé de 608

Tabla 2: indice de severidad de bronquiectasias (BSI).3

Neumol Cir Torax. 2022, 81 (4): 232-245

Tabla 3: Puntaje FACED.*%

Variable Valores Puntuacion
Exacerbaciones con No 0
ingreso hospitalario Al menos 1 5
(afo previo)

FEV, (% del predicho) Al menos 50% 0
Menos de 50% 2
Edad (afios) Menos de 70 afios 0
Al'menos 70 afos 2
Infeccion (colonizacion) No 0
bronquial crénica Si 1
por Pseudomonas
aeruginosa
Extension radiolégica 1-2 0
(ntmero de I6bulos) Mas de 2 1
Disnea (escala MRC o-ll 0
modificada) -1V 1

Puntuacion

Edad (arios)

<50 0

50-69 2

70-79 4

>80 6
indice de masa corporal

<185 2

18.5-25 0

26-29 0

>30 0
FEV, (% del valor predicho)

>80 0

50-80 1

30-49 2

<30 3
Escala de disnea del Medical Research Council

1-3 0

4 2

5 8
Colonizacién por Pseudomonas aeruginosa

No 0

Si 3
Colonizacion por otros organismos

No 0

Si 1
Gravedad radioldgica
> 3 I6bulos o bronquiectasias quisticas

No 0

Si 1
Hospitalizacién en el afio previo al estudio

No 0

Si 5
Exacerbaciones en el afio previo al estudio

0 0

1-2 0

>3 2

Puntuacion: leve 0-4 puntos, moderada 5-8 puntos, grave > 9 puntos.

FACED score = puntaje FEV,, Age (edad), colonizacion Cronica, Exten-
sion, Disnea. FEV, = volumen espiratorio maximo en el primer segundo.
MRC = Medical Research Council.

Puntuacion: leve 0-2 puntos, moderada 3-4 puntos, grave de 5-7 puntos.

pacientes con bronquiectasias en un centro de Escocia
y se valid6 en 597 pacientes de otros centros del Reino
Unido y Europa.* Los predictores de hospitalizaciones
incluyeron hospitalizacion previa, alto indice de disnea,
bajo FEV,, presencia de Pseudomonas en el esputo y
compromiso mds extenso (> 3 I6bulos) en la tomografia
computarizada de alta resolucién (TACAR). La mortalidad
se correlacion6 con la edad avanzada, el FEV, bajo, la
hospitalizacién previa y tres o mas exacerbaciones en
el Gltimo ano. Este sistema de puntuacién presenté una
capacidad prondstica de mortalidad por todas las causas
a los cuatro anos del diagnéstico, también presenté valor
para futuras hospitalizaciones.*

La puntuaciéon FACED (Tabla 3) es una escala de facil
uso compuesta de cinco variables y 10 puntos (FEV,, edad
[Age], presencia o no de Colonizacién/infeccién bronquial
crénica por Pseudomonas, Extensién radiolégica en la
TACAR mencionando niimero de lébulos afectados y
Disnea medida por la escala del Medical Research Council
modificada [NMRC] dicotomizada en 0-Il'y llI-IV, a mayor
puntuacion mas disnea). Se desarroll6 en 397 sujetos de
una cohorte multicéntrica de 819 pacientes de Espana.*
Esta escala presenté una excelente capacidad predictiva
de mortalidad por cualquier causa a los cinco anos del
diagndstico y por causas respiratorias.**

El BSI'y FACED se evaluaron retrospectivamente duran-
te 19 afos con respecto a las estimaciones de mortalidad
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en 91 pacientes seguidos en el Royal Brompton Hospital
de Londres. Ambos puntajes dieron estimaciones de
mortalidad igualmente confiables a los cinco afos, con el
FACED ligeramente superior a los 15 afios.*> Con respecto
a otros resultados clinicos, en un andlisis adicional de
1,612 sujetos de siete cohortes europeas, el BSI predijo
con mayor precision las exacerbaciones, las hospitaliza-
ciones, los sintomas respiratorios y la calidad de vida que
la puntuacién FACED.*

La produccién diaria de esputo y la presencia de Pseudo-
monas u otros patégenos infecciosos potenciales en el cultivo
de esputo fueron las principales caracteristicas relacionadas
con la calidad de vida (QoL = quality of life), los marcadores
inflamatorios y el resultado clinico a los tres anos.”

Criterios clinicos para encaminar el manejo

1. Criterios para seguimiento estrecho o especializado:

a. Bronquiectasias congénitas/genéticas (fibrosis quis-
tica [FQI, discinesias e inmunodeficiencias).

b. Puntaje de BSI > 9 puntos.

c. Bronquiectasias multilobares (multisegmentarias) di-
fusas con gran afectacién en las pruebas de funcién
pulmonar (FEV, < 50%p).

d. Recaidas recurrentes > 3 veces/ano.

Antecedentes de muiltiples hospitalizaciones.
Infeccién crénica por Pseudomonas, Staphylococcus
aureus u otros.

g. Candidato a tratamiento de erradicacion (Pseudo-
monas u otros).

h. Candidato a reseccién por bronquiectasias focalizadas.

2. Criterios para tratamiento antibiético ambulatorio pro-
filactico:

a. Paciente no exacerbado (estable y sin compromiso
respiratorio) con aislamientos en cultivos positivo
(infeccién crénica) o empirico.

3. Criterios para tratamiento antibiético agudo (exacerbacion):

a. Paciente exacerbado estable sin compromiso respi-
ratorio para manejo ambulatorio, o inestable, o con
compromiso respiratorio para hospitalizacién, con
cultivos positivos o empiricos.

4. Criterios para tratamiento de erradicacion (Pseudomonas):

a. Aislamiento nuevo de Pseudomonas en paciente
exacerbado o no.

5. Criterios para hospitalizacion:

a. Paciente exacerbado inestable o con compromiso
respiratorio.

b. Tratamiento de erradicacion intravenoso (IV).

lualo)}

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento de las bronquiectasias son
prevenir exacerbaciones, reducir sintomas, mejorar la

calidad de vida y detener la progresion de la enfermedad.

La causa subyacente debe tratarse de forma especifica,
los moduladores del CFTR (cystic fibrosis transmembrane
conductance regulator) en FQ; DNasa en discinesia ciliar
primaria; antibidticos para infecciones por micobacterias
no tuberculosa; macrélidos en panbronquiolitis difusa;
inmunoglobulinas intravenosa o subcutédnea en inmunode-
ficiencias; inhibidores de la secrecion de acido en reflujo
gastroesofagico (RGE); corticoides orales y antiftngicos en
aspergilosis broncopulmonar alérgica; abstinencia del hé-
bito tabaquico; alfa 1 antitripsina intravenosa en fenotipos
PIZZ, manejo de enfermedades asociadas (EPOC, asma, en-
fermedad inflamatoria intestinal, enfermedades sistémicas);
y cirugia o dilatacién bronquial en obstruccién bronquial.

Una exacerbacién de las bronquiectasias se define como
un deterioro en tres o mds de los siguientes sintomas: tos,
volumen o consistencia del esputo, purulencia de esputo,
dificultad para respirar o intolerancia al ejercicio, fatiga o
malestar general, hemoptisis que dura al menos 48 ho-
ras, acompanado de un cambio en el tratamiento de las
bronquiectasias y la exclusién de otras posibles causas de
deterioro clinico.’® Puede acompanarse de cambios en la
exploracion respiratoria, deterioro de la funcién pulmo-
nar o incremento de los marcadores de inflamacién. Los
patégenos que con mas frecuencia son aislados en una
exacerbacion son: P. aeruginosa, H. influenzae, S. pneumo-
niae, S. aureus, Moraxella catarrhalis y enterobacterias.* Los
virus se aislan en 25% de los casos (coronavirus, rinovirus,
influenza, SARS-CoV-2).

Exacerbaciones

La antibioticoterapia es la piedra angular del tratamiento
porque reduce la carga bacteriana y los mediadores infla-
matorios sistémicos y de las vias respiratorias.*’ Lo ideal
es que al inicio se adapte a los cultivos y sensibilidades de
esputo previos, cuando sea posible, en lugar de elegirse em-
piricamente. Otros factores en la seleccién de antibiéticos
son la via de administracién oral o parenteral, el historial
de éxito o fracaso y la presencia de alergia o intolerancia.
No usar antibiéticos nebulizados como agentes tnicos en
una exacerbacién aguda.”'

Exacerbacion leve: la mayoria de los pacientes afebriles
y clinicamente estables (exacerbacion leve) pueden tratarse
ambulatoriamente con un antibiético oral guiado por los
resultados del cultivo de esputo més recientes, y por la
experiencia del paciente con regimenes anteriores. En au-
sencia del cultivo, una fluoroquinolona respiratoria (p. €j.,
levofloxacina, moxifloxacina) es una opcién razonable y de
amplio espectro. En cultivos sin beta-lactamasas positivos
(H. influenzae o Pseudomonas), las opciones son amoxici-
lina o macrélido. Se puede modificar segln la respuesta a
la terapia y los resultados del cultivo y la sensibilidad del
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esputo. En cultivo con betalactamasa positivo (M. catarrhalis
o H. influenzae) las opciones son amoxicilina-clavulanato,
cefalosporina de segunda o tercera generacion, azitromi-
cina o claritromicina, doxiciclina o una fluoroquinolona.”!
En cultivo positivo de P. aeruginosa la seleccién inicial es
ciprofloxacino. Ante cursos previos de antipseudomonicos,
la resistencia a las quinolonas a menudo requiere de la IV.
Debido a la propension de P. aeruginosa, se recomienda
agregar tobramicina nebulizada a la ciprofloxacina.***

La experiencia clinica favorece una duracién de 10-14 dias
para pacientes con una primera vez o pocas exacerbaciones.
Las pautas de la Sociedad Respiratoria Europea (ERS, 2017)
sugieren un ciclo de 14 dias. Cuando no hay respuesta o
recaidas en corto tiempo, volver a cultivarlas (Tabla 4).**

Exacerbacion severa: cuando hay aumento de la
frecuencia respiratoria > 25/minuto, hipotension, tem-
peratura > 38 °C, hipoxemia (saturacion de oxigeno del
pulso < 92%) o falta de mejoria después de antibidticos
orales (no terapia intravenosa en el hogar), hemoptisis, grave
inestabilidad cardiopulmonar o la presencia de resistencia a
los agentes orales disponibles, el tratamiento intravenoso y
hospitalario inicial es apropiado.** Obtener siempre cultivo
de esputo antes de iniciar los antibiéticos. Un nimero im-
portante de exacerbaciones severas es por Pseudomonas
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y si son resistentes a las quinolonas orales, por lo general,
se puede utilizar penicilina antipseudomonas como cef-
tazidima; en el caso de que el paciente luzca gravemente
enfermo o tenga una neumontia por Pseudomonas incipiente
se puede agregar un segundo agente (p. e]., fluoroquinolo-
na, aminoglucésido) (Tabla 5).%

El tratamiento de la exacerbacién severa debe ser de
14-21 dias; un tratamiento corto de siete dias dependera
de la severidad de la exacerbacién, de las condiciones del
paciente y de los cultivos de expectoracion.”'

Los antivirales estan indicados cuando la etiologia es
por virus de la influenza (oseltamivir o baloxavir oral). Para
SARS-CoV-2 debe ser individualizado con base en los
sintomas, factores de riesgo y severidad de la enfermedad.

Erradicacién de P. aeruginosa

Cuando hay evidencia de un nuevo aislamiento y deterioro
clinico. Se han sugerido muiltiples tratamientos. Una forma
practica es como se aprecia en la Figura 1.

Tras finalizar el tratamiento de erradicacion, se debe rea-
lizar un cultivo de esputo mensual durante los tres primeros
meses y después cada dos meses durante un afio. Seria un
fracaso de la erradicacion si durante el primer afo vuelve

Tabla 4: Tratamiento de exacerbacion leve.

Agente Eleccion Alternativa Duracion (dias)
Haemophilus influenzae Amoxicilina/clavulanato 875/125 mg ¢/8 h Amoxicilina 1-2 g ¢/8 h 10-21
Ciprofloxacina 750 mg c/8 h Azitromicina 3-5
Azitromicina 500 mg ¢/24 h
Staphylococcus aureus Amoxicilina/clavulanato 875/125 mg ¢/8 h Amoxicilina/clavulanato 875/125 mg ¢/8 h 10-21
SRM Linezolid 600 mg ¢/12 h VO Clindamicina 300-450 mg ¢/8 h 10-21
Pseudomonas Ciprofloxacina 750 mg ¢/12 h VO Levofloxacina 750 mg ¢/24 h VO 14-21

SRM = Staphylococcus aureus resistente a meticilina. VO = via oral.

Tabla 5: Tratamiento de exacerbacion severa.

Agente Eleccion Alternativa Duracion (dias)
Haemophilus influenzae Ceftriaxona 2 g c/24 h IV Amoxicilina/clavulanato 500/125 mg 2 tab 14-21
c/8h VO
Staphylococcus aureus Vancomicina 15-20 mg/kg/8-12 h IV Vancomicina 15-20 mg/kg/8-12 h IV 14-21
SRM Linezolid 600 mg ¢/12 h IV Vancomicina 15-20 mg/kg/8-12 h IV 14-21
Ceftriaxona 600 mg c/12 h IV
Pseudomonas Ceftazidima 2 g ¢/8 h IV + tobramicina Imipenem 1 g ¢/8 h o piperacilina/tazo- 14-21
5-10 mg/kg c/24 h IV bactam 4-8 g ¢/24 o cefepima 2 g c/8 h o
meropenem 2 g ¢/8 h o ciprofloxacina 400
mg ¢/12 h + amikacina 15-20 mg/kg c/24
h o gentamicina 5-7 mg/kg c/24 h

SRM = Staphylococcus aureus resistente a meticilina. VO = via oral. IV = intravenoso.
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Considerar repetir
la muestra para
confirmar persistencia
de Pseudomonas

Cultivo de
Pseudomona
aeruginosa

Fluoroquinolona oral,
€j. ciprofloxacina 750
mg/2 veces al dia

Fase inicial por
dos semanas

\

Antibiético
intravenoso, j.
betalactamico +

aminoglucosidos

\

Fluoroquinolona oral 0
antibittico intravenoso
+ antibiético inhalado,
ej. ciprofloxacina
750mg c/12h +
colistina nebulizada

Antibiético inhalado,
€j. colistina/
tobramicina/
gentamicina

Antibiotico inhalado, '
R Continuar con
gj. colistina/ L
. antibiotico
tobramicina/ )
. nebulizado
gentamicina

Duracién total por
tres meses

Figura 1:
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Esquema erradicacion
de P. aeruginosa.

un cultivo positivo. Ahadiremos un tratamiento nebulizado
si no se habia afadido inicialmente, si se habia afadido hay
que repetir la misma pauta de ciprofloxacino més antibiético
nebulizado, o cambiar el tratamiento nebulizado utilizado
en la primera pauta. Si fracasan al menos dos estrategias
con antibiéticos nebulizados y orales se recomienda el uso
de nebulizados mas tratamiento IV. Si fracasan al menos
tres estrategias se la debe considerar infeccién crénica.*®

Tratamiento de la infeccion cronica

Se define como tener dos 0 mds aislamientos del mismo
organismo al menos tres meses de diferencia en un afno."
Los gérmenes mds cominmente asociados son Haemophilus
influenzae y P. aeruginosa, menos frecuente Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus y Moraxella catarrhalis.***

Las infecciones crénicas, en particular por P. aeruginosa,
potencian la inflamacién de las vias respiratorias y se asocian
con mayor frecuencia de exacerbaciones, hospitalizaciones,
reduccion de la calidad de vida, aumento de la mortalidad
y mayores costos de atencion médica.

Para su tratamiento, se recomienda la via nebulizada
porque reduce las exacerbaciones y la disminucién de la

funcién pulmonar, posiblemente al reducir la carga bacte-
riana y la inflamacioén de las vias respiratorias. También se
ha mostrado que proporciona una deposiciéon constante
de antibidtico, altas concentraciones en dreas ventiladas
del pulmén con un menor riesgo de toxicidad o efectos
adversos sistémicos versus otras vias. Una revision siste-
matica y un metaandlisis de 16 estudios, con una duracién
del tratamiento entre cuatro semanas a 12 meses demostr6
reduccion significativa en el nimero de exacerbaciones
con tratamiento nebulizado. Fue bien tolerado con bajas
proporciones de efectos adversos (broncoespasmo), que
cedieron con la suspension del farmaco. Hubo aumento
de la resistencia a los antimicrobianos al final del estudio,
pero parecié reducirse después de la descontinuacién. Los
antibiéticos nebulizados no mejoraron la calidad de vida.*®
La normativa espafola (Tabla 6)* recomienda mantener
la via nebulizada durante largos periodos de tiempo segin
riesgo/beneficio y en funcién de la seleccién del antibi6-
tico con pautas continuas o intermitente. Si con la forma
intermitente hay empeoramiento clinico, se podra valorar
alternar con otro antibiético nebulizado sin periodos de
descanso entre ellos. Si persiste un mal control se debera
asociar antibioterapia oral o intravenosa cada 1-2 meses.
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Tabla 6: Tratamiento de infeccidn cronica.

nebulizada): 250 mg/2 veces al dia
Tratamiento continuo

Agente Nebulizado Orales o intravenosos

Pseudomonas Tobramicina (solucién para nebulizacion): 300 mg/5 mL 2 Si a pesar de tratamiento nebulizado persiste mal control
veces al dia 28 dias de tratamiento seguido de 28 dias de clinico, asociar un antibiotico via oral o intravenoso con
descanso en e-Flow® Pari LC plus® actividad segln antibiograma, a demanda o en ciclos
Gentamicina (formulacion intravenosa administrada por via
inhalada): 80 mg 2 veces al dia
Tratamiento continuo

SRM Vancomicina (formulacion intravenosa administrada por via Si la respuesta es insuficiente o hay intolerancia afiadir o

sustituir vancomicina por linezolid IV

Otros gérmenes
utilizados para pseudomona
Tratamiento continuo

Gentamicina: 80 mg/2 veces al dia o cualquiera de los

Si la respuesta es insuficiente o hay intolerancia valorar
afadir (o sustituir) el antibiético nebulizado por uno via oral
segun sensibilidad

SRM = Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

Tratamiento a largo plazo (profilactico)

A quienes tienen > 3 exacerbaciones por afo (exacerba-
dores frecuentes), para prevenir exacerbacion. Se sugiere
como primera linea debido a la alta calidad, evidencia en
disminuir exacerbaciones y perfil aceptable de efectos se-
cundarios, los macrélidos (azitromicina, eritromicina). En el
caso de infeccion por P. aeruginosa agregar un tratamiento
a largo plazo nebulizado.

Las guias British Thoracic Society (BTS) sugieren para
colonizacién por P. aeruginosa:*

1. Colistina nebulizada.
Gentamicina nebulizada como alternativa de segunda
linea a colistina.

3. Azitromicina/eritromicina como alternativa (intolerancia
a antibiéticos nebulizados).

4. Azitromicina/eritromicina como un tratamiento adicio-
nal a un antibiético nebulizado en infeccién crénica por
P. aeruginosa con exacerbaciones frecuentes.

Sin colonizacién por P. aeruginosa:*’

1. Azitromicina/eritromicina.
Gentamicina nebulizada como alternativa de segunda
linea a azitromicina/eritromicina.

3. Doxiciclina como alternativa ante intolerancia/ineficacia
a macrélidos.

Tratamiento mucoactivo y mucolitico
En quienes frecuentemente tienen dificultad para expecto-

rar, o bien abundantes secreciones en donde las técnicas
estandar de limpieza de la via respiratoria no han logrado

controlar los sintomas, se pueden usar sustancias hiperté-
nicas y manitol a largo plazo (> 3 meses).*’

La solucién salina hiperténica nebulizada (6-7%) esta
relacionada con la mejora del aclaramiento del moco, el
aumento de la motilidad ciliar y la mejor eliminacién de la
tos. La baja salinidad del moco contribuye a la retencion del
moco. Puede mejorar el FEV, combinado con fisioterapia
tordcica y no es superior a la solucién salina al 0.9%.%"

El manitol es un agente hiperosmolar que se cree que
hidrata las secreciones, mejorando la eliminacién de la
mucosidad. No hay evidencia suficiente. En un ensayo multi-
céntrico terapéutico (el mas grande en bronquiectasias) 461
pacientes inhalaron polvo seco de manitol 400 mg o manitol
50 mg (control) dos veces al dia durante 52 semanas, sélo
mostré mejoras modestas significativas en el tiempo hasta la
primera exacerbacion, dias de antibidticos y calidad de vida
seglin el Cuestionario Respiratorio de St. George (SCRQ).
Un andlisis post hoc de 333 pacientes mostré que a mayor
carga de sintomas se redujo el tiempo hasta la primera
exacerbacion y menos exacerbaciones contra placebo.***

La dornasa alfa en aerosol (desoxirribonucleasa recombi-
nante, también llamada ADNasa), que descompone el ADN
(producto gelatinoso de los neutrdfilos), mejora el FEV, y
reduce las hospitalizaciones en pacientes con FQ,* pero
no es eficaz en otra etiologfa y es potencialmente dafina.**

Los mucoliticos, en esencia N-acetilcisteina, durante un
ano se asociaron con una reduccién de exacerbacionesy del
volumen de esputo, ademds mejoraron la calidad de vida.>

Otras terapias médicas

Broncodilatadores: debe utilizarse en pacientes con asma
o EPOC**® o con disnea significativa. Debe evaluarse la
obstruccion al flujo aéreo mediante una espirometria pre y
posbroncodilatador. Si hay reversibilidad en la espirometria,
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casi siempre se inicia una prueba con agonista beta de
accion corta (SABA).* Si los sintomas mejoran, se conti-
nda con SABA o prolongada (LABA). Si no se demuestra
obstrucciéon de las vias aéreas, no estan indicados. Falta
informacién en este contexto.

Glucocorticoides (GC) orales: su uso es reservado. En
otro tipo de pacientes se sugiere evitar este tratamiento
porque pueden deprimir la inmunidad del huésped, promo-
ver la colonizacién bacteriana y fingica, lo que perpetua la
infeccién. Sélo en pacientes con asma, o bien en aspergilosis
broncopulmonar alérgica pueden utilizarse.

Glucocorticoides inhalados (GCI): no hay evidencia
para su empleo cuando no coexiste con asma o EPOC
como enfermedad concomitante.**” Las guias de la ERS
lo recomiendan sélo en dicha situacién.”” No muestran un
efecto significativo en la espirometria, la tasa de exacer-
baciones o el volumen de esputo. Los pacientes con eosi-
néfilos séricos > 3% mejoraron la calidad de vida (SCRQ)
a seis meses.”® Aunque su Uso se asocié con una mayor
probabilidad de infeccién por P. aeruginosa® e insuficiencia
suprarrenal en 48%.°

AINE: no hay informacién suficiente para respaldar su
pape|'61,62

Estatinas: tienen propiedades antiinflamatorias, pero
tampoco hay informacién suficiente.*

Tratamiento no farmacolégico

Evitar los irritantes pulmonares: debe evitarse la exposi-
cién a irritantes respiratorios a medida que sea posible, p.

ej. el fumar y vapear, agentes de limpieza, polvos, humos,
gases, etcétera.

Hidrataci6n sistémica: el mantenimiento de la hidrata-
cién es importante para ayudar a disminuir las secreciones
espesas.

Rehabilitacion pulmonar (RP): sin duda aporta bene-
ficio.** Indicado a pacientes con capacidad de ejercicio
disminuida.®> Se recomienda el ejercicio aerébico (ci-
cloergémetro, eliptica), en pacientes estables con disnea
mMRC = 2-445. Para profundizar en el tema, sugerimos
dirigirse a las guias de rehabilitacién pulmonar.

Terapia de limpieza de las vias respiratorias: todos
los pacientes deben realizar fisioterapia regularmente para
eliminar las secreciones de las vias respiratorias (Tabla 4).%

La higiene bronquial mejora la tos®” mediante la adecuada
expulsion de las secreciones y tapones mucosos de la via
aérea con técnicas manuales o dispositivos (Tabla 7).°® La
eleccion de una técnica o dispositivo debe basarse en la
cantidad y caracteristicas de las secreciones, la comodidad
del paciente, el costo y la capacidad para usar el dispo-
sitivo.”” El drenaje de secreciones estd contraindicado en
situaciones inestables.

Los dispositivos de presién espiratoria positiva o0s-
cilatoria (PEP) se combinan con oscilaciones de alta
frecuencia para desprender las secreciones y moverlas
hacia la boca. Esquemas de 6-10 ciclos de inhalacién
profunda, retencién de la respiracion de 2-3 segundos,
exhalacién a través del dispositivo que crea oscilaciones 'y
tos. La PEP oscilatoria mejora la calidad de vida, pero no
la cantidad de esputo, la disnea o la funcién pulmonar.”

Tabla 7: Limpieza de vias aéreas/higiene bronquial.

Técnica

Ventajas

Comentario/desventaja

Tos dirigida

Barato, sencillo

El dolor de pecho puede limitar

Ejercicio regular

Econdmico, fortalece los musculos respirato-
rios y periféricos

Respiracion autégena

Controla la respiracion

Requiere cooperacion del paciente

Caducidad forzada

Ayuda a controlar la respiracion

Requiere aprendizaje paciente

Fisioterapia toracica (CPT; drenaje postural,
palmas toracicas mecanicas 0 manuales)

Mas probado en fibrosis quistica

Necesita asistente, dificil de colocar, hipoxe-
mia, a veces empeora el reflujo gastroeso-
fagico

Presion espiratoria positiva (PEP)

Fécil, barato

El dispositivo necesita limpieza

PEP oscilatorio (p. €]., dispositivo de acapella
con vélvula de aleteo)

Facil, econdmico, agrega vibracion a las vias
respiratorias

El dispositivo necesita limpieza

Chaleco de oscilacion de la pared torécica de
alta frecuencia con vejiga inflable

Amplia experiencia

El dolor puede limitar; necesita toma de
corriente

Chaleco de oscilacion de la pared torécica de
alta frecuencia con osciladores mecanicos

No duele en comparacion con la vejiga
inflable

Puede ser movil; pilas pequefias en el chale-
co; mas cercano a CPT

CPT = chest physical therapy.
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Falta informacion sobre la PEP durante las exacerbaciones
o uso a largo plazo.

Soporte nutricional. El suplemento nutricional rico en
proteinas enriquecido con hidroxi-beta-metilbutirato (efec-
to anticatabdlico y antiinflamatorio) presenté una mayor
mejoria en la fuerza y funcionamiento fisico.”!

Otras terapias médicas

Anti RGE: la supresion de acido géstrico mediante el uso
de bloqueador H2 o inhibidor de bomba de protones esta
indicado en pacientes sintomdticos persistentes e inexpli-
cables o en aquellos con > 2 exacerbaciones/afio. Se deben
realizar ademas medidas antirreflujo.

Vacunas: revisar inmunizaciones faltantes y promover la
aplicacion de vacuna contra influenza (virus vivos atenuados
excepto en inmunodeficiencia). La vacuna antineumocécica
de polisacaridos o la conjugada debe estar presente.”? Con
ambas vacunas se reduce significativamente el nimero de
exacerbaciones infecciosas agudas durante el primer afio
en comparacién con solo la vacuna contra la influenza.””

Cirugia y trasplante pulmonar

La cirugfa (lobectomia o segmentectomia) esta indicada en
caso de bronquiectasias localizadas o de hemoptisis grave
que no responde al tratamiento convencional. El trasplante
pulmonar es la tnica solucién en aquellos pacientes con
enfermedad avanzada, cuya supervivencia se estimaen < 2
anos, una vez empleados todos los tratamientos disponibles
sin obtener respuesta.

Seguimiento: en cada visita se debe preguntar a los
pacientes sobre la disnea y la tolerancia al ejercicio, el
color, la consistencia y la cantidad estimada de esputo, ya
que esta informacion es (til para determinar si un paciente
tiene una exacerbacion.

Deben registrarse las exacerbaciones, visita al servicio
de urgencias u hospitalizaciones o si se les administr6
antibiético, incluida la dosis y la frecuencia. Debe tener
supervisién en los programas de rehabilitacién pulmonar.

CONCLUSIONES

1. Las bronquiectasias son un sindrome crénico carac-
terizado por la distorsion irreversible de bronquios y
bronquiolos, que se caracteriza por tos productiva
y exacerbaciones, con factores de riesgo y etiologia
multiple.

2. Es bastante comdn con una mortalidad considerable.

3.Tiene una patofisiologia compleja con muchos meca-
nismos.

4. Comparte muchas similitudes con EPOC porque afecta la
funcién pulmonar, la calidad de vida y la supervivencia.
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5.Las exacerbaciones generalmente son causadas por
infecciones bacterianas agudas.

6. Siempre cultivar las secreciones bronquiales.

7. Su severidad es evaluada a través de cuestionarios
validados y con valor predictivo.

8. Recomendamos criterios clinicos para facilitar el camino
a seguir para el manejo.

9.El pilar del tratamiento es tratar las exacerbaciones
principalmente de origen infeccioso, ya que son la causa
del deterioro pulmonar, de mayores sintomas, de peor
calidad de vida y de aumento de la mortalidad.

10. La antibioterapia es la base del tratamiento de las
exacerbaciones complementado con fisioterapia y
rehabilitacion pulmonar.

11. La causa mas frecuente de exacerbaciones severas es
la P. aeruginosa.

12. Es importante cultivar las secreciones.

13. En exacerbaciones recurrentes (> 2/afo) sin P. aeruginosa
o intolerancia a las nebulizaciones, terapia preventiva
con macrdlido. Excluir micobacterias no tuberculosas.

14. En exacerbaciones recurrentes o morbilidad significativa
y P. aeruginosa o intolerancia/contraindicacién/inefec-
tividad de la via oral se sugiere tobramicina inhalada.
Requiere premedicacién con broncodilatador.

15. Falta mas informacién sobre beneficios de solucién
hiperténica, manitol, N-acetilcisteina y DNasa. Los
glucocorticoides inhalados y glucocorticoides sistémicos
s6lo en asma o EPOC concomitantes.

16. Otras terapias médicas en pacientes seleccionados son
los broncodilatadores inhalados, tratamiento antirreflujo
e inmunizacion.
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Programa institucional de cirugia tordcica
robética: una necesidad obligada

Institutional robotic assisted thoracic surgery program: mandatory necessity

Israel Herndndez-Ramirez,* Fernando Espinoza-Mercado,*
Miguel Angel Corona-Perezgrovas* Eric Rivera-Navarrete*

*Hospital Central Militar, México.

La cirugfa torcica es un drea en pleno auge en el dmbi-
to quirdrgico en nuestro pais; se ha convertido en una
especialidad que ha adquirido progresivamente persona-
lidad propia, con una ruta profesional bien establecida y
competencias bien delimitadas para la 6ptima atencién
quirtrgica de la patologia tordcica no cardiaca. Al igual que
ha sucedido con todas las demas especialidades médicas,
el desarrollo de la tecnologia y los avances cientificos en
el entendimiento y tratamiento de las enfermedades, ha
obligado al tratamiento quirirgico cada vez menos inva-
sivo de la patologfa tordcica; esto sin duda alguna tiene
que ir de la mano con un entrenamiento especifico en los
abordajes de minima invasién, en los que se conservan los
mismos principios y resultados que la cirugia convencional,
buscando siempre mejorarlos.

La cirugfa tordcica videoasistida (VATS) es el estandar de
oro en una gran variedad de procedimientos, lo que favore-
ce una recuperacién posquirtrgica mas rapida con lo que
también se disminuyen costos hospitalarios relacionados
con tiempo en quiréfano, cantidad de medicamentos que
se utilizan, dias de estancia hospitalaria y menor tasa de
complicaciones infecciosas. A nivel mundial, el surgimiento
de las plataformas robéticas para la realizacién de cirugfas
en diversos campos, ha planteado una gran variedad de
cuestionamientos acerca del costo-beneficio en el uso de
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estos sofisticados equipos. En el campo de la cirugfa tord-
cica, la cirugfa tordcica asistida por robot (anteriormente
abreviada como RATY), se ha reportado desde inicios del
2000 y el primer reporte de una lobectomia pulmonar
asistida por robot como tratamiento para cancer pulmonar
fue publicado en el 2002." En ese sentido, las definiciones
para los procedimientos toracicos robéticos han cambiado,
debido a que el Comité de Guias Clinicas de la Asociacién
América de Cirujanos Tordcicos (AATS) cre6 un grupo de
trabajo con el propésito de unificar un sistema de nomen-
clatura y definiciones para estandarizar los procedimientos
tordcicos robot-asistidos.? Se propuso un sistema de cuatro
letras, en donde la letra R se refiere a un abordaje robético,
P cuando sélo se utilizan puertos, o A si es asistido (a través
de un puerto utilitario o de trabajo); la siguiente parte, es
la abreviatura del procedimientos realizado y el elemento
final es el nimero de brazos robéticos. Bajo este sistema,
por ejemplo, una lobectomia robética puede ser descrita
como RPL (3 0 4) o como RAL (3 0 4).

En México, se tienen reportes de las primeras cirugfas
tordcicas robdticas a partir del 2017 y, aunque en algunas
especialidades se ha popularizado su uso, el térax sigue
siendo una tarea pendiente, que depende de miuiltiples
factores, no Gnicamente de la capacitacion y certificacién
en su uso para los cirujanos tordcicos. La decision final de
adquirir un sistema robético no es hecha por los usuarios
finales (pacientes), sino por instituciones u hospitales que,
en aras de la competitividad y el prestigio, buscan atraer
cirujanos y pacientes «seducidos» por los beneficios de
una tecnologfa sofisticada y de punta. Los altos costos de
adquisicién del equipo y mantenimiento del mismo, dispo-
nibilidad limitada de los insumos y tiempos quirdrgicos ain
elevados son factores importantes que han limitado su uso;
estudios recientes han demostrado que un uso racional y
multidisciplinario del equipo aunado a un manejo posope-
ratorio 6ptimo puede mejorar la relacién costo-beneficio.’

www.revistanct.org.mx
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Hay que mencionar que los beneficios en el uso de los
sistemas robéticos no pueden ser alcanzados cabalmente,
sino hasta que se logra la suficiente eficiencia en el ma-
nejo del mismo, lo cual de acuerdo con reportes iniciales
podria alcanzar cifras de entre 150 y 250 procedimientos
para sentirse comodo en su uso,* una cifra muy elevada
y prohibitiva para la mayorfa; Melfi et al. y Gharagozloo
recomiendan cuando menos 20 casos de cirugfa tordcica
robética para adquirir suficientes habilidades, mientras que
Jang et al. reportan que la curva de aprendizaje de una
lobectomia robética es menor de la que se requiere para
una lobectomia por VATS.?

A pesar de que hasta la fecha atdn no existen diferen-
cias claras entre VATS y RATS, se han reconocido algunos
beneficios con el uso de los sistemas robéticos. Estos be-
neficios incluyen: visualizacién més clara y tridimensional
de las estructuras anatémicas, movimientos mds finos y
controlados dentro de espacios pequefos, amplio rango
de movimiento con el instrumental robético, asi como
una mejor ergonomia para el cirujano mientras trabaja en
la consola.® Se han conducido diversos metaanalisis para
tratar de determinar el beneficio de un abordaje sobre otro;
hasta la fecha, la mayoria concluyen que a pesar de que
la cirugfa tordcica asistida por robot es una técnica segura
y factible, que puede alcanzar los mismos resultados que
VATS, es indispensable una mayor cantidad de estudios, con
un mayor nimero de pacientes para estar en posibilidad de
establecer conclusiones definitivas al respecto.”

La tnica manera de determinar la validez de este tipo de
abordajes robéticos es demostrando resultados similares en
términos de efectividad y seguridad para el paciente, cuan-
do se comparan con la toracoscopia o con cirugfa abierta.
Para conseguir lo anterior, es imprescindible contar con un
volumen adecuado de pacientes que nos permita realizar el
ndmero de procedimientos necesarios (que puede variar de
cirujano a cirujano) y lograr alcanzar la eficiencia en su uso.

Tomando en cuenta lo anterior, mientras mas pronto
se involucre un cirujano tordcico o residente en la cirugia
robética, mas pronto alcanzard en la practica un nivel de
competencia aceptable, que optimice los resultados y dis-
minuya la incidencia de complicaciones.® En ese sentido, es
importante considerar que la cantidad de sistemas robéticos
disponibles para ensenanza en el pais es muy limitada; y
alin mas, la cantidad de cirujanos toracicos certificados
para su uso. También influye que la gran mayoria de estos
equipos aln se concentran en hospitales privados con
acceso limitado para los cirujanos en formacion.

En el Hospital Central Militar se inici6 el programa de
cirugia robdtica en el 2014, hasta la fecha se han realizado
un total de 2,339 cirugfas asistidas por robot, convirtién-
dolo en el centro hospitalario que mds procedimientos
de este tipo ha realizado en el pais (Figura 1). Del total de
las cirugfas, 41 corresponden a procedimientos robéticos

tordcicos (Figura 2), de los cuales 20 se han realizado en
el dltimo ano, lo que representa practicamente el 50% de
las cirugias tordcicas asistidas por robot realizadas. Al ser
el Hospital Central Militar, un hospital escuela en donde
se forman los recursos humanos que el ejército demanda
en materia de salud, los médicos y residentes quirdrgicos
en formacién se ven involucrados en la cirugia robética
desde etapas tempranas, formandose un concepto de
primera mano acerca de las ventajas, desventajas y dreas
de oportunidad a futuro.

Es necesario también entender que el éxito de un pro-
grama de cirugfa robética no sélo depende del cirujano;
debe considerarse el entrenamiento de todo el personal

Figura 1: Placa conmemorativa de los 2,000 procedimientos robdticos
realizados en el Hospital Central Militar.

2%
(n=41)

[l Cirugias asistidas por robot de otras especialidades
[ Cirugias toracicas asistidas por robot

Figura 2: Proporcidn de cirugias toracicas asistidas por robot, realizadas
en el Hospital Central Militar.
Fuente: archivo de quiréfano.
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Figura 3: Vista panoramica de un quiréfano con plataforma robaética y el
equipo involucrado en su operacion.
Fuente: archivo personal del autor.

involucrado en el procedimiento quirtrgico: anestesia,
enfermeria, técnicos, proveedores, etcétera, (Figura 3) 'y,
por supuesto: la institucion, que es la responsable de la
adquisicién, mantenimiento y operacién del equipo. Como
se menciona lineas arriba, es necesario alcanzar la eficiencia
en el manejo del robot, la cual Gnicamente se lograra con
el uso repetido y constante del mismo.

Como cirujanos, gran parte de nuestras habilidades
deben estar enfocadas en el aspecto de destreza manual,
la cual serd mejor mientras mds repeticiones se hagan
de determinado procedimiento. Una de las desventajas
iniciales que se han mencionado en los procedimientos
robéticos es la ausencia del sentido téctil, al no estar en
contacto directo con el paciente y perder la sensacién de
consistencia y textura de los tejidos, imprescindible para la
gran mayoria de nosotros y la cual, con la practica, debe
ser sustituida por una mejor visualizacién y localizacién de
las estructuras anatémicas. Mientras mas tiempo utilicemos
la plataforma robética mas nos familiarizaremos con su
uso, sus capacidades, compensaremos sus desventajas,
disminuiremos tiempos quirdrgicos, se abatiran costos a
mayor nimero de procedimientos y, como consecuencia,
favoreceremos una mejor evolucién y una recuperacién
mas rapida de los pacientes.

Neumol Cir Torax. 2022, 81 (4): 246-248

Nuestra labor a nivel personal serd estar preparados
para los cambios, con una mente abierta y receptiva para
adoptarlos de la mejor manera, cambiar los paradigmas
existentes; exactamente lo mismo que ocurrié con la intro-
duccién de la cirugfa laparoscépica a finales de los 80; serd
labor de la instituciéon apoyar y proporcionar los medios
necesarios para ofrecer el mejor tratamiento posible, sélo
con esta colaboracién serd posible materializar un progra-
ma exitoso de cirugfa robética. El paso del tiempo serd el
responsable de mostrar los resultados; de momento, hay
que prepararnos y hacer lo que nos corresponde.
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Empiema bilateral simétricoy
espondilodiscitis: informe de caso

Symmetrical bilateral effusion and spondylodiscitis: a case report

Andrea ltzel Tovar-Becerra,* Jorge A Garcfa-Herndndez,* Oscar Sosa-Herndndez*

*Hospital General de Zona No. 50, Instituto Mexicano del Seguro Social. San Luis Potosi, México.

RESUMEN. Introduccién: el empiema es la acumulacion purulenta del
espacio pleural, la presentacién bilateral y simétrica es rara, no existen
algoritmos de abordaje estandarizado. El diagnéstico diferencial es
amplio e implica la sospecha de patologfas infecciosas o neoplasicas.
Caso clinico: hombre de 60 anos de edad con antecedente de taba-
quismo, alcoholismo y exposicién a biomasa. Padecimiento de dos
meses de evolucién con dolor punzante en hemitérax derecho, fiebre,
astenia, hiporexia, pérdida ponderal de 10 kg, diaforesis nocturna,
tos seca y debilidad de miembros pélvicos, se observé caquéctico
y con dificultad para la marcha. La resonancia magnética reportd
dos imdgenes ovales de interior hipointenso en T1, hiperintenso T2
y comunicacién con cuerpo vertebral T11, el cual presenta cambios
por espondilodiscitis que condiciona contacto medular. Reporte de
liquido pleural de aspecto purulento y fétido, celularidad aumentada
por polimorfonucleares, deshidrogenasa lactica 20,376 U/L; fueron
negativos el cultivo, estudio histopatoldgico para células neopldsicas y
tincién de Ziehl-Neelsen. Conclusiones: se aborda caso por sintomas
respiratorios asociado a alteracion osteoarticular, relacién infrecuente;
y con ayuda de informacién radioldgica y epidemioldgica se concluye
el diagnéstico de tuberculosis ésea.

Palabras clave: empiema bilateral simétrico, espondilodiscitis, tubercu-
losis extrapulmonar.

INTRODUCCION

El empiema se define como la presencia de liquido puru-
lento en la cavidad pleural, el cual estd asociado en su gran
mayorfa a infecciones del parénquima pulmonar donde
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ABSTRACT. Introduction: empyema is defined as a purulent collection
in the pleural cavity, its bilateral and symmetrical manifestation is
rare, which implies a currently non-existing standardized assessment
criterion. Its broad differential diagnoses should consider infectious as
well as neoplastic disorders. Clinical case: a 60-year-old male with
a previous history of tobacco use, alcohol abuse and exposure to
biomass fuels. Current complaint of a 2-month history of sharp pain
located on right hemithorax, fever, weakness, loss of appetite, weight
loss of 10 kg, night sweats and unproductive cough; upon physical
examination perceived with cachectic appearance, diminished strength
of lower limbs and altered gait. Magnetic resonance imaging showed
two T1 hypointense and T2 hyperintense oval lesions extending to the
vertebral body of T11, along with manifestations of spondylodiscitis
resulting in medullary contact. Analysis of pleural fluid reports a foul-
smelling, purulent aspect, increased polymorphonuclear cell count,
lactic dehydrogenase 20,376 U/L; culture negative, negative neoplastic
histological and cytological typing as well as Ziehl-Neelsen staining
negative. Conclusions: this case is therefore approached due to
respiratory symptoms consistent with a bilateral manifestation empyema
associated to a vertebral lesion, an infrequent association, aided by
imaging resources to reach a final diagnosis of bone tuberculosis.

Keywords: symmetrical bilateral effusion, spondylodiscitis,
extrapulmonary tuberculosis.

la neumonia representa lo més frecuente; otros factores
etiolégicos son traumatismos, ruptura esofagica, posterior
a cirugfa tordcica o por infecciones de la columna cervical
y tordcica.!

La presentacion de empiema bilateral es poco frecuente
y no existen gufas que establezcan el abordaje o manejo
sistematico. La evaluacién de estos pacientes es desafiante
porque el diagnéstico diferencial es amplio e incluyen con-
diciones tanto benignas como malignas, e incluso potencial-
mente mortales.” El empiema se asocia con mayor riesgo
de mortalidad y, por lo tanto, requiere de una intervencién
oportuna y multidisciplinaria.

Se presenta el siguiente caso clinico de empiema bilateral
simétrico asociado a espondilodiscitis donde la sintomato-
logia, hallazgos radioldgicos y aspectos epidemioldgicos
(demografia, estrato socioeconémico, desnutricion) se
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correlacionan para llegar al diagnéstico final de manera
oportuna para lograr disminuir la morbimortalidad.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 60 anos de edad, antecedente laboral en
industria de materiales quimicos y mineria, hipertensién
arterial sistémica de ocho afos de diagnéstico, alcoholismo
por 30 afos, tabaquismo por 13 anos, indice tabaquico
6.5, exposicién a biomasa 11 afos por tres horas diarias.

Padecimiento de dos meses de evolucién con dolor pun-
zante EVA 9/10 en regi6n costal derecha, automedicacion
con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) sin mejoria;
agregdndose fiebre, astenia, adinamia, hiporexia, aftas
orales, pérdida involuntaria de peso (10 kg), diaforesis noc-
turna, disfagia y tos seca. Una semana previa a su ingreso
present6 debilidad en miembros pélvicos con dificultad a
la bipedestacién e imposibilidad para la deambulacién sin
alteracién de la sensibilidad.

A la exploracion fisica, el paciente se encontr6 ca-
quéctico, desnutrido, indice de masa corporal (IMC) 18,
estetoacdstica de térax, ruidos cardiacos sin alteraciones,
area pulmonar se integré en region posterior, sindrome de
derrame pleural basal bilateral en 50%, miembros pélvicos
hipotroficos, sensibilidad conservada, pero disminucién
en la movilidad y fuerza, escala de Daniels 2/5 izquierdo
y 3/5 en derecho, respectivamente, con incapacidad
para la deambulacién, miotdticos ++/+++, sin datos
de liberacién piramidal, resto de la exploracion fisica sin
alteraciones.

La citometria hemética documenté leucocitosis 20,700
miles/UL a expensas de polimorfonucleares (PMN) 16,170
cél., deshidrogenasa lactica 122 U/L, albdmina 2.4 g/dL,
proteina C reactiva de 28.9 mg/dL. Se realiz6 toracocen-
tesis que revel6 liquido purulento fétido (Figura 1) que
documentd celularidad 324,000 mm?, polimorfonucleares
81%, mononucleares 19%, eritrocitos 23,500 millén/UL,
crenados 45%, no crenados 55%, pH 5, glucosa 45 mg/
dL, deshidrogenasa lactica 20,376 U/L, proteinas totales
2.90 g/dL, albamina 0.05 g/dL, colesterol 387.50 mg/dL,
bilirrubina total 0.180 mg/dL.

Se realiz6 resonancia magnética (RM) que documents,
en espacio pleural, imagenes ovales de interior hipointenso
en T1, hiperintenso T2 y SPAIR con engrosamiento de pared
hasta 11 mm, present6 comunicacién con cuerpo vertebral
destruido en T12, el cual present6 cambios por espondilo-
discitis que condiciond contacto medular y aumento en su
amplitud sin cambio en la intensidad (Figura 2).

Reporte histopatolégico del liquido pleural: se descri-
be liquido amarilloso-verdoso y fétido; en la descripcién
microscoépica, sobre fondo proteinico y con necrosis, se
observan células inflamatorias, linfocitos en cantidad
moderada y abundantes neutréfilos. Negativo para
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neoplasia, inflamacién crénica y aguda intensa. Cultivo
de liquido pleural negativo. En la tincién de Gram no
se observaron formas bacterianas y negativa tincion de
Ziehl-Neelsen. Como parte del manejo del empiema
se realiz6 la colocacién de sonda endopleural bilateral
sin complicaciones, siendo la evolucién del paciente
no favorable y térpida, por lo que se coment6 el caso
con neurocirugia para abordaje de lesion vertebral. Sin
embargo, por el estado del paciente no se someti6 a
procedimiento quirtrgico, se evalué en conjunto con
el Servicio de Epidemiologia, el cual, ante las manifes-
taciones clinicas y los reportes bioquimicos negativos
para desarrollo bacteriano y neoplasico, ademas de los
hallazgos de RM, consideré la posibilidad de etiologia
tuberculosa y se decidié el inicio de tratamiento anti-
tuberculoso, presentando mejorfa de sus condiciones y
disminucién de reactantes de fase aguda.

El abordaje neuroquirdrgico para la toma de biopsia
de lesion vertebral quedé pendiente para una vez que la
condicion clinica del paciente lo permitiera.

DISCUSION

La incidencia del empiema es variable, se reportan 32,000
casos por ano en los Estados Unidos (EU); sin embargo,
hay reportes con incremento en su frecuencia.’ Estd
descrito que hasta 40% de los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad presentardn derrame pleural;
y de éstos, hasta 7% desarrollara derrame paraneumo-

Figura 1: Liquido pleural purulento.
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Figura 2: A) Imagen ponderada en STIR, coronal, mostrando dos imagenes ovales, hiperintensas, pared regular y discretamente engrosada, bilateral,
simétricas, asociadas a lesion litica, con cambios edematosos caracterizados por sefial alta en placas terminales que involucra disco intervertebral y cuerpo
vertebral de T11. B) Imagen sagital ponderado T2 con extension de lesion discal y erosion vertebral, condicionando contacto medular y engrosamiento
focal. C) Se muestra trayecto fistuloso de coleccién a nivel del disco intervertebral con empiema basal derecho.

nico complicado o empiema. La causa bacteriana es
lo mas frecuente; Falguera et al. describieron que, de
los 261 pacientes con empiema, 64% eran por cocos
grampositivos, 6% gramnegativos, 10% anaerobios y 4%
microorganismos atipicos.*

Los factores de riesgo independientes para el desa-
rrollo de empiema incluyen diabetes, inmunosupresion,
enfermedad por reflujo gastroesofdgico, aspiracion e
higiene bucal deficiente, abuso de alcohol y drogas por
via intravenosa.*

Nuestro caso reporta una asociacion infrecuente de
empiema bilateral y espondilodiscitis. El andlisis de liquido
pleural confirmé caracteristicas de exudado; aunque los
cultivos de liquido pleural no reportaron desarrollo, la
citologia no documenté células neopldsicas e incluso la
busqueda de BAAR fue negativa. Por condiciones clinicas
desfavorables del paciente no fue candidato a toma de
biopsia dsea.

En 2021, San Luis potosi, México, ocupé el séptimo
lugar a nivel nacional en prevalencia de tuberculosis ex-
trapulmonar (TbE), reportando 82 casos.” El diagnéstico
TbE es complicado y se debe sospechar sobre una base
epidemioldgica en paises de alta prevalencia y/o por falta
de respuesta al tratamiento convencional.

La presentacion simultanea de tuberculosis vertebral
(TbV) con afeccién pleural es infrecuente, se presenta
en alrededor de 2.5% de pacientes.® Algunos autores
han reportado que 10% de las formas extrapulmonares
corresponden a tuberculosis osteoarticular, de las cuales
hasta la mitad tienen ThV.® En EU y Europa representa
10-15% y 2-4.7%, respectivamente, de todos los casos de
tuberculosis.” Las vértebras tordcicas inferiores y lumbares
son los sitios mds comunes de afectacion.® Se considera
como mecanismo de infeccién un foco primario a nivel

vertebral con diseminacion directa por contigtiidad a la
pleura. Lo anterior sugiere una historia natural atipica de
la enfermedad.®

El diagnéstico de ThV es complejo por la baja especifi-
cidad de los datos clinicos y paraclinicos, por lo cual debe
fundamentarse en la correlacién clinica, epidemioldgica
y hallazgos radiolégicos, siendo la resonancia magnética
el estudio de eleccion.’ El retraso en el diagnéstico de la
afeccion vertebral conlleva complicaciones neurolégicas
entre 30-80% por el involucro de la médula espinal, lo cual
incrementa la morbimortalidad.

Teniendo en cuenta lo anterior, se consider6 la posi-
bilidad de etiologfa tuberculosa, fundamentado con base
en el comportamiento endémico de esta micobacteria en
nuestro pais y por la adecuada respuesta y mejoria de la
sintomatologia con disminucién de la respuesta inflamatoria
sistémica al tratamiento antituberculoso.

Nuestro caso resalta una presentacion inusual de em-
piema bilateral asociado a espondilodiscitis, donde los
hallazgos imagenolégicos en un paciente con factores de
riesgo que habita en zona endémica para tuberculosis fue-
ron determinantes para considerar el diagnéstico e iniciar
un tratamiento especifico.

CONCLUSIONES

Se debe considerar a la tuberculosis como un diagnésti-
co de descarte en casos de empiema en pacientes con
o sin factores de riesgo y que habitan en zonas endé-
micas, sobre todo si se asocia con lesiones vertebrales.
El manejo y diagnéstico debe ser multidisciplinario,
siendo ésta la justificacion del inicio del tratamiento
antituberculoso. El apoyo de estudios de imagen per-
mite un diagnéstico y tratamiento oportuno cuyo fin
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es evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida 5.
de los pacientes.
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Sindrome de Swyer James MacLeod. Reporte
de caso de pulmon hiperlucido

Swyer James MacLeod Syndrome. Case report of hyperlucid lung

Servio Tulio Torres-Rodriguez,* Karla Marleny Reyes-Ziga,*
Ivan Estuardo Chang-Castillo," Danilo Herrera-Cruz*

*Hospital San Vicente, Guatemala, Guatemala; *Clinica Londres, Guatemala, Guatemala.

RESUMEN. Introduccién: las infecciones respiratorias en la infancia
pueden eventualmente desarrollar enfermedades poco frecuentes como
el sindrome de Swyer James MacLeod; si bien, no tiene una etiologia
definida, se ha asociado a estos antecedentes respiratorios. Reporta una
prevalencia de 0.01% en 17,450 radiograffas de térax. Caso clinico: se
reporta el caso de una joven mujer que consulta por dolor tordcico sin
irradiacion y que los estudios de imagen demuestran mayor radiolucencia
del pulmén izquierdo. Aunado a ello, las pruebas funcionales respiratorias
orientan a un proceso restrictivo, lo que lleva al diagnéstico de este raro
sindrome. Conclusiones: el sindrome de Swyer James MacLeod es una
entidad clinico-radiolégica que se presenta habitualmente asintomética
y su diagndstico puede considerarse como un hallazgo incidental.

Palabras clave: sindrome de Swyer James MacLeod, pulmén hiperlcido,
caso clinico.

INTRODUCCION

El sindrome de Swyer James MacLeod fue descrito simulta-
neamente en 1950 por tres profesionales, lo que destaca la
interrelacion de las diferentes disciplinas de la medicina, la
neumologia y la radiologfa. Los tres médicos, uno de origen
inglés y dos canadienses, coincidieron en los hallazgos del
sindrome que hoy lleva sus nombres. Se relaciona con
bronquitis y bronquiolitis obliterante, adquiridas durante
la infancia a partir de una infeccién bacteriana o viral,
y su diagndstico suele ser incidental en el curso de una
evaluacion radiolégica en que se pone de manifiesto la
hiperlucidez unilateral del pulmén.

ABSTRACT. Introduction: respiratory infections in childhood can
eventually lead to rare diseases such as Swyer James MacLeod syndrome,
which, although it does not have a defined etiology, has been associated
with these respiratory antecedents. Reports a prevalence of 0.01% of
17,450 chest X-ray. Clinical case: we report the case of a young woman
who consults for chest pain without irradiation and that imaging studies
show greater radiolucency of the left lung, in addition to this, respiratory
function tests point to a restrictive process; leading to the diagnosis of
this rare syndrome. Conclusions: Swyer James MacLeod syndrome is a
clinic-radiological entity that is usually asymptomatic and its diagnosis
can be considered an incidental finding.

Keywords: James MaclLeod Swyer syndrome, hyperlucid lung, case
report.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 31 afios de edad, consulté a hospital
nacional con historia de dolor leve retroesternal, insidio-
so, que no irradia y alivia al dormir. Por hallazgos poco
definidos en la radiograffa, solicitan tomografia de térax
y la trasladan a nuestro centro. Reporta antecedentes en
infancia y adolescencia de enfermedades respiratorias,
como neumontias, bronquitis, resfriados comunes trata-
das ambulatoriamente, y durante la pandemia padeci6
COVID-19 no complicado.

Ingresé en buen estado general y nutricional, SO, 99%,
frecuencia cardiaca (FC) 74 latidos por minuto (Ipm), sin
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disnea ni cianosis. Pulmones con adecuada entrada de
aire y corazén ritmico sin soplos. Los laboratorios: he-
moglobina 13 mg/mL; hematocrito 39%; plaquetas 224 x
10%/L; dimero D 273.59; alfa 1 antitripsina 98.8 (82.50-
320). Pruebas de funcion pulmonar: espirometria; FEV,
3.09 (52%) 1.55; FVC 3.64 (59%) 2.13; FEF 25-75% 85.39
(88%) 72.89, sugerente de restriccion. Pletismografia cor-
poral/flujo-volumen no interpretable. Difusién SB, DLCO
8.18 (80%) disminucién leve. Caminata de Lenin, camina
225 m, siendo 35% de su predicho, sin pausas durante
la prueba. NADIR: SO, 88% sin necesidad de oxigeno
suplementario.

La radiografia de térax mostré pulmén izquierdo sobre-
distendido, desplazando el mediastino hacia la derecha e
hiperlicido; en la tomografia axial computarizada (TAC)
se observd, ademads, distribucién anémala de la vascula-
tura pulmonar con areas de hipoperfusién de distribucion
variable (Figura 1).

Descartando probable tromboembolia pulmonar (TEP),
se solicita angioTAC, la cual no muestra datos de TEP en
las reconstrucciones digitales, mostrando continuidad de
opacificacion de arterias pulmonares de primer y segundo
orden. Pulmén con hiperclaridad izquierda e hipoplasia
de la arteria pulmonar ipsilateral que mide 9 mm en
didmetro A-P en comparacién a 20 mm de la derecha.
Considerar sindrome de Swyer James Macleod (Figura 2).
El ecocardiograma, informa dextrocardia con FE en 55%.
Baja probabilidad de HPA con presién sistdlica pulmonar
en 20 mmHg. La TAC abdominal no reporta anomalfas.

DISCUSION

El sindrome de Swyer James MacLeod es una rara enti-
dad clinico-radiolégica que reporta una prevalencia de
0.01% en 17,450 radiografias de térax."? Presentamos el
caso de una joven mujer con antecedente de afecciones

Neumol Cir Torax. 2022, 81 (4): 253-255

respiratorias a repeticion en la infancia, lo que probable-
mente la llevé a desarrollar cambios estructurales en su
pulmén. Por las caracteristicas que muestra, se trata de
este sindrome que no tiene etiologfa definida, pero se
le relaciona con infecciones virales como el virus de la
influenza A, el sincitial respiratorio, paperas, paramixo-
virus, adenovirus de tipo 3, 7 y 21; asi como un origen
bacteriano, en el que se ven involucradas la Bordetella
pertussis, Mycobacterium tuberculosis y Mycoplasma
pneumoniae.’ Se trata de una enfermedad enfisematosa
infrecuente que se caracteriza por la obliteracién de los
bronquiolos pequenos, hipoplasia o ausencia de arteria
pulmonar y lecho vascular periférico.’ La anormalidad
funcional de este sindrome es indudablemente obstruc-
cion crénica espiratoria difusa con atrapamiento distal
de aire.” La caracteristica mas distintiva en comparacion
con el enfisema es la ausencia de patologia obstructiva
crénica en la via aérea pequena,’ que coincide con los
datos de la FEF 25-75% 85.39 (88%) 72.89, obtenida de
la paciente.

Un leve dolor en el térax motivé su consulta y la
radiografia mostré el pulmén izquierdo hiperlacido. Se
diagnostica con mayor frecuencia en la infancia, tipica-
mente ocurre en niflos menores de ocho anos, antes que
el pulmén haya completado el desarrollo y la maduracién
pulmonar.® Puede cursar de forma asintomatica hasta la
edad adulta, presentarse con neumotérax espontdneo
generalmente asintomatico,” o como condicién poco
frecuente de emergencia,’ como bula calcificada® y con
transfiguracion placentaria del parénquima pulmonar.” La
radiografia y tomograffa de térax de la paciente, mostra-
ron pulmén segmentario hiperltcido con alteracién de la
vascularidad, lo que normalmente describen otros autores
como hiperclaridad pulmonar unilateral o lobar, asociada
a atrapamiento aéreo del pulmén hiperclaro durante la
espiracién.>>® A fin de descartar el diagnéstico diferencial

Figura 1: A) Radiografia de torax. Pulmdn izquierdo. Hiperlicido distendido y desplazamiento mediastinal. B) Tomografia axial computarizada. Corte axial.
Pulmon izquierdo hiperlucido, sobredistendido. C) Reconstruccion digital observa hipoperfusion.
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Figura 2:

A) AngioTAC. Corte coronal,
distribucién vascular no uniforme.
B) Corte coronal. Reconstruccion

digital. Hipoplasia arteria lobar
superior. Redistribucién del flujo.

de tromboembolia pulmonar se solicité angiotomografia,
la cual demostré las anomalias anatémicas de la arteria
pulmonar izquierda con un menor calibre y disminucién
del flujo. El patrén espirométrico evidencié proceso
restrictivo. No se realiz6 gammagrafia pulmonar que pu-
diera mostrar la disminucién de la ventilacién del pulmén
patolégico secundario a cambios enfisematosos y una
marcada disminucién de la perfusién, como consecuencia
del menor calibre de la arteria pulmonar.>® Por lo tanto,
los criterios de diagnéstico para este sindrome requieren
uno de los siguientes hallazgos: a) pérdida unilateral del
volumen pulmonar con hiperlucencia demostrada por
radiografia de térax; b) reduccién unilateral de la vascula-
rizacién en una tomografia computarizada del térax; y c)
pérdida de perfusién unilateral en gammagrafia pulmonar
con tecnecio-99m."?

El tratamiento se establece de acuerdo con los sintomas,
pudiendo variar de una conducta conservadora a indica-
ciones quirdrgicas. La cirugia se reserva para pacientes con
infecciones pulmonares recurrentes que no respondan a
tratamiento conservador o cuyos sintomas no se contro-
lan adecuadamente con tratamiento médico 6ptimo. Las
opciones quirtrgicas incluyen neumonectomia, cirugia de
reduccién de volumen, lobectomia o segmentectomias
anatémicas o no anatémicas,' realizadas por toracotomia,
videotoracoscopia o robética de acuerdo con la preferencia,
experiencia y disponibilidad de recursos. Por su evolucién
clinicamente estable, se eligi6 una terapéutica conservadora
con seguimiento en consulta externa.

CONCLUSIONES

El sindrome de Swyer James MacLeod es una entidad in-
frecuente que por lo general se presenta asintomética; su
diagnéstico habitualmente es un hallazgo incidental y el
tratamiento es conservador en la mayoria de los pacientes,
teniendo indicaciones quirdrgicas definidas.
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Schwannoma, un diagnéstico diferencial en
los tumores de mediastino posterior

Schwannoma, a differential diagnosis in posterior mediastinal tumors
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*Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Los tumores del mediastino posterior son predominantemen-
te tumores neurogénicos. Los tumores neurogénicos surgen de tejidos
cuyo origen es la cresta neural embrionaria y se clasifican de acuerdo a
si crecen a partir de la vaina nerviosa, de las células nerviosas o si son
paraganglionares. Entre el grupo de tumores benignos de vaina nerviosa,
los schwannomas y los neurofibromas son los mas comunes. El schwan-
noma es el tumor neurogénico intratoracico mds frecuente. La piedra
angular del tratamiento de los tumores neurogénicos, ya sean benignos
o malignos, es la reseccion quirdirgica completa, y es importante para la
confirmacién diagndstica y descartar degeneracién maligna.

Palabras clave: mediastino posterior, tumor, schwannoma.

INTRODUCCION

Los tumores mediastinales representan una amplia variedad
de posibilidades diagnésticas. Los tumores del mediastino
posterior son predominantemente tumores neurogénicos
(53.9%), seguidos de quistes benignos (13.9%) y linfomas
(5%). La incidencia de tumores neurogénicos mediastinales
es de 4.1%, pueden ocurrir en cualquiera de los com-
partimentos; sin embargo, de 71-95% se presentan en el
mediastino posterior." Tipicamente surgen de las raices de
los nervios espinales. La mayorfa de estos tumores ocurren
en adultos.” La malignidad es inusual y se suelen localizar
en el surco paravertebral.”
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ABSTRACT. Tumors of the posterior mediastinum are predominantly
neurogenic tumors. Neurogenic tumors arise from tissues whose origin
is the embryonic neural crest, and are classified according to whether
they grow from the nerve sheath, nerve cells or are paraganglionic.
Among the group of benign nerve sheath tumors, schwannomas
and neurofibromas are the most common. Schwannoma is the most
frequent intrathoracic neurogenic tumor. The cornerstone of treatment
of neurogenic tumors, whether benign or malignant, is complete surgical
resection, and is important for diagnostic confirmation and to prevent
malignant degeneration.

Keywords: posterior mediastinum, tumor, schwannoma.

Se presentan con mayor frecuencia entre la tercera y la
sexta década de la vida; la mayoria se diagnostica de manera
incidental.’ Entre 30-40% son asintomdticos al momento del
diagnéstico. Con el crecimiento, los sintomas se presentan
por compresion local de los tejidos adyacentes y principal-
mente son: dolor toracico, tos, disnea, ronquera, estridor,
sindrome de vena cava superior y debilidad muscular.*

Los tumores neurogénicos surgen de tejidos cuyo origen
es la cresta neural embrionaria; se clasifican de acuerdo
a si crecen a partir de la vaina nerviosa, de las células
nerviosas o si son paraganglionares.® Entre el grupo de
tumores benignos de vaina nerviosa, los schwannomas y
los neurofibromas son los mas comunes y representan el
90%.* Estas son lesiones benignas, de lento crecimiento,
que con mayor frecuencia surgen de las raices de los nervios
espinales, pero pueden involucrar cualquier nervio toracico.

En los estudios de imagen, los tumores de vaina peri-
férica son tumores bien definidos, hipodensos, con baja
atenuacion y realce al contraste en la tomografia compu-
tarizada (TC). En las imédgenes por resonancia magnética
(IRM) son isointensos en T1 e hiperintensos en T2." La
resonancia magnética es el método mas sensible para de-
finir la presencia y extensién del componente intraespinal
del tumor. Esté indicada cuando el tumor estd contiguo
al foramen neural, cuando hay un foramen intervertebral
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ensanchado o cuando existe erosiéon de un cuerpo ver-
tebral o un pediculo.®

El schwannoma es el tumor neurogénico intratoracico
mds frecuente, representa aproximadamente 75% de los
tumores de vaina nerviosa. Puede surgir de cualquier ele-
mento neural dentro del térax. Generalmente son friables
y encapsulados. Es rara la recurrencia y las metéstasis.”®

Histol6gicamente estdan compuestos de células de
Schwann, asi como una capsula bien formada. Los cuerpos
de Verocay son otra caracteristica histolégica, pero no es
sensible ni especifica. Estdn compuestos de dos dreas: An-
toni Ay Antoni B. Por inmunohistoquimica, son positivos
para la proteina S100, SOX10, CD57 y GFAP. La variante
celular puede tener mayor riesgo de recurrencia, pero no
muestra potencial metastdsico.? En la Tabla T se muestran
las principales diferencias en el diagnéstico de schwannoma
y neurofibroma.

La piedra angular del tratamiento de los tumores neurogé-
nicos es la reseccion quirdrgica completa, y es importante para
la confirmacion diagndstica y descartar degeneracién maligna.

Tabla 1: Diferencias histopatoldgicas entre los principales
tumores del mediastino posterior.

Neurofibroma | Schwannoma

Citologia

Tamano del nlcleo + 4

Hipercromasia nuclear + ++

Nucleos ondulados +++ +
Histologia

Colageno de tipo +++ -+

«zanahoria rallada»

Cépsula - i

Vasos hialinizados -+ 4

Patrén de crecimiento -+ +

fascicular

Actividad mitética I+ I+

Necrosis - /4
Inmunohistoquimica

S100 +H+++ +H+

Colageno IV A+ 4+

EMA ¥ .

CD34 +t it

Podoplanina + +

Calretinina + t

Sox 10 +++ +H+

EMA = antigeno epitelial de membrana.

El abordaje quirtrgico deberd decidirse de acuerdo
con el tamano del tumor, su localizacién y la extension
o involucro intraespinal/neuroforaminal.” El abordaje por
cirugia toracica videoasistida (VATS) se prefiere en aquellos
tumores que no muestren signos preoperatorios de ma-
lignidad y que no involucren la médula espinal.” Como la
mayoria de estos tumores se originan de la cadena simpa-
tica, el sindrome de Horner es la complicacion mas temida
después de la cirugia.” En los casos mds complejos con
un componente intraespinal se suele requerir un enfoque
neuroquirdrgico y toracico combinado que incorpore una
laminectomia seguida de toracotomia o toracoscopia para
completar la reseccion.’

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 67 afos. Antecedentes de importancia: aler-
gia a penicilina. Tabaquismo negado. Inici6 su padecimien-
to posterior a infeccién por SARS-CoV-2, donde se realiz6
una tomografia simple de térax con hallazgo incidental de
tumor de mediastino posterior (Figura 1A). Se completd
estudio con resonancia magnética (Figura 1B) motivo por
el que se envi6 al Servicio de Cirugfa de Térax del Institu-
to Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio
Villegas, Ciudad de México. Exdmenes preoperatorios y
marcadores tumorales normales. Se decidié abordaje por
VATS con dos puertos para reseccion del tumor (Figura
2A), con hallazgos de un tumor dependiente de la vaina
nerviosa a nivel del segundo espacio intercostal, blan-
quecino, vascularizado, de 5 X 4 cm de didmetro (Figura
2B), el cual se resecé en su totalidad sin complicaciones.
Evolucién posquirtrgica satisfactoria, retirando el drenaje
al tercer dia, con adecuada expansion pulmonar. Reporte
de patologia de un tumor de vaina nerviosa periférica
compatible con schwannoma, con inmunohistoquimica
positiva a PS100 y enolasa. Seguimiento a seis meses sin
evidencia de recidiva tumoral.

DISCUSION

Presentamos un caso clinico de una paciente con diag-
néstico definitivo de schwannoma. En nuestro caso se
traté de un tumor de mediastino posterior que fue un
hallazgo incidental en una paciente asintomatica, como
sucede en la mayor parte de casos reportados en la
literatura.

En estos casos el principal diagnéstico diferencial es
entre schwannoma y neurofibroma, siendo el primero
el mas frecuente en la literatura. Para el diagndstico
definitivo es imprescindible el apoyo en inmunohistoqui-
mica para confirmar su origen neurogénico y distinguir
entre ellos. En este caso, al estudio anatomopatolégico
se observé una neoplasia de origen mesenquimal, en-
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Figura 1: A) Tomografia computarizada simple en cortes axial y sagital donde se aprecia el tumor de mediastino posterior, heterogéneo y de bordes definidos.
B) Imagenes por resonancia magnética en T2 en cortes axial y coronal donde se observa el tumor en estrecha comunicacion con el surco paravertebral.

Figura 2: A) Imagen transoperatoria donde se observa el pediculo del tumor dependiente de la vaina nerviosa periférica. B) Imagen posoperatoria del

tumor de 5 x 4 cm.

capsulada, con patrén de crecimiento bifasico (Antoni
A'y Antoni B), en su mayoria mixoides; con empalizada
nuclear alrededor de un proceso fibrilar (cuerpos de
Verocay). A la inmunohistoquimica positivo para PS100 y
enolasa, lo cual orienta a un diagnéstico de schwannoma.

En nuestro caso, la paciente no conté con criterios para
neurofibromatosis, por lo que se consideré un tumor
esporadico.”

Se decidié el abordaje por minima invasién con
dos puertos con base en el tamano y la localizacién
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del tumor. Lo cual permitié una reseccién completa y
adecuada recuperacion en la paciente. En la literatura
se recomiendan los abordajes minimamente invasivos
dependiendo el tamafno del tumor y cuando no hay
sospecha de involucro con la médula espinal. Lo que
permite una estancia hospitalaria mds corta, menos
dolor posoperatorio y mismos resultados oncolégicos.’
Sin embargo, estan descritos mdltiples tipos de abordaje,
dependiendo las caracteristicas del tumor e involucro de
la médula espinal.>?

La reseccion completa es la piedra angular del trata-
miento. Lo que permite una alta tasa de curacién a cinco
anos y baja recidiva. El seguimiento a largo plazo no esta
bien determinado, ya que son tumores de lento crecimien-
to, un periodo de cinco a diez anos es lo cominmente
estipulado.

CONCLUSIONES

El schwannoma es un diagnéstico diferencial entre los tumo-
res de mediastino posterior. Los estudios de eleccién para
diagnéstico son la tomografia computarizada y la resonan-
cia magnética que brindan detalles del nivel de involucro
del tumor. El diagnéstico se apoya en las caracterfsticas
por patologia e inmunohistoquimica. El tratamiento es la
reseccion quirdrgica completa, idealmente por abordaje
minimamente invasivo, lo que permite una adecuada su-
pervivencia y baja recidiva.
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Lipoma traqueal: un caso poco habitual

Tracheal lipoma: an unusual case

Maria José Midence-Arguello,* José Morales-Gémez,*
Andrea Cloria Solares-Espinoza,* Juan Carlos Vazquez-Minero*
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RESUMEN. El lipoma traqueal es un tumor benigno, raro, con una
incidencia muy baja, cuya sintomatologfa es inespecifica y variable de
acuerdo con el grado de obstruccion de la via aérea, causando una
morbimortalidad innecesaria si no se trata adecuadamente. Describi-
mos un caso de lipoma traqueal con cuadro obstructivo de la via aérea
en un paciente de 70 aios, con sintomas de seis meses de evolucion,
tos productiva y disnea progresiva, la cual limitaba su actividad diaria.
Se present6 con estridor, sin datos de dificultad respiratoria, estertores
bilaterales; se le realizaron estudios complementarios a descartar este-
nosis traqueal por cuadro clinico. En la tomografia se evidencié lesion
encapsulada adherida en pared anterolateral de traqueal con obstruccién
importante de la via aérea de 95%. El tratamiento de eleccion fue la re-
seccién por via endoscopica mediante laser o crioterapia. El tratamiento
intervencionista a través de la broncoscopia sélo debe aplicarse a tumores
traqueales benignos de base estrecha que sobresalen en la luz traqueal.
En nuestro caso se tomo la decisién de resecarlo mediante esta técnica.
Seguimiento a un mes sin recidiva, adecuada permeabilidad de la via
aérea y resolucion de sintomas previos al procedimiento.

Palabras clave: lipoma, tumor, endotraqueal, broncoscopia, reporte de caso.

INTRODUCCION

Los tumores primarios traqueales son pocos frecuentes. En
los adultos, la mayoria de ellos son malignos; sélo 10-20% de
tumores traqueales son benignos, incluyendo condromas,
papilomas, fibromas, hemangiomas, lipomas."* El lipoma
traqueal es una neoplasia benigna extremadamente rara
cuya incidencia oscila entre 0.1 y 0.5%; la sintomatologfa y
signos son inespecificos, como la tos seca, sibilancias y en

Correspondencia:

Maria José Midence-Arguello

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas. Ciudad de México, México.
Correo electronico: midence_mary@hotmail.com

Recibido: 16-XI1-2022; aceptado: 14-VII-2023.

Citar como: Midence-Arguello M), Morales-Gémez J, Solares-Espinoza AG,
Vézquez-Minero JC. Lipoma traqueal: un caso poco habitual. Neumol Cir
Torax. 2022; 81 (4):260-262. https://dx.doi.org/10.35366/112957

Neumol Cir Torax. 2022; 81 (4): 260-262

ABSTRACT. Tracheal lipoma is a rare, benign tumor with a very low
incidence, whose symptoms are non-specific and variable according
to the degree of airway obstruction, causing unnecessary morbidity
and mortality if not adequately treated. We describe a case of tracheal
lipoma with obstructive airway symptoms in a 70-year-old patient, with
symptoms of six months” evolution, productive cough and progressive
dyspnea which limited his daily activity. He presented with stridor,
without data of respiratory distress, bilateral rales; complementary
studies were carried out to rule out tracheal stenosis due to clinical
symptoms. The tomography showed an adherent encapsulated lesion
in the anterolateral tracheal wall with significant airway obstruction of
95%. The treatment of choice was endoscopic resection using laser or
cryotherapy. Interventional treatment via bronchoscopy should only be
applied to narrow-based benign tracheal tumors that protrude into the
tracheal lumen. In our case, the decision was made to resect using this
technique. Follow-up at one month without recurrence, adequate airway
patency, and resolution of symptoms prior to the procedure.

Keywords: lipoma, tumor, endotracheal, bronchoscopy, case report.

ocasiones dificultad respiratoria. Debido a la caracteristica
de crecimiento lento, los pacientes con tumores traqueales
benignos desarrollan sintomas de obstruccién de las vias
respiratorias gradualmente. Casi siempre son diagnosti-
cados errébneamente como asma, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o bronquitis. El diagnéstico definitivo
de estos tumores suele retrasarse.”” Requiere, ademds,
reseccion y puede abordarse por via endoscépica como
por cirugia abierta. Presentamos un paciente con cuadro
obstructivo por presencia de tumor endotraqueal, tratado
con broncoscopia rigida y reseccion.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 70 anos, con cuadro clinico de seis meses de
evolucion, caracterizado por disnea de medianos esfuer-
Z0s, que progresa a pequeios esfuerzos y tos productiva,
con expectoracion hialina, no cianosante, ni disneizante.
Durante la exploracion fisica, signos vitales: tension arterial
(TA) 113/101 mmHg, FC 79 Ipm, FR 22 rpm, temperatura
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36.2 °C, saturacién de oxigeno 91% aire ambiente, gaso-
metria arterial inicial pH 7.45, PCO, 36.7 mmHg, PO, 65
mmHg, con estridor, sin datos de dificultad respiratoria,
en campos pulmonares se auscultaron estertores bilate-
rales. Se colocé oxigeno por puntas nasales a dos litros
con saturacién de oxigeno a 94%. Se realizé radiografia
de térax sin alteraciones parenquimatosas, con imagen de
estenosis traqueal (Figura 1A). Se solicité tomografia simple
de térax, con lesion irregular encapsulada adherida a pa-
red anterolateral del tercio medio de traquea (Figuras 1B y
10). Se realizé fibrobroncoscopia (Figura 2A), se identifico
tumor blanquecino de 3 X 2 c¢m a nivel del sexto anillo
traqueal que obstruye 95% su luz traqueal pediculado en
pared anterior. Se realiza reseccion mediante broncoscopia
rigida y reseccion total del tumor (Figura 2B). El examen
histopatolégico reporté lipoma traqueal (Figuras 2C y 2D).
El paciente presenté buena evolucién sin datos de compro-
miso respiratorio. Se egresd por mejoria, con seguimiento
tomogréfico al mes del procedimiento sin evidencia de
recurrencia, con adecuada permeabilidad de la luz traqueal.

DISCUSION

La mayoria de los tumores traqueales primarios en adultos
son malignos y los tumores benignos son raros. Los tumores
benignos primarios de la trdquea incluyen principalmente
leiomioma, papiloma, fibroma, hemangioma, condroma
y tumores mixtos de la glandula salival; mientras que el
lipoma es muy poco comdn."*

Los lipomas de las vias respiratorias afectan los bronquios
principales y en menor frecuencia la traquea, como en
nuestro caso. Suelen originarse en la grasa submucosa del
arbol traqueobronquial, generalmente son pediculados, que
pueden extenderse entre los anillos de cartilago hacia los
tejidos peritraqueal, y recidivar después de su reseccion.!

Los tumores traqueales benignos tienden a crecer len-
tamente y son asintomaticos en las primeras etapas. Son
dificiles de diagnosticar durante este periodo; ademas, son
diagnosticados erréneamente después de que aparecen los
sintomas respiratorios como, asma bronquial o infecciones
pulmonares. Los sintomas de obstruccién de las vias res-
piratorias aparecen cuando el grado del bloqueo traqueal
aumenta de 50 a 75% o cuando el didmetro luminal es
inferior a 8 mm. En nuestro caso, el paciente present6 dis-
nea."** Tenia historia clinica de seis meses de evolucién con
sintomatologia respiratoria y disnea de esfuerzo. El cuadro
clinico es compatible con lesiones o tumores que ocupan
la luz traqueal como en este caso.

En pacientes con disnea que empeoran gradualmente
se sugiere considerar la posibilidad de un tumor traqueal,
es necesario realizar un examen oportuno; el incluir tomo-
graffa computarizada (TC) tordcica y broncoscopia puede
proporcionar un diagndstico preciso. De hecho, el signo de

esta enfermedad es principalmente la disnea inspiratoria,
y es evidentemente diferente de la disnea espiratoria cau-
sada por el asma bronquial y las enfermedades infecciosas
pulmonares. Un examen fisico cuidadoso puede ser til
para el diagnéstico diferencial.

Cominmente, es dificil encontrar una lesién en una
radiografia de térax convencional porque la traquea esta
cubierta por el mediastino, casi siempre se observa normal,
como en este caso (Figura 1)."* Estudios como la tomografia
y la broncoscopia flexible son valiosos para el diagnéstico,
mismos que fueron realizados en nuestro caso."

La TC de cuello y térax mostraron un tumor de tejido
blando endotraqueal y en la pared anterior de la pared
traqueal. La reseccion se realiz de forma adecuada sin
complicaciones, especialmente porque la biopsia patolé-
gica informé de un lipoma traqueal benigno. El tratamiento

Figura 1: A) Radiografia de torax, se observa estenosis traqueal (flecha).
B) Ventana mediastinal, muestra una masa de 2 x 3 ¢cm que surge de la
pared anterior de la porcion media de la traquea ubicada seis anillos por
encima de la carina. C) Ventana pulmonar.

Contenido



262

Midence-Arguello MJ et al. Lipoma traqueal

r

[ <) o
-ff §ls vy SR MO -'fr':."--

endoscopico puede realizarse mediante reseccién con asa
o crioterapia, es recomendable como primer abordaje.

El tratamiento intervencionista a través de la broncos-
copia s6lo debe aplicarse a tumores traqueales benignos
de base estrecha, que se originan a partir de tejidos de
submucosa, nodulares o polipoides que sobresalen en la luz
traqueal, donde la base esta conectada a la pared traqueal
por un pediculo de longitud irregular, donde la superficie
de tejido e irrigacién es menor y, por el ende, el riesgo de
sangrado disminuye. En nuestro caso se tomé la decisién
de resecarlo mediante esta técnica.

La reseccién traqueal con reconstruccién debe con-
siderarse cuando el estudio histopatolégico proporciona
evidencia de margenes de malignidad o la imagen radio-
l6gica muestra una extensién tumoral a través de la pared
traqueal y el tratamiento endoscopio falla."*

CONCLUSIONES

La mayoria de los tumores del arbol traqueobronquial son
malignos. Los tumores benignos son raros y el lipoma es
extremadamente raro como en nuestro caso. El lipoma de
la traquea es histolégicamente benigno y puede causar una
obstruccion de las vias respiratorias. Los tumores traqueales
primarios deben ser sospechosos en pacientes con sinto-
mas de disnea recurrentes y sintomatologia respiratoria.
Se debe considerar realizar tomografia cervical, tordcica;

Neumol Cir Torax. 2022; 81 (4): 260-262

Figura 2:

A) Broncoscopia, muestra una lesién mévil pedunculada,
de superficie lisa, implantada en la pared anterior de

la traquea. B) Lipoma de histologia clasica de 30 mm

de eje mayor. C) Panoramica de tumor submucoso con
diferenciacion adiposa. D) Neoplasia benigna compuesta
por adipocitos maduros.

la broncoscopia flexible debe ser oportuna, pues puede
proporcionar un diagndstico preciso.

Los tratamientos intervencionistas a través del fibrobron-
coscopico son principalmente adecuados para tumores
traqueales benignos con margenes estrechos. Sin embargo,
si el tratamiento broncoscépico no es posible, se debe
considerar la reseccién quirtrgica para disminuir el riesgo
de mortalidad de esta patologfa.'*>
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*Resumen ganador en la categoria de
investigacion basica/traslacional.

Introduccién: el sueiio es considerado un
fenémeno vital y complejo. Existen investi-
gaciones que estudian el papel que juega
el suefio en los procesos de aprendizaje y
memoria. Estudios realizados en la mosca
de la fruta, Drosophila melanogaster, han
demostrado cémo la falta de suefio afecta
la adquisicién y la consolidacion de la
informacién. Sin embargo, en lo que con-
cierne a la memoria, actualmente estd en
investigacién. Objetivo: analizar el efecto
de la recuperacion del sueno sobre la
memoria en Drosophila melanogaster me-
diante una tarea de aprendizaje. Material
y métodos: se utilizaron 100 moscas de
la especie Drosophila melanogaster de la
cepa tipo silvestre; se dividieron en dos
grupos: grupo control (50), y grupo expe-
rimental (50), ambos grupos fueron some-
tidos al mismo protocolo de aprendizaje.
Las moscas fueron entrenadas de manera
individual durante seis dias consecutivos,
y consisti6 en la localizacién de alimento
utilizando pistas visuales de color verde y
rojo. Al finalizar los dias de entrenamiento,
el grupo experimental fue sometido a la
privacién de suefo por seis horas mediante
estimulacion mecénica con ayuda de un
brazo giratorio en la segunda mitad de la
noche. En la noche del séptimo y octavo
dia, las mosquitas durmieron libremente,
y al noveno dia nuevamente realizaron la
prueba de conducta con la finalidad de
registrar los aciertos y errores. Resultados:
las mosquitas sometidas a privacién de
sueio cometieron inicialmente errores sig-
nificativos para realizar la tarea aprendida.
Sin embargo, después del periodo de recu-
peracion del suefio, se observé una dismi-

Contenido

nucion en la tasa de errores, asi como un
incremento en la tasa de aciertos, lo que
sugiere una recuperacion de los procesos
de memoria. Sin embargo, los valores no
retornan a los valores previamente registra-
dos antes de la privacién de suefio, pero si
existe una diferencia en comparacién con
el primer dia de aprendizaje. Conclusién:
el suefio participa activamente en los pro-
cesos de consolidacién y recuperacién de
la informacién en Drosophila melanogaster.

Alteraciones en el suefio y
sintomas de fatiga crénica en
pacientes con antecedente de

infeccién por COVID-19 grave**

M Coronel, A Jiménez-Genchi,
R Flores, H Amscheridam

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén
de la Fuente Muiiz.

**Resumen ganador en la categoria
de investigacion de impacto
social-econémico.

Introduccién: se ha reportado una am-
plia gama de sintomas en individuos con
antecedente de infeccién por COVID-19
tales como insomnio, somnolencia diurna
SAOS y fatiga crénica. Objetivo: describir
y comparar las alteraciones en el suefo y
|a fatiga crénica en pacientes con antece-
dente de hospitalizaciéon por COVID-19
grave. Material y métodos: diseio: estu-
dio comparativo, de impacto, transversal
y prolectivo. Poblacién: adultos de ambos
sexos con antecedente de hospitalizacion
por COVID-19. Sujetos: 50. Variables:
edad, sexo, dias de estancia hospitalaria,
intubacion endotraqueal, insomnio, som-
nolencia diurna, SAOS, fatiga crénica.
Resultados: la edad de los pacientes
fue de 52.8 + 15.7 afos, 56% mujeres.
La frecuencia de insomnio, somnolencia
diurna y SAOS fue de 92, 28 y 35%,
respectivamente. El puntaje medio en la
escala de fatiga cronica de 22.8 4.7 pun-
tos. La edad > 54 afios se relacioné con
mayor gravedad de insomnio (p = 0.05)
y la intubacién endotraqueal con mayor
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sospecha de SAOS (p = 0.02). La estan-
cia hospitalaria prolongada contribuy6 a
un mayor puntaje en la evaluacién de la
fatiga cronica y la severidad del insomnio
(p < 0.001). Conclusiones: se reporté una
frecuencia mayor de alteraciones en el
suefno, comparado con pacientes sin ante-
cedente de infecci6n grave por COVID-19.
La edad, estancia hospitalaria prolongada
y la intubacién endotraqueal, jugaron un
papel importante para la presentacion de
alteraciones en el suefio y fatiga crénica.

Factores perinatales asociados
al sindrome de apnea-hipopnea
central infantil***
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Introduccién: el sindrome apnea-hipop-
nea central infantil (SAHCI) considera
lactantes > 37 semanas de gestacion; la
frecuencia reportada es de 0.5 a 5.4%; su
presencia es factor de riesgo de alteracio-
nes en el neurodesarrollo. Existen diversos
factores de riesgo bioldgicos y ambientales
que se asocian a la presencia de eventos
respiratorios de componente central. Ob-
jetivo: describir factores perinatales asocia-
dos a la presencia de apnea central infantil
en lactantes referidos por el Hospital Ge-
neral de México a la Clinica de Trastornos
del Sueno-UNAM (CTS-UNAM). Material
y métodos: estudio observacional, trans-
versal, descriptivo, retrospectivo registrado
en el Comité de Ftica del Hospital General
de México: se analizé una muestra de
41 expedientes de la CTS-UNAM con
consentimiento informado. Variables:
apnea central infantil y factores perina-
tales. Criterios de inclusion: pacientes de
uno a 23 meses de edad (recién nacidos

de término), con diagnéstico de apnea
central infantil mediante polisomnografia
tipo siesta, con edad promedio al registro
de seis meses en programa de seguimiento
e intervencion temprana por SAHCI. Se
realizé estadistica descriptiva, con media
y desviacion estandar para las variables
cuantitativas; porcentajes y frecuencias
para las variables categdricas. Resultados:
46.3% del sexo femenino; edad promedio
de seis meses, con exploracién neuroldgica
anormal en 34.1% de los casos y complica-
ciones intraparto y enfermedad por reflujo
gastroesofagico en 36.6% cada uno. El
grado de severidad del SAHCI se registré
en severa (53.7%), moderada (31.7%) y
leve (14.6%). Conclusiones: los factores
de riesgo perinatales mas frecuentemente
asociados al SAHCI fueron: complicacio-
nes intrapartos, el reflujo gastroesofagico
y la exploracién neuroldgica anormal. El
SAHCI se diagnostica tardiamente y con
grado de intensidad considerable en 85%
de los casos. Se requieren estudios pros-
pectivos de seguimiento del neurodesarro-
llo y polisomnografia en poblacién lactante
de bajo y alto riesgo de alteraciones en el
desarrollo.

Evaluacion de la relacién entre
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actividad electroencefalografi
ca durante el suefio

EL Mateos-Salgado,
F Ayala-Guerrero,
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Introduccidn: la temperatura periférica
(Tp) presenta un ritmo circadiano que esta
sincronizado con el ciclo vigilia-suefo.
La fase circadiana de mayor pérdida de
calor coincide con la presencia del sue-
fo; ademas, la Tp presenta diferencias
entre el sueno NMOR y MOR. Como la
densidad de poder espectral (DPE) del
electroencefalograma (EEC) en el suefio
NMOR y MOR varia de forma circadiana,
se ha propuesto una contribucién directa
de la temperatura a esta variacién. Ob-
jetivo: evaluar la relacién entre la Tp y la
DPE del EEG durante el sueio NMOR y
MOR. Material y métodos: participaron
15 voluntarios sanos (ocho mujeres) con
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24.7 £ 4.3 anos. Se realizaron dos regis-
tros de PSG en noches consecutivas. El
primero fue registro de adaptacién. La Tp
se registr6 mediante termosensores iBut-
ton DS192H que se colocaron en la parte
anterior de las mufiecas derecha e izquier-
da. La Tp se obtuvo del promedio de las
temperaturas de ambas mufecas. Con la
transformada rapida de Fourier se calculé
la DPE de las bandas delta, theta, alfa y
beta de las derivaciones C4 y C3 del EEC.
La relacion entre la Tp y la DPE se analiz6
mediante correlaciones de Spearman en
el sueio NMOR (fases N2 y N3) y MOR.
Resultados: solamente en la banda theta-
C4 del sueno NMOR se tuvo correlacion
negativa significativa (rho = -0.6) entre la
Tp y la DPE. Conclusiones: en el suefio
MOR no hubo relacién entre la Tp y la
DPE y en el sueio NMOR hubo relacién
moderada sélo en una banda. Asi, la Tp
seria independiente de la DPE del EEG,
lo cual coincide con estudios previos que
muestran que la temperatura no es un fac-
tor determinante en la variacion circadiana
de la DPE del EEC.

La privacién y la restriccién crénica
del suefio de movimientos oculares
rapidos reducen la memoria y el
aprendizaje en ratas Wistar

G Montero-Méndez,
A Jiménez-Anguiano

Laboratorio de Neuroquimica del Suefio,
unidad Iztapalapa, UAM.

Introduccién: el ciclo sueio-vigilia es
un proceso fisioldgico fundamental para
el humano y diversas especies animales,
ya que regula procesos metabdlicos,
inmunolégicos y cognitivos, entre otros.
Algunos estudios han demostrado que el
suefio estd implicado en la consolidacién y
recuperacion de ciertos tipos de memoria.
Sin embargo, atin desconocemos en gran
medida el efecto diferencial de la priva-
cién selectiva de suefio MOR (PSMOR),
de la restriccién crénica del suefio MOR
(RSMOR) y del periodo de recuperacion
sobre la memoria declarativa. Objetivo:
evaluar el efecto de la PSMOR y de la
RSMOR en el aprendizaje y la memoria
episodica, asi como durante el periodo
de recuperacién de la PSMOR a través de
la prueba de reconocimiento de objetos
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novedosos (prueba NOR). Material y
métodos: se utilizaron 20 ratas macho
Wistar y se colocaron de manera aleatoria
en los siguientes grupos (n = 6) 1. Control,
2. PSMOR x 72 horas, 3. PSMOR x 72
horas + ocho dias de recuperacion, 4.
RSMOR x 11 dias. La PSMOR y la RS-
MOR se realizaron mediante la técnica de
plataformas mdltiples. Tras los periodos de
privacion, restriccion y recuperacién del
suefio, los animales fueron evaluados con
la prueba conductual NOR. Resultados: el
déficit de suefo produjo una disminucion
en el rendimiento de la prueba NOR. La
condicién de PSMOR x 72 horas fue
la que provocé las mayores alteraciones
que afectaron al rendimiento en la tarea
NOR vy la recuperacién del sueio de los
animales durante ocho dfas fue insuficiente
para restaurar adecuadamente los efectos
adversos de la pérdida de suefio generada
por la PSMOR. Conclusiones: sugerimos
que la pérdida diferencial de suefio tiene
un impacto en el aprendizaje correcto y
produce déficit en la memoria declarativa.

Sintomas de insomnio,
somnolencia y calidad de sueio
en comerciantes de la Ciudad de

México

HB Alvarez-Garcia,
U Jiménez-Correa

Clinica de Trastornos del Sueno, Facultad
de Medicina, UNAM.

Introduccién: los trastornos de suefio
representan un problema de salud pu-
blica a nivel mundial que repercute en
el funcionamiento de las personas que lo
padecen y eleva el riesgo de desarrollar
problemas de salud fisica y mental ademas
de incrementar el riesgo de sufrir acciden-
tes laborales. Los comerciantes son una
poblacion vulnerable en México debido
a que no cuentan con sistemas de salud
que permita un adecuado seguimiento.
Objetivos: conocer la frecuencia de los
sintomas de insomnio, somnolencia vy
calidad de suefio en comerciantes ambu-
lantes de la Ciudad de México. Material y
métodos: se realizé un estudio descriptivo
transversal que incluyé 310 comerciantes
de la zona norte de la Ciudad de México.
Los participantes respondieron el indice
de severidad de insomnio (ISI), indice de

calidad de suefio de Pittsburgh (IPSQ) y
escala de somnolencia de Epworth. Resul-
tado: los participantes fueron 224 (72.3%)
mujeresy 86 (27.7%) hombres en un rango
de edad 16 a 77 afos (34.4 £ 11.75). Se
observo que, de acuerdo con el ISI, 27.7%
present ausencia de insomnio, mientras
que 42.3% present6 insomnio subclinico,
28.4% insomnio clinico moderado y sélo
1.6% insomnio clinico grave; mientras que
en la ESE, 77.1% presentaron somnolencia
normal, 9.4% somnolencia marginal y
13.5% somnolencia excesiva; finalmen-
te, el IPSQ mostré que 55.5% presentd
buena calidad de sueno, lo que contrast6
con 44.5% que present6 mala calidad de
sueio. Conclusiones: la mayoria de los
comerciantes no presentaron puntajes
que permitieran determinar que existe
un trastorno de suefo; sin embargo, lo
datos muestran alta predisposicién para
desarrollarlos debido a la mala calidad de
sueno y el nivel de insomnio obtenido en
las pruebas.

Asociacion del miedo al COVID-19
y calidad de suefio en adultos

JH Macias-de la Cruz,
E Barrén-Veldzquez

INER Ismael Cosio Villegas.

Introduccién: el COVID-19 surgi6 a finales
del 2019 como un nuevo patégeno que se
convirtié con rapidez en una de las princi-
pales causas de morbilidad y mortalidad.
En este contexto, era esperado que en lo
individual se percibiera mayor estrés, asf
como trastornos de ansiedad, depresivos
y del sueno. Objetivo: determinar si existe
asociacién del miedo al COVID-19 con
disminucién de la calidad del suefio en una
muestra de adultos mexicanos. Material y
métodos: se aplicd una encuesta en linea
que incluy6 datos sociodemograficos,
indice de calidad de suefio de Pittsburgh
(PSQI) y la escala de miedo al COVID-19
(FCV-199). Se compard la calidad de suefo
entre géneros y se realiz6 una correlacién
bivariada que consideraba: edad, género,
antecedente de trastorno de salud mental
y de consumo de sustancias y puntua-
ciones de PSQI 'y FCV-19S. Se consideré
significativa una p < 0.05. Resultados: se
evaluaron 502 encuestas (78% mujeres).
Las mujeres obtuvieron mayores puntua-
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ciones tanto en el PSQI (8.3 £ 3.5 versus
6.9 +£3.2,t=-3.8, p < 0.001), como en
la FCV-19S (17.3 + 6 versus 14.6 + 5.5,

= -4.4, p < 0.001). La mayorfa de los
sujetos evaluados reportaron disminucion
de la calidad (mujeres 83%, hombres 78%,
x> = 1.8, p = 0.1). La puntuacion del PSQI
se correlacioné de manera significativa
con el género (r = 0.17), la puntuacién
de la FCV-19S (r = 0.31) y el antecedente
de trastorno de salud mental (r = 0.22) o
uso de sustancias (r = 0.1). Concusiones:
la alteracién de la calidad del suefio es
altamente frecuenten en la poblacién
mexicana y, ademds, se relacioné con el
miedo al COVID, los trastornos de salud
mental y el uso de sustancias. En el con-
texto de la pandemia cobra ain mayor
importancia explorar y diagnosticar los
trastornos del dormir.

Calidad de suefio y calidad de vida
en adolescentes mexicanos

JH Macias-de la Cruz,
M Reyes-Zaniga

INER Ismael Cosio Villegas.

Introduccién: las alteraciones del suefio
son relevantes debido a que incremen-
tan el riesgo de padecer enfermedades
psiquidtricas en cualquier momento de la
vida. En la adolescencia, los trastornos y la
mala calidad del suefio estan asociados al
desarrollo de comorbilidades que afectan
el desarrollo normal de quienes los pa-
decen y tienen consecuencias en la vida
adulta. Objetivo: establecer la asociacion
entre calidad de vida y calidad del sueno
en una muestra de adolescentes. Material
y métodos: se realiz6 antropometria y
determinacién del puntaje Z de indice de
masa corporal (IMCz) de una poblacién
de estudiantes de nivel medio superior,
se aplico el indice de calidad de suefo
de Pittsburgh (PQSI) y el cuestionario
de calidad de vida (SF-36). A partir de la
calificacion del suefio se agrupé la infor-
macién y se realizaron comparaciones con
la prueba de t de Student; y por Gltimo
se realiz6 una correlacién. Se consider6
significativa una p < 0.05. Resultados:
se evaluaron 125 adolescentes, 37 (30%)
reportaron mala calidad del suefio. No
se encontraron asociaciones estadistica-
mente significativas entre el PSQI y peso,
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género e IMCz. En 6/8 dimensiones del
SF-36 el grupo con disminucién de la
calidad del suefio obtuvo puntuaciones
menores. Encontramos correlaciones
estadisticamente significativas entre mala
calidad de suefio y funcion fisica (r = -0.2),
rol fisico (r = -0.3), rol emocional (r = -0.3),
vitalidad (r = -0.4), salud mental (r = -0.4),
dolor corporal (r = -0.3) y salud general
(r = -0.3). Conclusiones: se observé una
estrecha asociacién entre mala calidad del
suefio y disminucion de la calidad de vida.
Si bien no se evaluaron otros sintomas psi-
quidtricos, las alteraciones de la calidad de
vida podrian indicar un entorno que facilite
su desarrollo. La mala calidad de suefo
estd asociada a disminucion en la calidad
de vida en un grupo de adolescentes.

Alteraciones de suefio y depresion
en nifos durante la cuarentena por
COVID-19

E Godoy-de Dahbura,
H Reyes-Obispo, G Millan-Rosas,
R Santana-Miranda R,
AD Santana-Vargas

Clinica de Trastornos del Sueno,
Facultad de Medicina, UNAM.

Introduccidn: las condiciones de encierro
dadas por la pandemia asociadas al CO-
VID-19 han afectado a los nifios, quienes
han sido propensos a desarrollar trastornos
de sueno y del estado de dnimo (ansiedad
y depresion). Preguntandoles a nifos
directamente su percepcion. Objetivo:
detectar alteraciones de suefo y depresion
mediante instrumentos disenados para
nifios. Material y métodos: se aplicaron
los cuestionarios alteraciones de suefio en
nifios escolares (EASE) y depresion infantil
(CDI) a ninos entre seis y 12 afnos, los
cuales se contactaron via internet por la
aceptacion del consentimiento informado
de sus padres y asentimiento por parte de
los nifios. Se compararon los grupos con y
sin depresién de acuerdo con el puntaje
del CDI y se realizaron pruebas de aso-
ciacion y riesgo (odds ratio [OR]) con la
prueba ¥* con significancia alfa menor a
0.05. Resultados: participaron 240 nifos
de 9.93 £ 1.8 afos (111, 46.3% ninas)
que respondieron el CDI con los que se
formaron dos grupos, con depresion 136

(56.7%) y sin depresién 104 (43.3%). Hubo
asociacion con las dimensiones del EASE
y positivos para depresion y el riesgo de
presentar una alteracion de suefio dado
que se tiene depresion (OR), dificultades
para conciliar el suefo 59.6% p = 0.0001,
OR = 3.4; pesadillas 24%, p = 0.0001,
OR = 8.17, despertares nocturnos, no
significativa p = 0.104; somnolencia diurna
9.6%, p = 0.012, OR = 4.35; cansancio
y dificultades para despertar, 47.1%,
p = 0.0001, OR = 5.34 y sonambulismo,
no significativa p = 0.65. Conclusiones:
las condiciones de la pandemia han
afectado el estado de énimo de los nifios
presentando depresién 43%, los cuales
han presentado asociacién positiva con
trastornos de suefio con mayor riesgo para
conciliar el sueo, pesadillas, somnolencia
diurna y cansancio con dificultades para
despertar.

Trastornos de suefio y
manifestaciones neuropsiquiatricas
en pacientes recuperados de
COVID-19 y sus familiares

HA Sudrez-Martinez,
G Millan-Rosas, D Santana-Vargas,
R Santana-Miranda

Clinica de Trastornos del Suefo,
Facultad de Medicina, UNAM.

Introduccion: a casi dos afos de declarada
la pandemia por COVID-19, la literatura
especializada para el manejo respiratorio
agudo de esta entidad es extensa. No
obstante, a pesar de las similitudes entre
el SARS-CoV-2 y otros coronavirus, el des-
conocimiento exacto de su fisiopatologia
y su interaccién con el ambiente, vuelve
impredecibles sus secuelas. Considerando
la elevada prevalencia de sintomas neu-
ropsiquidtricos en poblacién recuperada y
general, la identificacién precoz de éstos
permitirfa limitar el impacto de los efectos
crénicos adn inéditos de este virus sobre
la calidad de vida y funcionalidad. Obje-
tivo: comparar la severidad de sintomas
de insomnio y depresién entre personas
recuperadas de COVID-19 y sus familiares
durante dos momentos de la pandemia.
Material y métodos: se aplicaron el indice
de severidad de insomnio y el cuestionario
de salud del paciente a personas recupe-
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radas de COVID-19 en un lapso menor a
tres meses, asi como a familiares. Se en-
viaron y contestaron via electronica entre
septiembre de 2020 y noviembre de 2021.
Se realizé un andlisis multivariante entre
los puntajes de ambos instrumentos como
medida independiente con factores inter-
grupo, diferencias entre olas y antecedente
de COVID-19. Resultados: un total de 318
participantes (primera ola, n = 175) fueron
divididos en grupos COVID (n = 185) y no
COVID (n = 133). Se obtuvieron medias
totales de 11.54 para el PHQ-9 (COVID,
M =12.81; no-COVID, M = 9.78) y 12.30
parael ISI (COVID, M = 13.67; no-COVID,
M = 10.38). Se encontrd asociacién po-
sitiva entre el tipo de ola y el puntaje del
ISI (s = 0.003), entre el tipo de ola vy el
puntaje del PHQ-9 (s = 0.0015) y entre
el tipo de grupo y el puntaje del PHQ-9
(s = 0.003). Conclusiones: se observé un
aumento de los sintomas de insomnio y
depresion en participantes durante la ter-
cera ola comparado con la primera ola y
se asoci6 a haber cursado con COVID-19.

Impacto del evento respiratorio
prolongado en la apnea obstructiva
del suefio

BN Orozco-Gonzalez,
N Rodriguez-Plascencia,
D Herndndez-Gordillo

Clinica del Suefio del Hospital de
Especialidades, Centro Médico
Nacional de Occidente.

Introduccién: se ha considerado que el
indice apnea hipopnea (IAH) no debe de
ser el tnico parametro para evaluar la gra-
vedad de la apnea obstructiva del suefio.
En este trabajo evaluamos el impacto de
presentar eventos prolongados. Objetivo:
comparar diferencias entre variables de
pacientes con eventos menores y mayo-
res a 20 segundos. Material y métodos:
transversal, analitico, en donde se incluye-
ron pacientes con IAH > 30/h mediante
poligrafia respiratoria (PR) calificada ma-
nualmente, contando el total de eventos y
calculando medidas de tendencia central.
Los pacientes se agruparon en dos grupos
de acuerdo con el promedio de la duracién
de los eventos totales (menores y mayores
de 20 segundos). El andlisis estadistico se
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realiz6 en STATA v9.2. Resultados: se in-
cluyeron 37 pacientes, 56.76% hombres,
con edad media de 51 anos, IMC (indice
de masa corporal) promedio de 41.68 kg/
m? e IAH de 77/h, sin diferencia entre los
grupos. El grupo con eventos mayores a 20
segundos tuvo mayor PaCO, (40.5 versus
35.1 mmHg), mds apneas obstructivas
(431 versus 242), menos hipopneas (133
versus 311), menor saturacién promedio
(81 versus 86%), mas tiempo saturando por
debajo de 80% (39 versus 16%) y se calcul6
la caida de la saturacién en vigila a la pro-
medio en la PRy fue mayor en pacientes
con eventos prolongados (10.7 versus
7%); todas con una p < 0.05. No hubo
diferencias en variables demograficas, co-
morbilidades, espirometria y radiografia de
torax. Conclusiones: a pesar de presentar
el mismo IAH, los pacientes con eventos
prolongados tienen mayor impacto en la
oxigenacién y en la ventilacion.

Primer infarto agudo al miocardio
y su asociacion con la apnea del
suefio: analisis preliminar

AL Vega-Jasso, CV Vega-Trujillo,
J Escobar-Alvarado,
H Gonzélez-Pacheco,
M Brianza-Padilla

Instituto Nacional de Cardiologfa
Ignacio Chévez.

Introduccidn: el suefio es un estado vital
asociado al mantenimiento de la salud.
El trastorno respiratorio del suefio mas
frecuente es la apnea del suefo (AS), que
se define como la reduccién del flujo de
aire > 90% con una duracién > 10 segun-
dos. La forma obstructiva (AOS) afecta
a casi mil millones de adultos a nivel
mundial. Se ha documentado que la AOS
puede inducir hipoxemia intermitente,
estimulacién simpatica, cambios en la
presion intratordcica y trastornos inflama-
torios, dichos mecanismos se relacionan
con el inicio y progresién de enfermeda-
des cardiovasculares. Objetivo: evaluar la
prevalencia, gravedad y asociacion de la
ASy el primer infarto agudo al miocardio
(IAM). Material y métodos: se evaluaron
a 24 pacientes con IAM: marcadores
cardiacos, calidad del sueno, grado de
somnolencia diurna, severidad de apnea

y nivel de hipoxemia nocturna. La apnea
se clasificé en dos grupos: sin apnea y
AS leve (hasta 14.9 ev/h) y AS mode-
rada y severa (> 15 ev/h). Resultados:
70.8% de los pacientes duermen < 7 h/
noche, 46% presentaron somnolencia
anémala. De los 24 pacientes, 13 no
tenfan AS o tenian AS leve (media = 8.1)
y 11 presentaron AS moderada o severa
(media = 27.5) (p = 0.0001). Los niveles
de troponina (TnT) (1,430 versus 10,584
pg/mL; p = 0.037) y creatina-cinasa (CK)
(3,496 versus 951 U/L; p = 0.05) fueron
mayores en pacientes con AS moderada/
severa. En cuanto a la hipoxemia noctur-
na, la Sp0O,%, el porcentaje de tiempo
con una saturacion < 90% vy el indice de
desaturacién (ODI) fue mayor en apnea
moderada/severa (72% versus 80.9%;
p = 0.001; 36.3% versus 57.6%; p = 0.097
y 22.4 versus 41.86 ev/h; p = 0.004,
respectivamente). Conclusién: la AS
moderada/severa se asocia con mayores
niveles de marcadores de dafio miocardi-
co y mayor hipoxemia nocturna.

Prevalencia de mala calidad del
suefo e hipersomnia en pacientes
con enfermedad de Parkinson:
experiencia en un centro terciario

A Ferrari-Aquino, A Romo-Alanis,
M Torrecillas-Gordillo,
J Garza-Marichalar,
BE Chavez-Luévanos

Hospital Universitario
«Dr. José E. Gonzélez», Monterrey,
Nuevo Ledn, México.

Introduccién: los trastornos del sueno son
comunes en la enfermedad de Parkinson
(EP) y ocurren en dos tercios de los pacien-
tes, encontrandose entre los sintomas no
motores que afectan mds severamente su
calidad de vida. Objetivo: brindar tamizaje
de sueno a todos los pacientes con diag-
ndstico de EP. Material y métodos: todos
los pacientes con diagndstico previo de
EP fueron evaluados dentro de la consulta
de neurologfa para detectar trastornos del
suefio utilizando las herramientas clinicas:
indice de calidad del sueno de Pittsburgh
(PSQI), escala de Epworth, cuestionario
de STOP-BANG y cuestionario de salud
del paciente (PHQ-9). Se realizé una
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historia clinica completa, centrandose en
los habitos de suefio y factores de riesgo.
Los pacientes con algln trastorno del
sueno fueron evaluados y continuaron su
tratamiento en funcién de sus resultados.
Resultados: entre agosto de 2021 vy julio
de 2022, un total de 47 pacientes con
diagnéstico de EP que acudieron a la
consulta de neurologfa fueron tamizados
para trastornos del suefio. Fueron identi-
ficadas mediante el PSQI 74.4% con mala
calidad de suefio y 46.8% de los pacientes
presentan hipersomnia, identificados me-
diante la escala de Epworth. Conclusién:
con esta iniciativa, presentamos nuestra
experiencia y resultados incorporando la
deteccion de rutina para estos trastornos
en un entorno clinico fuera de una clinica
del suefio.

Efectos de la extension del
dormir en la atencion durante el
transcurso del dia

IR Santos-Ramirez,
H Ortega-Sanchez,
K Escamilla-Caballero,
J Torres-Encina,
V Marmolejo-Mejia,
A Garcia-Garcia, C Ramirez,
P Valdez-Ramirez

Facultad de Psicologfa, Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn, México.

Introduccién: la extensién del sueio
consiste en dormir 10 horas o més, lo que
tiende a mejorar los procesos cognosciti-
vos como la atencién. Objetivo: analizar
los efectos de la extensién del dormir en
la atencion durante el transcurso del dia.
Material y métodos: participaron seis
estudiantes universitarios (tres hombres,
tres mujeres; edad: 18.16 £ 1.47 anos),
quienes pasaron por tres noches control
(durmieron de 12:00-08:00 horas) y
tres noches de extension del sueio. Los
participantes se registraron en un pro-
tocolo de rutina constante de 29 horas,
en el que se mantuvieron constantes la
iluminacién (< 5 lux), la temperatura
ambiental (24 = 1 °C), la postura y la
ingestién de alimentos. En este protocolo
se registro la atencion por medio de una
tarea de ejecucion continua. Durante la
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extension del suefio, tres participantes
extendieron su dormir acostdndose mas
temprano (3.30 £ 0.91 horas mas tem-
prano) y los otros tres participantes des-
pertando mas tarde (1.44 % 0.10 horas
mas tarde). Resultados: en las primeras
cuatro horas del registro, no se encon-
traron diferencias significativas en el
porcentaje de respuestas correctas entre
todos los participantes con extension del
dormir (93.83%) comparado con quienes
duermen ocho horas (88.83%), pero si
en los tiempos de reaccion (extension:
363.47 m, 8 h: 407.45 m, U = 22.00,
p < 0.05). En las dltimas cuatro horas
del registro, después de 24 horas sin
dormir, todos los participantes con
extensién del sueio tuvieron un mayor
porcentaje de respuestas correctas en la
tarea de atenci6n en comparacién con
las personas que duermen ocho horas
(extension: 74.25%, 8 horas: 55.80%,
U = 18.00, p < 0.02). Sin embargo, no
se encontraron diferencias significati-
vas en el tiempo de reaccién entre el
grupo de extensién del suefio (363 m)
en comparacién con quienes duermen
ocho horas (407.45 m). Conclusién: la
extensién del dormir mejora la atencion,
incluso cuando las personas han estado
expuestas a privacién del dormir durante
24 horas.

Prevalencia de actividad
epileptiforme en pacientes con
parasomnias del suefio sin
movimientos oculares rapidos

MR Moran-Morales,
E Barragan-Pérez, G Milldn-Rosas,
D Santana-Vargas,
RR Gutiérrez-Escobar,
L Galicia-Polo, R Santana-Miranda

Clinica de Trastornos del Sueno,
Facultad de Medicina, UNAM.

Introduccién: las parasomnias son
conductas indeseables que ocurren al
iniciar el sueno, durante el suefio o al
despertar del sueio. Se clasifican en
funcién de la etapa del sueno durante
la cual ocurren: parasomnias del sue-
Ao sin movimientos oculares rapidos
(NMOR), parasomnias del sueio con

movimientos oculares rdpidos (MOR) y
otras parasomnias. Las parasomnias del
suefio NMOR incluyen los trastornos del
despertar (despertares confusionales,
sonambulismo y terrores nocturnos).
Son causadas por una activacién anor-
mal en un area del cerebro, mientras
el resto continGan en suefo. Existen
factores predisponentes y precipitan-
tes dentro de los cuales se encuentran
factores de maduracion, actividad
epileptiforme y trastornos respiratorios
del suefo. La prevalencia de actividad
epileptiforme en pacientes sanos es de
1.5% y en pacientes con parasomnias
del suenio NMOR se han notificado
entre 9.8-25%. Una posible explicacion
es que se han reportado pacientes con
epilepsia que han sido diagnosticado
previamente como parasomnias del
sueio NMOR. Objetivo: determinar la
prevalencia de actividad epileptiforme
en pacientes con parasomnias del suefio
NMOR. Material y métodos: se realiz6
un estudio exploratorio, observacional,
retrospectivo, a los pacientes con para-
somnias del suefio NMOR con registro
polisomnografico con montaje 10-20
y video en el periodo 2010-2020 que
hayan presentado al menos un episo-
dio de parasomnias durante el registro.
Resultados: se observé una prevalencia
de 38.5% de actividad epileptiforme en
pacientes con parasomnias del suefio
NMOR. Conclusiones: en pacientes
con parasomnias del suefio NMOR la
prevalencia de actividad epileptiforme
es mas alta que la reportada en la po-
blacién sana.

Variables polisomnograficas
en lactantes con displasia
broncopulmonar a una altitud de
2,240 metros sobre el nivel del mar

J Mata-Aranda, G Millan-Rosas,
D Santana-Vargas,
R Santana-Miranda

Clinica de Trastornos del Sueno,
Facultad de Medicina, UNAM.

Introduccién: la displasia broncopulmo-
nar (DBP) es una enfermedad pulmonar
crénica como consecuencia de multiples
factores anadidos a la inmadurez de la
via aérea; provoca una disminucion del
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crecimiento pulmonar, asi como de los
vasos pulmonares, dando lugar a una
limitacién en la funcién respiratoria
que podria favorecer la presencia de
trastornos del suefio por disminucién
de los estimulos corticales y actividad
muscular, menor sensibilidad central y
periférica que conllevan fisiolégicamente
descenso de la SpO, y aumento de la
PaCO,. Objetivos: describir las variables
polisomnogréficas en nifios con DBP a
una altitud de 2,240 metros sobre el nivel
del mar. Material y métodos: estudio ex-
ploratorio, observacional, retrospectivo
en nifios con DBP que contaran con po-
lisomnografia tipo siesta de enero 2015 a
julio del 2021 en la Clinica de Trastornos
del Sueno de la UNAM; se analizaron las
variables polisomnograficas y se agrupa-
ron con base en la severidad de displasia,
prematurez, etapas de sueiio y niveles
de CO,; el andlisis estadistico se realizé
con el programa SPSS 26. Resultados:
195 ninos, 51.7% hombres, media de
edad 42 dias, 42.3% con DBP moderada.
La media del indice de despertares de
22.5 ev/h e indice apnea/hipopnea 51.7
ev/h, suefio NMOR 64% y MOR 24%,
SpO, minima 67% (p = 0.010) y CO, 39
mmHg (p = 0.333). Observamos dife-
rencias en DBP leve contra moderada
sobre el indice de arousal (p = 0.028) y
SpO, minima (p = 0.044), en leve contra
severa en el indice de arousal (p = 0.082)
y en moderada contra severa en SpO,
minima (p = 0.004); los nifios con ni-
veles elevados de CO, presentaron un
indice de apnea/hipopnea (p = 0.000)
mds elevado, mayor eficiencia de suefio
(p = 0.004) y del nimero de apneas
centrales (p = 0.001) y SpO, promedio
(p = 0.022). Conclusiones: los nifios
con DBP presentan mayor indice de
despertares, incremento del suefio lige-
ro, disminucién del suefo profundo y
MOR; mayor nlimero de apneas centra-
les y desaturaciones. Ninguno present6
hipoventilacion. Los nifios con niveles
elevados de CO, presentaron mayor
eficiencia de sueno, de eventos respirato-
rios e hipoxemia, no hubo diferencias en
macroestructura de suefio ni respuesta
arousal en sueio NMOR y MOR. La DBP
puede favorecer la aparicion de trastor-
nos respiratorios durante el suefo que
predispongan alteraciones del desarrollo
neurocognitivo. Se sugiere la integracion
a un programa de neurodesarrollo e
intervencion temprana.
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Efectos de la privacion de suefo en
la atencion sostenida y su relacion
con la actividad eléctrica cerebral

D Guerra, D Valdez, E Estrello,
J Ruiz, A Flores, C Ramirez,
P Valdez, A Garcia

Universidad Auténoma del Estado de
Nuevo Ledn, México.

Introduccion: la atencién sostenida es
la capacidad de responder de manera
eficiente ante los estimulos del ambiente
durante un tiempo prolongado; la estabi-
lidad general y la ejecucién con el tiempo
en la tarea son indicadores de la atencién
sostenida. La atencion puede verse afecta-

da por la privacién de suefo. Es de nuestro
interés conocer cémo estos cambios en la
atencién sostenida se relacionan con la
actividad eléctrica del cerebro durante la
ejecucion de una tarea. Objetivo: conocer
los efectos que tiene la privacién de suefio
en la atencién sostenida y su relacién con
la actividad cerebral. Material y méto-
dos: se priv6 del dormir a 12 personas sin
trastornos del dormir durante 28 horas,
permanecieron despiertas en el laborato-
rio y contestaron una tarea de ejecucién
continua visual mientras se registré su
actividad eléctrica cerebral al inicio de la
sesion (12 horas, linea base) y a las 16 horas
del dia siguiente. Resultados: se observd
que con la privacién de suefio aumentd
la variabilidad en las respuestas correctas
(T =0.0, p < 0.01) y la del tiempo de
reaccion (T = 2.0, p < 0.01), mientras que
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la ejecucion empeoré con el tiempo en la
tarea (T = 8.0, p < 0.05). Ademas, en la
actividad cerebral aument6 la potencia de
theta (4-8 Hz, T = 0.0, p < 0.07) y dismi-
nuyo la de beta rapido (22-32 Hz, T = 5.0,
p < 0.01). Se encontré una correlacién po-
sitiva entre la variabilidad de las respuestas
correctas y el tiempo de reaccién con
las bandas de delta (R = 0.75, p < 0.01
R = 0.68, p < 0.05) y theta (R = 0.66,
p < 0.05; R = 0.84, p < 0.001) y una
correlacién negativa de la ejecucion con
el tiempo en la tarea con esas frecuencias
(deltaR =-0.76, p < 0.01; theta R = -0.62,
p < 0.05). Conclusiones: la privacién de
suefo causé una disminucién en la aten-
cién sostenida. Se encontré que a mayor
potencia de delta y theta disminuye mas
la atencion sostenida, cuando las personas
estan privadas de suefio.
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Giant pulmonary cryptococcoma in immunocompetent patient

Criptococoma pulmonar gigante en paciente inmunocompetente

Vitorino Modesto-dos Santos,* Lister Arruda Modesto-dos Santos*

*Medicine Department of Armed Forces Hospital and Catholic University of Brasilia.
*General Surgery of State Worker’s Hospital, Sdo Paulo-SP, Brazil.

Dear editor

The invasive infections by Cryptococcus neoformans
or Cryptococcus gattii more frequently involve the
lungs and the central nervous system (CNS) with a high
mortality rate; besides, the muscles, skeletal, skin and
soft tissues, abdominal viscera, eyes, and prostate of
both previous healthy and immunosuppressed individuals
may be affected." More often, C. gattii causes mass
lesions in CNS, while C. neoformans does it in lungs.?
Risk factors include HIV/AIDS, solid organ transplant,
immunomodulatory agents, liver cirrhosis, chronic renal
disease, diabetes mellitus, malignancy, and autoimmune
disease.?

We read the case study by Mestre-Orozco L et al.
of a 23-year-old man who had antecedent of close
contact with reservoirs of Cryptococcus and developed
headache, and convulsions four days after the second
COVID-19 vaccine and underwent amphotericin B
plus fluconazole without complete improvement.’ The
chest imaging evaluation showed a cryptococcoma (10
X 10 cm) in the lung left lower lobe that was operated
on. The authors emphasized the lack of previous
immunosuppression in the present case, which can raise
the hypothesis of the role played by the vaccination
anti-SARS-CoV-2. They also stressed the abrupt CNS
manifestations shortly after the second dose of vaccine,
and the voluminous dimension of the pulmonary lesion,
which evolved undetected until then.?
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In this setting, the aim is commenting on other
occurrences of cryptococcosis with cryptococcoma among
immunosuppressed as well as in immunocompetent
individuals. O’Hern JA et al. reviewed data of 45 patients
with infections by C. gattii (35 confirmed and 10 probable),
with median age of 41 (5-60) years and median follow-up
of five years.* They were treated by 166-715 days; 44%
had both pulmonary and CNS lesions, 20% died up to
one year after diagnosis, while 11% of survivors evolved
with major sequels. Cryptococcomas measuring 6 (2.2-
10) cm underwent surgery and 90% were cured; four
cases of brain lesions developed immune reconstitution
inflammatory syndrome (IRIS), characterized by intracranial
hypertension and a cryptococcal antigen over than 1:512
and a schedule of corticosteroids from 63 days to over six
months was utilized with success.* The authors highlighted
that morbidity associated with C. gattii infection remains
high, although early diagnosis and combined surgical and
medical management can eradicate the disease, differing
from the outcomes following therapy of C. neoformans
infection.* Tucker M et al. also reported the development
of IRIS in an immunocompetent male patient with
rapidly enlarging cryptococcoma by C. neoformans that
compressed vascular structures in spite of the four weeks
of amphotericin B plus eight weeks of fluconazole.” The
critical consequences of vascular encroachment were
responsive to prednisone, and authors stressed that this
was the first cryptococcal-IRIS in an immunocompetent
host.> Finally, Brazilian authors described the findings of
complete necropsy study of a 32-year-old man who died
due to the acquired immunodeficiency syndrome (AIDS)
and systemic mycobacteriosis, and presented with an
unsuspected restrained prostatic cryptococcoma." The
prostatic lesion measured 2 cm in diameter with numerous
forms of C. neoformans; worthy of note, this agent was
not found in any other site, contrasting with mycobacteria
miliary dissemination detected in the lungs, spleen, liver,
adrenals, and lymph nodes." The authors highlighted the
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isolated prostatic focus of cryptococcal infection coexistent
with the scattered dissemination of mycobacteriosis in a
severely immunosuppressed host, and commenting the
major role of prostate foci for recurrent cryptococcal
infections; prostatic cryptococcosis is usually asymptomatic
and may be detected in necropsy study.’

In conclusion, the aim of the herein commented
articles has been to enhance the awareness of health care
workers about less focused aspects of the development of
cryptococcomas either among immunosuppressed or in
immunocompetent individuals.
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Instrucciones para los autores

Instrucciones para los autores

La revista Neumologia y Cirugia de Térax publica textos
en espanol o en inglés de estudios, informes y trabajos
relacionados con la neumologia, cirugia de térax y otras
areas de interés en el conocimiento relacionado con la
neumologfa. Los manuscritos se evaltian mediante un sis-
tema de arbitraje por pares para su publicacion en forma
de editoriales, articulos originales, articulos de revision,
ideas y perspectivas, casos clinicos de interés, imagenolo-
gfa respiratoria, mundo respiratorio y cartas al editor. Las
notas editoriales y las revisiones son por invitacién directa
del Editor y a propuesta del cuerpo editorial de la Revista.

Los manuscritos deben ajustarse a los requerimientos
del Comité Internacional de Editores de Revistas Biomé-
dicas, disponible en: www.medigraphic.com/requisitos.
La version oficial més reciente puede ser consultada en:
www.icmje.org

Sélo seran considerados los manuscritos inéditos
(trabajos atn no publicados en extenso), los cuales no
podran ser sometidos a ninguna otra revista o medio
de difusion durante el proceso de evaluacion (desde
su recepcion hasta su dictamen). La propiedad de los
manuscritos serd transferida a la Revista, por lo que no
podran ser publicados en otras fuentes, ni completos o en
partes, sin previo consentimiento por escrito del Editor.

El Comité Editorial decidird cudles manuscritos seran
evaluados por arbitros expertos en el tema y no se admi-
tiran los manuscritos presentados de manera inadecuada
o incompleta. El dictamen del Comité para publicacion es
inapelable y podra ser: aceptado, aceptado con modifica-
ciones, no aceptado.

Los articulos deberan enviarse a la revista Neumologia
y Cirugia de Térax, a través del editor en linea disponible
en http:/nct.medigraphic.com

En este sitio, el autor podrd informarse sobre el estado
de su manuscrito en las fases del proceso: recepcion, eva-
luacion y dictamen.

I. Editorial: articulos escritos por autores expertos sobre
un tema, se escribiran por encargo explicito del Comité
Editorial.

Autores: maximo 3.

Texto: maximo 1,000 palabras.

Figuras y tablas (niimero total): 2.
Referencias bibliograficas: maximo 15.
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Il. Articulo original: puede ser investigacion basica o
clinica y tiene las siguientes caracteristicas:

a) Autores: sin limite.

b) Titulo: representativo de los hallazgos del estudio.
Agregar un titulo corto para las paginas internas. (Es
importante identificar si es un estudio aleatorizado
o control.)

¢ Resumen estructurado: maximo 250 palabras.
Debe incluir introduccién, objetivo, material y mé-
todos, resultados y conclusiones; en espafol y en
inglés, con palabras clave y keywords de 3 a 5.

d) Introduccién: describe los estudios que permi-
ten entender el objetivo del trabajo, mismo que
se menciona al final de la introduccién (no se
escriben aparte los objetivos, la hipétesis ni los
planteamientos).

e) Material y métodos: parte importante que debe
explicar con todo detalle coémo se desarrollé la
investigacion vy, en especial, que sea reproducible.
(Mencionar tipo de estudio, observacional o expe-
rimental.)

f) Resultados: en esta seccion, de acuerdo con el
disefo del estudio, deben presentarse todos los
resultados; no se comentan. Si hay cuadros de
resultados o figuras (graficas o imagenes), deben
presentarse aparte, en las Gltimas pdginas, con pie
de figura.

g) Discusion: con base en bibliograffa actualizada que
apoye los resultados. Las conclusiones se mencionan
al final de esta seccion.

h) Referencias bibliograficas: debera seguir las es-
pecificaciones descritas mds adelante (ver lista de
verificacion).

i)  Namero de palabras: un maximo de 3,000. Figuras
y tablas (en total), archivos separados y extension
JPG: 12 maximo.

lll. Articulo de revision:

a) Autores: maximo 4.

b) Titulo: que especifique claramente el tema a tratar.

c) Resumen: en espaiol y en inglés con un maximo
de 250 palabras no estructurado, con palabras clave
y keywords de 3 a 5.
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d) Introduccién y, si se consideran necesarios, sub-
titulos. Puede iniciarse con el tema a tratar sin
divisiones.

e) Referencias bibliograficas: reciente y necesaria sin
[imite.

f) Namero de palabras: 3,000 méximo.

. Ideas y perspectivas: seccién dedicada al analisis y la

reflexién sobre los problemas de salud de la poblacién,
los distintos enfoques preventivos y terapéuticos, asi
como los avances logrados en el campo de la investi-
gacion biomédica.

Autores: maximo 4.
Restimenes: sin resimenes.
Palabras clave: de 3 a 5.
Texto: 2,000 palabras.

Figuras y tablas (total): 4.
Referencias bibliograficas: 10.

ceoooTe

Casos clinicos de interés: (1-2 casos) o serie de casos
(mas de 3 casos clinicos).

a) Autores: maximo 4.

b) Titulo: debe especificar si se trata de un caso clinico
o una serie de casos clinicos.

c) Resumen: méximo 200 palabras, no estructura-
do, con palabras clave y abstract con keywords
de 3 a 5 en ambos casos. Debe describir el caso
brevemente y la importancia de su publicacion.

d) Introduccién: se trata la enfermedad o causa atri-
buible.

e) Presentacién del (los) caso(s) clinico(s): des-
cripcion clinica, laboratorio y otros. Mencionar el
tiempo en que se reunieron estos casos. Figuras
maximo 2 (pueden integrar a otras, p. e]. figura 1a,

VL.

1b, 10). Las figuras o tablas van en archivos aparte
y en extension JPC.

f) Discusién: se comentan las referencias bibliogra-
ficas mds recientes o necesarias para entender la
importancia o relevancia del caso clinico.

g) Niamero de palabras: méximo 1,500.

h) Referencias: maximo 10.

Imagenologia respiratoria: publicacion de una (1) imagen
o video, por lo general de tipo endoscépico o histopato-
l6gico, de especial singularidad por la rareza de la presen-
tacion clinica de la enfermedad o proceso diagnosticado.

) Autores: mdximo 3.

b) Resumen: sin resimenes ni palabras clave.
) Texto: maximo 200 palabras.

d) Figuras y tablas: maximo 1.

e) Referencias: maximo 5.

VII. Mundo respiratorio: esta seccion es para documen-

tos de interés social, bioética y normativos.

a) Autores: maximo 1.

b) Restimenes: sin resiimenes ni palabras clave.
o Texto: maximo 750 palabras.

d) Figuras y tablas: maximo 1.

e) Referencias: maximo 3.

VIII. Carta al Editor: articulos dirigidos al Editor en Jefe en

los que se aportaran argumentos a favor o en contra
sobre articulos publicados recientemente en la Revista.

a) Autores: maximo 3.

b) Resumen: sin resimenes ni palabras clave.
o Texto: maximo 750 palabras.

d) Figuras y tablas: maximo 1.

e) Referencias: maximo 5.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacion. El formato se encuentra dis-
ponible en https:/www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-lista_verf.pdf (PDF).
Los autores deberdn descargarla e ir marcando cada apartado una vez que éste
haya sido cubierto durante la preparacién del material para publicacion.
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